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Rektalcancerkirurgi





Mål:

R0-resektion

Minimera trauma och blödning

Undvik spill och kontamination

Anastomos när möjligt och säkert

Radiologi och planering

Teknik, laparoskopi, robot

Planera, god teknik

Omdöme

Kirurgi vid kolorektal cancer



Allmänna principer:

§1: Avlägsna tumörbärande segment med adekvat
marginal i längsriktning (och CRM)

§2: Avlägsna organ med överväxt en bloc

§3: Avlägsna lymfkörtlar i det tumörbärande
segmentets dräneringsområde

§4: Följ embryologiska plan och bevara naturliga
barriärer

Kirurgi vid kolorektal cancer



Kirurgi vid kolorektal cancer

Standardingrepp:

➢ Högersidig hemikolektomi

➢ Sigmoideumresektion

➢ Vänstersidig hemikolektomi

➢ Kolektomi

➢ Hög/låg främre resektion (+/- anastomos)

➢ Abdominoperineal rektumresektion
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Blir vi bättre över tid?



Blir vi bättre över tid?



Blir vi bättre över tid?



Sverige

Rektalcancerkirurgi utförs på 30 sjukhus (29 from 2026)

Koloncancerkirurgi utförs på 45 sjukhus

Rektalcancerkirurgi 2024: 1677 resektioner = 56/sjukhus (22-150)

Koloncancerkirurgi 2024: 4287 resektioner = 95/sjukhus (9-221)

Rektalcancerkirurgi 2024: 350 000 inv/sjukhus

Koloncancerkirurgi 2024: 230 000 inv/sjukhus

Är underlagen stora nog för att bibehålla kompetens för samtliga ”standardingrepp”



Nationellt Högspecialiserad Vård (NHV)

Avancerad bäckenkirurgi

• Primär kolorektalcancer där bäckenutrymning, resektion av skelett eller 
lateral bäckenväggsdissektion kan förmodas vara indicerat

• Lokalrecidiv av kolorektalcancer

• Salvagekirurgi analcancer

• Ovanliga/oklara tumörformer

Lathund att fästa i minnet:

Tre NHV-enheter för avancerad bäckenkirurgi:
Karolinska/Stockholm
• Sahlgrenska/Göteborg
• SUS/Malmö
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Laterala lymfkörtlar

Akiyoshi et al. Ann Surg 2012



Riskfaktorer för positiva laterala lgl:

Sugihara et al. Dis Colon Rectum 2006
930 patienter TME+LPND

Höga
Låga

Akiyoshi et al. Ann Surg 2012
5789 patienter med TME+LPND 

Håll ögonen öppna på era MDK:er

Enl. Nationellt Vårdprogram:
Positiva lateral lgl ger indikation 
för neoadjuvant terapi



Hur bedöma?

Malignitetskännetecken
1. Storlek (Kortaxel)
2. Heterogen signal
3. Oregelbunden form

Ogura A et al. JAMA Surgery 2019

Om kortaxel > 7 mm pre-RT
och

om kortaxel > 4 mm post-RT

Indikation för lateral lgl-utrymning



H Iversen (Karolinska)Prof Choi (AIS Channel)

Lateral lymfkörtelutrymning utförs nu minimalinvasivt även i Sverige



Akut presentation

Tjocktarmscancer kan orsaka obstruktion, perforation och blödning



Vanligast är “tarmvred”…

…och vanligast är höger- eller 
vänstersidig tumör ~ 80%

Kodeda et al., BJS 2013



Vid obstruktion, perforation eller 
blödning – lös det akuta 
problemet (vilket långt ifrån alltid 
betyder resektion)
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Reflextestning med MMR-status före kirurgi

Under 2026 hoppas vi 
få igång prospektiv
observationell svensk 
studie:

Check-for-D



Gentleman born 1955, locally advanced transverse colon cancer. 

Biopsies show dMMR – receives Pembrolizumab



PET/CT 10 days after last shot of Pembro

Open subtotal 
colectomy incl. greater 
curvature and small 
bowel en bloc. 
Histopathology: ypCR

Can radiology predict response? 
Can radiology help avoid unnecessary resections?



Att komma ihåg:

• Opportunistisk W&W för rektalcancer är en accepterad 
handläggningsväg enligt NVP

Ergo: Utvärdera efter neoadjuvant terapi – om god respons 
kontakta W&W-enhet

• Intentionell W&W för rektalcancer utförs inom studier

Stockholm/Uppsala har CORRECT-studien gående
Star-Trec 3 är på gång
Check-for-D för dMMR-patienter

• W&W är inte ett alternativ vid koloncancer – även om dMMR och 
immunterapi



T2WI och DWIBra endoskopi“Educated finger”

Hur bedöma respons?



Hur ser uppföljningsprogram ut?

• Första två åren:
DRE, MR, Endoskopi och CEA var 3:e månad

• År 2-5:
DRE, MR, Endoskopi och CEA var 6:e månad

• År 5-10:
DRE, MR, Endoskopi och CEA årligen

• CT thorax/buk 1 år och 3 år

• Fullständig koloskopi 3 år (och vidare beroende av fynd o ålder)



• 880 pts from 15 countries with cCR (M0)
• 5-year OS: 84.7% and 5-year DFS: 

93.8%
• Local re-growth 213 (25%). 88% within 

2 years
• 97% of re-growth located in bowel wall
• Salvageable to R0: 88%
• When re-growth, 5-year OS: 75.4%



Att behandla tidig/intermediär rektalcancer onkologiskt i syfte att 
uppnå klinisk komplett respons (cCR):

Intentional W&W
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CORRECT in a nutshell

Inklusionskriterier:

• Adenocarcinom
• cT1-T3b < 5 cm, max 50% omkrets
• cN0-N1 < 3 lgl, max 8 mm
• cM0-Mx
• Max tumörhöjd 10 cm

Design:

Randomiserad 1:1 non-inferiority
Två behandlingscentra för CXB
50 pat/arm behövs
Primär end-point: 

Organ-bevarande vid 24 mån
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CORRECT



Sammanfattning:

• Kirurgi vid kolorektal cancer ska utföras av utbildade kolorektalkirurger

• Kirurgi ska planeras och god kirurgi ger goda resultat

• Avancerad Bäckenkirurgi utgör NHV via Socialstyrelsen

• Kunskapen om laterala lgl har ökat och behöver spridas

• Organbevarande rektalcancerbehandling är verklighet



Frågor?
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