MEDISIN OG VITENSKAP

Diagnostikk og stadieinndeling
av kolorektal kreft

Sammendrag

Bakgrunn. Forbedret kirurgisk teknikk
og adjuvante behandlingsformer for
kolorektal kreft har i de senere ar gitt
betydelig hgyere femarsoverlevelse.
Ngyaktig preoperativ bildediagnostisk
utredning er avgjgrende for valg av rik-
tig behandlingsstrategi og saledes ogsa
for prognosen. Gamle og nye metoders
plass i utredningen presenteres og
evalueres.

Metode. Artikkelen er basert pa
utvalgte artikler fra PubMed-sgk. Det
er lagt vekt pd metaanalyser og pro-
spektive studier samt forfatternes egne
erfaringer.

Resultater og fortolkning. Koloskopi
med biopsitaking er fortsatt vanligste
metode for a stille diagnosen. MR-
undersgkelse er standard preoperativ
utredning for rectumcancer i Norge.
Med optimal teknikk gir metoden god
oversikt over viktige lokale prognos-
tiske faktorer. Endoskopisk ultralyd
er den mest ngyaktige metoden ved
sma og overflatiske svulster. Hvilken
rolle multidetektor-CT skal ha i den
lokale utredningen av rectumcancer,
er ikke avklart. Diagnostikk av regio-
nale lymfeknutemetastaser er en
utfordring med alle tilgjengelige meto-
der. CT-kolografi er en ny metode for
fremstilling av colon. Samtidig med
fremstilling av colons innside far man
oversikt over tumors utbredelse uten-
for tarmveggen samt glandel- og lever-
metastaser. Rgntgen colon med dob-
belkontrast og CT abdomen og bekken
er alternative metoder for preoperativ
evaluering av coloncancer. CT thorax
og CT abdomen anbefales for meta-
stasescreening.
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Maélsettingen med preoperativ bildediagnos-
tisk utredning ved kolorektal kreft er & kart-
legge lokal utbredelse av svulsten samt sta-
tus ndr det gjelder glandelmetastaser og
fjernmetastaser. Man skal lage et veikart for
kirurgene og selektere pasienter som kan
profittere pa adjuvant eller neoadjuvant be-
handling.

Graderingssystemet til International Union
Against Cancer (UICC star for Union Inter-
nationale contre le Cancer) og American
Joint Committee on Cancer (AJCC) for sta-
dieinndeling av svulster (TNM-systemet) er
allment akseptert ogsé for kolorektal kreft (1)
(ramme 1). Gruppeinndelingen er basert pa
en kombinasjon av lokoregional tumorutbre-
delse og metastaser (tab 1).

I de senere ar har bruk av multidetektor-
CT (MDCT), CT-kolografi, MR, PET og
kontrastforsterket ultralyd (CEUS) fort til
betydelige endringer i utredningen av kolo-
rektal kreft. I denne artikkelen belyses de
forskjellige metodenes plass i den preopera-
tive utredningen.

Materiale og metode

Artikkelen er basert pa ikke-systematiske
PubMed-sek. I hovedsak er det nyere artik-
ler, metaanalyser og prospektive studier som
er lagt til grunn. Videre er den basert pé for-
fatternes mangedrige kliniske erfaring i gas-
troradiologi.

Lokoregional utredning

av rectumcancer

Med innfering av total mesorektal eksisjon
(TME) som standard kirurgisk teknikk,
standardisert preoperativ utredning og adju-
vant/neoadjuvant straleterapi eller kjemo-/
straleterapi i avanserte tilfeller har frekven-
sen av lokalt residiv gétt betraktelig ned.
Hvor ner tumor den kirurgiske reseksjons-
rand (circumferencial resection margin,
CRM) ligger, er i stor grad bestemmende for
risikoen for utvikling av lokalt residiv (2).
Den kirurgiske reseksjonsrand defineres
som positiv ndr tumor ligger innen 1 mm fra
fascien histopatologisk. Andre prognostisk
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Oversiktsartikkel

viktige faktorer er antall positive lymfeknu-
ter, tumors dybdeinfiltrasjon utenfor tarm-
veggen (3), infiltrasjon i karstrukturer og
affeksjon av peritoneum (4).

Det er vist at frekvensen av positiv kirur-
gisk reseksjonsrand etter kirurgi, og dermed
dérligere prognose, er betydelig lavere nir
behandlingsopplegget er planlagt i spesiali-
serte multidisiplinere grupper bestaende av
kirurg, radiolog, onkolog og patolog enn nar
kirurgen alene tar avgjorelsen (5).

