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Beskrivning av variabler för preterapeutisk radiologisk bedömning av kolorektal cancer  
 
Blanketten fylls i av röntgenläkare som bedömt/demonstrerat preterapeutisk bilddiagnostik inför behandling av 
nydiagnosticerad kolorektal cancer. Tumörstadium anges enligt TNM version 8 enligt UICC.  
 
 
1. Undersökningar Samtliga bilddiagnostiska undersökningsmodaliteter som utgör underlag för TNM bedömning 

av radiolog anges. Observera att det finns utlåtandemallar på www.sfmr.se som skall vara 
numeriskt anpassade för formuläret i INCA. Det finns utlåtandemallar för såväl bedömning före 
före neoadjuvant behandling.  
Vid flera (synkrona) kolorektala tumörer används en blankett per tumör. 

2. MDT konferens/Röntgenrond datum Datum då röntgenrond eller multidisciplinär konferens ägt rum då undersökningar 
demonstrerats. 

3. Radiolog Specialistkompetent radiolog som ansvarat för slutbedömning av undersökningar på MDT-
konferens/röntgenrond. 

4. Ingen tumör avgränsas Om ingen tumör kan avgränsas kryssas i sker ingen ytterligare bedömning av T-stadium. 
Kolon  
5. Morfologi Se punkt 16. Samma princip som för rektalcancer. 

6. Lokalisation Tumörens huvudsakliga lokalisation. För tumörer som sträcker sig över flera tarmavsnitt anges 
den lokalisation där tumören har sitt centrum eller tecken på djupast genomväxt enligt T-
stadium.  

7. Tumör längd Annulär tumör – Den längd i tarmens längsriktning som är engagerad av tumör mäts i mm.  
Polypös tumör – Den maximala längden av tumören.  

8. Mucinös tumör Se punkt 20. Samma princip som vid rektalcancer. 
9. Genomväxt i och utanför tarmväggen DT-tumören bedöms begränsad till tarmväggen om en intakt yttre kant av tarmvägg kan 

identifieras där tumören har sin djupast växande portion. Nodulära extensioner utanför 
tarmväggen mäts i mm. Det kan även gälla serpentinformade extensioner som följer blodkärl 
(se extramural kärlinvasion punkt 13).  
MRT Intakt yttre kant av muscularis propria där tumör bedöms växa som djupast krävs för att 
tumören skall bedömas som begränsad till tarmväggen. Extramural utbredning i mm mäts som 
vid rektalcancer enligt punkt 23. 

10. Tumörväxt på antimesenteriell sida Om tumören har sin extramurala utbredning på del av colon som inte har mer en täckning av 
serosa finns skäl att misstänka serosagenombrott. Den antimesenteriella sidan identifieras 
lättast genom att den i transversum och sigmoideum är den motsatta sidan mot den lilla del av 
cirkumferensen där kärlsträngen går in och försörjer tarmen. I colon descendens och 
ascendens är den antimesenteriella sidan lokaliserad anteriort. 

11. Tumörväxt i angränsande organ Anges vilka angränsande organ tumören växer i. 

12. Växt i förhållande till retroperitoneal 
fascia 

Gäller tumörer i