Endorektal ultralyd

Endorektal ultralyd (EUS) er den eldste me-
toden for evaluering av lokal utbredelse av
rectumcancer. Med denne metoden kan man
identifisere alle fem lag av tarmveggen og
neyaktig fastsla tumors dybdevekst gjennom
vegglagene. Noyaktigheten i T-stadievurde-
ring er 69-97 % (6—9). Vanskeligheten lig-
ger ofte 1 & skille T2-tumorer fra tidlige T3-
tumorer, fordi inflammatoriske forandringer
i form av en desmoplastisk reaksjon rundt
tarmroret ikke kan skilles fra lettgradig
tumorinfiltrasjon.

I en metaanalyse (10) ble endorektal ultra-
lyd, CT og MR i predikeringen av T- og N-
stadium ved rectumcancer evaluert. Man fant
at endorektal ultralyd var den mest neyaktige
metoden nar det gjaldt T-stadium, mens det
ikke var noen signifikant forskjell mellom
metodene 1 evaluering av lymfeknutespred-
ning.

Metodens svakhet ligger hovedsakelig i
den sterkt begrensede dybdeevalueringen,
derfor er det dérligere neyaktighet i avan-
serte enn i tidlige tumorstadier (11). Den
viktige relasjonen mellom tumors ytre av-
grensning og den mesorektale fascie kan
ofte ikke visualiseres. Derfor er metoden
best egnet for sma og overflatiske tumorer
der behandlingen kan vare lokal eksisjon.
Andre begrensninger er at proksimalt sitten-
de og/eller stenoserende tumorer ofte ikke er

Hovedbudskap

m Ngyaktig preoperativ bildediagnostisk
utredning er viktig for valg av behand-
lingsstrategi ved kolorektal kreft

m Nye, mer aggressive behandlingsmeto-
der for metastaser rettferdiggjer mer
omfattende utredning enn det som
tidligere ble praktisert
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tilgjengelige for evaluering, dessuten er me-
toden sveart operateravhengig.

Multidetektor-CT

Bruk av CT i utredningen av fjernmetastaser
ved kolorektal kreft er en godt etablert meto-
de. CT-undersekelsens rolle i den lokoregio-
nale utredningen av rectumcancer er betyde-
lig mer usikker. Studier fra de senere &r har
vist relativt darlige resultater nar det gjelder
evaluering av perirektal tumorspredning,
med en noyaktighet pad 52—74 % (6, 7, 12).
Med MDCT-maskiner med minst 16 kanaler
har man fatt muligheten til & ta tynne bilde-
snitt som kan rekonstrueres i alle plan med
samme gode bildekvalitet (fig 1, fig 2). Slik
kan man fa bilder parallelt og perpendiku-
leert til tumors lengdeakse, analogt til MR-
undersekelsen. Det er vist at bruken av slike
rekonstruerte bilder signifikant bedrer eva-
lueringen med multidetektor-CT (13). Det
finnes fa studier der man har sammenliknet
MDCT-undersekelse med andre metoder
ved rectumcancer, men resultatene sa langt
synes a vaere lovende (14—17).

Man venter snart resultater fra en ny, stor
multisenterstudie 1 Nederland der bruk av
CT-undersekelse ved rectumcancer evalue-
res. I en nyere artikkel av Beets-Tan og med-
arbeidere refereres det til preliminare resul-
tater som viser at MDCT er likeverdig med
MR i gvre/midtre del av rectum, mens MR er
overlegen i nedre del (18). I forhold til
MR har CT darligere evne til 4 skille blat-
delssjiktene fra hverandre i dette omradet,
hvor subtile detaljer som 1-2 mm infiltra-
sjon kan skille en T2-tumor fra en T4-tumor

(fig 3).

MR
MR-undersgkelse med overflatespole er i
dag standard ved rectumcancer i Norge.
Metoden gir en god anatomisk oversikt over
hele bekkenregionen og innebarer hoy grad
av neyaktighet i kartleggingen av lokal tu-
morutbredelse. Evalueringen av T-stadium
med MR har vist svaert varierende resultater,
fra 65 % til 86 % (19—-23). Overestimering
av T2-tumorer og underestimering av T3-tu-
morer er de vanligste feilene. I likhet med
endorektal ultralyd kan heller ikke MR skil-
le en desmoplastisk reaksjon rundt tarmen
fra lettgradig malign innvekst. Den meso-
rektale fascie, som i de aller fleste tilfeller
representerer den kirurgiske reseksjonsrand,
identifiseres imidlertid lett, og avstanden
mellom tumor og fascie kan méles med hoy
grad av neyaktighet (fig 4). Det er vist at
denne avstanden er en viktigere prognostisk
faktor enn T-stadium i seg selv.
Evalueringen av status for kirurgisk re-
seksjonsrand blir svert neyaktig med MR
(4,19, 21, 24-27). Reproduserbarheten ble
nylig ogsé evaluert i en stor multisenterstu-
die. 679 pasienter ved 11 europeiske sentre
ble undersekt, og 311 av disse ble primer-
operert. Resultatene viste 92 % neyaktighet
i evalueringen av om kirurgisk reseksjons-
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rand var involvert eller truet (tumor innen
1 mm fra fascien) (28) (fig 5). Man under-
sokte i denne studien ogsd hvor neyaktig
MR kunne fastsla tumors dybdeinfiltrasjon
i mesorectum utenfor muscularis propria
(29). Den gjennomsnittlige forskjellen mel-
lom infiltrasjonsdybden mélt med MR og
dybden mélt ved histopatologisk analyse var
—0,05 mm.

For & oppna sé hey kvalitet pa undersokel-
sene er det helt avgjerende at det benyttes
optimal teknikk. Dette gjelder bade utstyr,
sekvensvalg, tekniske variabler og snitt-
foring (30). Norsk Gastrointestinal Cancer
Gruppe (NGICG) har laget retningslinjer for
gjennomforing av MR-undersekelsene, med
en anbefalt teknisk protokoll (31). Bruk av
intravengs kontrast anbefales ikke, siden
dette ikke gir mer pélitelig diagnostikk (32).
Ett unntak kan veere ved mucingse tumorer,
der tumor og affiserte glandler kan ha et sig-
nal som er svert likt det omgivende fettvev.
Etter egen erfaring kan intravenes kontrast
og fettundertrykte bildeserier lette vurderin-
gen i disse tilfellene.

Bruk av intraluminal kontrast i bildedia-
gnostikken av rectumcancer er kontrover-
sielt. Det har vert hevdet at distensjon av
rectum kan endre avstanden mellom tarm-
veggen og den mesorektale fascie i slik grad
at det influerer pé evalueringen av kirurgisk
reseksjonsrand. Slater og medarbeidere fant
i en MR-studie fra 2005 (33) at gjennom-
snittlig avstand mellom tarm og fascie var
signifikant mindre ved rektal distensjon enn
uten. Dette var imidlertid ikke malt i niva
med tumor, men i friskt avsnitt av tarmen.
I Trondheim har vi hittil benyttet et positivt
kontrastmiddel (ultralydgel) i rectum ved
MR-undersokelsene, for & lette evaluerin-
gen, serlig av sma svulster. Ved sammenfalt
tarm kan disse vare vanskelige bade a iden-
tifisere og evaluere. De fleste anbefaler i
dag imidlertid ikke intraluminal kontrast
pga. faren for & komprimere fettvevet i me-
sorectum og undervurdere avstanden til fa-
scien.

Glandelevaluering

Glandelutredning er vanskelig —uansett hvil-
ken av de tilgjengelige metoder man bruker.
I den tradisjonelle CT-evalueringen har man
bare gatt ut fra glandelsterrelsen. Dette har
vist seg lite noyaktig i evaluering av spred-
ning fra rectumcancer, hvor mange metasta-
tiske glandler er under 5 mm i diameter (34).
Man har derfor forsgkt & finne andre kriterier
enn sterrelse som korrelerer bedre med histo-
patologisk status (35).

Brown og medarbeidere sammenliknet
heyoppleselig MR-undersekelse og histo-
patologisk underseokelse pa glandel-til-glan-
del-basis hos 42 pasienter med rectumcan-
cer (34). Ved evaluering av veggkonturene
samt homogenitet av glandlene oppnadde
de en sensitivitet pa 85 % og en spesifisitet
pa 98 % i vurderingen av om en glandel pa
> 3 mm var malign eller ikke. Koh og med-
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Figur 1 Multidetektor-CT av rectumcancer,
sagittal rekontruksjon. Tumor er godt avgrensbar
(hvit pil). Det er forstprrede glandler presakralt
langs karene [rede piler). [B: blaere, P: prostata)

Figur 2 Multidetektor-CT av rectumcancer.
Rekonstruksjon perpendikulaert pd tumors
lengdeakse. (Piler: tumor, P: prostata, VS: vesicula
seminalis]

arbeidere har gjort en MR-studie for & eva-
luere bruken av USPIO-kontrast (ultrasmall
particles of iron oxide) ved kolorektale
metastaser (36). Dette er spesielle jernhol-
dige kontrastmidler som akkumuleres i

Ramme 1

TNM-klassifisering
av kolorektal kreft

TNM-systemet (Tumor Node
Metastasis)

TX: Tumors utbredelse kan ikke
vurderes

Tis: Tumor in situ

T1: Tumor i submucosa

T2: Tumor i muscularis propria
T3: Tumor i perirektalt/perikolisk
fettvev

T4: Tumor invaderer naboorganer

NO: Ingen regionale lymfeknute-
metastaser

N1: Metastase i 1-3 lymfeknuter
N2: Metastaser i 4 eller flere lymfe-
knuter

MQO: Ingen fjernmetastaser
M1: Fjernmetastaser
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Figur 3 Multidetektor-CT-bilde rekonstruert

i al sagittal retning. b) Sagittal MR av helt distal
rectumcancer. Det er vanskelig & bestemme gra-
den av infiltrasjon i naboorganer pa CT-bildet, da
alle blotdelene har omtrent samme tetthet. P3
MR-bildet ser man tydelig en velavgrenset, intakt
rectumveqg (pil] mot prostata og vesicula semina-
lis. [B: bleere, P: prostata, *: vesicula seminalis]

normale lymfeknuter, men ikke i maligne.
Resultatet var svert lovende. Kontrastmidlet
er imidlertid ennd ikke kommersielt tilgjen-
gelig, og flere og sterre studier er ngdven-
dig. Heller ikke PET-CT har vist tilfredsstil-
lende resultater nar det gjelder glandeleva-
luering. Heriot og medarbeidere fant bare
29 % sensitivitet for positive glandler (37).

Lokoregional utredning

av coloncancer

I motsetning til ved rectumcancer er det in-
gen internasjonal konsensus om nytten av
ngyaktig preoperativ lokoregional utredning
av coloncancer. Koloskopi er en veletablert
forstehdndsmetode for diagnostikk av kolo-
rektal kreft, og man lykkes & nd coecum i
85-95 % av tilfellene (38, 39). Ved kolosko-
pi er det omrader som er vanskelig tilgjenge-
lige, og 1 en metaanalyse viste van Rijn og
medarbeidere at middels store polypper,
5—9 mm, ikke ble oppdageti 13 % (8—20 %)
av tilfellene (40). Metoden er invasiv, og
sedasjon er ofte nedvendig for & redusere
ubehaget (41).

Risikoen for perforasjon ved koloskopi er
liten, varierende fra 0,03% til 0,19%
(42—44) i store utenlandske materialer — med
faerrest perforasjoner ved diagnostiske kolo-
skopier. Internasjonalt brukes det mer seda-
sjon enn i Norge, noe som kan gi ekt risiko
for perforasjon. I den norske NORCCAP-
studien ble det ikke pavist symptomgivende
perforasjoner i en serie pd 803 diagnostiske
koloskopier (45).

CT-kolografi
Det er forventninger til denne nye teknik-
ken, som har stort potensial i diagnostikk av
kreft og polypper i colon. Studier ved leden-
de internasjonale sentre har vist utmerkede
resultater for deteksjon av polypper hos
asymptomatiske pasienter (46). Metaanaly-
ser, derimot, viser stor spredning og barer
preg av at resultatene er publisert mens me-
toden var under innleering (47). CT-kologra-
fi er nylig omtalt i Tidsskriftet med en bred
litteraturgjennomgang (48).

Den mest etablerte indikasjonen for CT-
kolografi er ufullstendig koloskopiunderse-
kelse. Metoden forutsetter god temming og

Tabell 1 UICC-stadieinndeling for kolorektal kreft, etter American Joint Committee on Cancer

fra 2006
Stadium T N M Dukes
0 Tis 0 0 0
| T1 0 0 A
| T2 0 0 A
I1A T3 0 0 B
1B T4 0 0 B
I1A T1-T3 N1 0 ©
1B T3-T4 N1 0 ©
I1nec Alle T-stadier N2 0 C
Y Alle T-stadier Alle N-stadier M1
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distensjon av colon, og bygger pa volum-
opptak i henholdsvis rygg- og bukleie. Ved
hjelp av denne teknikken kan alle flater mel-
lom haustralfoldene vurderes, det er ingen
blinde omrader som ved konvensjonell kolo-
skopi (49). Det er nylig publisert nye ret-
ningslinjer for prosedyren (50). For at utred-
ning av coloncancer med CT-kolografi skal
fungere optimalt i klinisk praksis, er det vik-
tig at pasienter med positive CT-funn kan
komme direkte til koloskopi for biopsi og
polyppektomi, slik at de slipper gjentatte
krevende tarmtemminger. Denne rutinen er
innarbeidet ved Ulleval universitetssykehus.

Risikoen for perforasjon og kardiovasku-
leere hendelser ved CT-kolografi er sveert
liten. Burling og medarbeidere viste i en serie
pa 17 067 pasienter fra 50 engelske sentre en
perforasjonsfrekvens pé 0,03 % (51).

Ved okende antall av laparaskopiske pro-
sedyrer vil det vere behov for eksakt angi-
velse av hvor tumor ligger. Ved koloskopi
kan det vaere vanskelig, mens CT-kolografi
gir et npyaktig kart over anatomien. Nér det
foreligger obstruerende tumor gir CT-kolo-
grafi god oversikt over tarmen proksimalt
for stenosen og over eventuelle synkrone
lesjoner.

Rentgen colon

Konvensjonell rentgen colon med dobbel-
kontrast har lenge veert benyttet etter ufull-
stendig koloskopi ved utredning av kolo-
rektal kreft. Denne underseokelsen er relativt
belastende og ubehagelig for pasientene.
I forhold til CT-kolografi gir den okt strale-
belastning, og den har lav sensitivitet (52).
Selv de mest immobile pasientene kan un-
dersgkes med CT, immobilitet er en klar be-
grensning ved konvensjonell rentgen colon.
Ved Ulleval universitetssykehus er det ikke
blitt gjort rentgen colon ved utredning av ko-
lorektal kreft siden CT-kolografi ble innfort.

CT abdomen

Den gkte bruken av CT-undersgkelse i utred-
ning av et vidt spekter av abdominale tilstan-
der gjor at CT abdomen ofte er den underso-
kelsen som ferst gir en indikasjon pé diagno-
sen. Sma tumorer kan lettere overses ved en
konvensjonell CT-undersekelse enn ved CT-
kolografi. Smé& polypper vil ikke kunne
identifiseres. Metodens styrke ligger i & kart-
legge regional tumorvekst utenfor tarmveg-
gen og eventuelle metastaser. Den kan vise
tumors relasjoner til andre organer og pavise
komplikasjoner som obstruksjon og perfora-
sjon. En studie for & belyse nytten av CT pre-
operativt ga folgende funn som ikke var
kjent pd forhand: lokal utbredelse (9 %),
metastaser (15%), sekunder kreft (4 %).
Den planlagte operative behandlingen ble
pavirket av preoperativ CT 133 % av tilfelle-
ne (53).

MR
MR-kolografi er en ny metode som ogsa

forutsetter temming av tarmen, fylling med
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Figur 4 Hgyopploselig MR-bilde av rectumcan-
cer, perpendikuleert pa tumors lengdeakse. Den
mesorektale fascie identifiseres lett [piler). Tumor
infiltrerer mesorectum [pilhoder], men truer ikke
fascien. (P: prostata K: intraluminal kontrast)

[+]

Figur 5 MR av distal rectumcancer i a) koronal
og bj aksial retning. Tumor infiltrerer musculus
levator ani og puborektalslyngen pa venstre side
[piler]. Velavgrenset mot vagina (stjerne].

(B: bleere)

enten et kontrastmiddel eller luft og intrave-
nes kontrasttilfersel. Metoden har vist hay
sensitivitet for svulster og for polypper over
5Smm i diameter, men har forelepig liten
utbredelse i Norge (54).
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Utredning av fjernmetastaser
Det er ingen konsensus om hva som er «rik-
tign metode for utredning for fjernmetasta-
ser ved kolorektal kreft. Flere og flere i de
kirurgiske miljeene rundt om i landet anven-
der imidlertid CT i denne sammenheng. [ en
og samme undersgkelse kan man slik fi en
evaluering av bade lunger, lever og glandler,
gjerne i samme seanse som den lokoregio-
nale utredningen. Noen steder benytter man
fortsatt ultralyd av leveren og rentgen thorax
i den preoperative utredningen. Sensitivite-
ten ved disse metodene er imidlertid klart
lavere enn ved CT-undersgkelse.
Ultralydundersgkelse uten intravenes
kontrast i deteksjonen av kolorektale lever-
metastaser har darlig sensitivitet. I en meta-
analyse fant Kinkel og medarbeidere (55) en
gjennomsnittlig sensitivitet pa 55 %. Dette
anses ikke for & veere tilstrekkelig hos hoy-
risikopasienter. Kontrastforsterket ultralyd
(CEUS) kan gke sensitiviteten betraktelig
(56), spesielt ved standardiserte videoopp-
tak, men metoden er forelopig lite tilgjenge-
lig. Selv om man skulle velge & bruke ultra-
lyd av lever og rentgen thorax i den videre
oppfelgingen av ukompliserte pasienter
postoperativt, anbefales CT-undersokelse
som utgangspunkt, slik at man senere kan
evaluere om en lesjon i lever eller lunger er
kommet til eller har vokst.

PET/PET-CT

Internasjonalt publiseres det et gkende antall
artikler om bruken av PET som preoperativ
diagnostisk metode ved kolorektal kreft (55,
57, 58), men forst og fremst er metoden
brukt i diagnostikk og utredning av residiver
(59, 60). Den er basert pa fremstilling av okt
glukosemetabolisme i kreftceller sammen-
holdt med normale celler og er séledes en
funksjonell metode, i motsetning til annen
bildediagnostikk. Tradisjonelle PET-bilder
har darlig anatomisk oppleselighet og er lite
spesifikke, idet ogsa inflammatoriske og in-
feksiose tilstander gir okt glukosemetabo-
lisme.

PET kan gi falskt negative resultater i til-
feller av mucinest adenokarsinom, fordi
denne typen tumor viser lav metabolsk akti-
vitet. I de senere &r har man integrert PET-
bilder og CT-bilder i PET-CT-skannere. Dis-
se kombinerer de funksjonelle opplysninge-
ne i PET-bildene med de rent anatomiske
CT-bildene, og dette gir hoyere sensitivitet
og spesifisitet enn hver av metodene for seg
(61, 62).

I litteraturen er metoden anbefalt brukt i
evaluering av pasienter med tilsynelatende
resektable levermetastaser for & utelukke
ytterlige intra- eller ekstrahepatiske tumor-
manifestasjoner (57, 61, 63). En annen indi-
kasjon for PET-skanning er stigende verdier
av biokjemiske tumormarkerer under opp-
folging av kolorektal kreft uten at man ved
hjelp av konvensjonelle metoder kan identi-
fisere residiv. I diagnostikk av residiver er
det i mange studier vist at PET-undersokelse

bade er mer sensitiv og mer spesifikk enn
konvensjonelle bildediagnostiske metoder
og overlegen i differensiering av arrvev og
invasiv tumor (59, 60).

Helkropps-MR

Helkropps-MR (WB-MRI) med bevegelig
underseokelsesbord og raske bildesekvenser
kan komme til & bli en konkurrent til PET-
CT i evaluering av fjernmetastaser ved kolo-
rektal kreft. MR-undersekelse er billigere og
mer tilgjengelig og utsetter ikke pasienten
for skadelige striler. Prelimingre resultater
av studie fra Maastricht viste at helkropps-
MR var like bra som PET-CT i identifisering
av fjernmetastaser (18).

Konklusjon

Noyaktig preoperativ utredning er viktig for
a kunne skreddersy behandlingen til pasien-
ter med kolorektal kreft. Den stadig mer ag-
gressive terapeutiske tilneermingen til meta-
statisk sykdom rettferdiggjer en mer omfat-
tende og ressurskrevende utredning for
fjernmetastaser.

Koloskopi med biopsi er fortsatt nadven-
dig for a sikre diagnosen histologisk. I tilfel-
ler av coloncancer hvor skopi ikke kan
gjennomferes anbefales CT-kolografi. Forste-
valget i lokal utredning av rectumcancer er
MR-undersegkelse. Endoskopisk ultralyd er
operateravhengig, men kan vare den mest
noeyaktige metoden ved sma og overflatiske
tumorer. CT thorax og CT abdomen anbefa-
les som screeningmetode for fjernmetasta-
ser. Hvis man ikke har gjort CT-kolografi i
utredningen av coloncancer, anbefales CT
abdomen og CT bekken for & evaluere lokal
utbredelse utenfor tarmveggen, glandelsta-
tus og eventuelle levermetastaser.
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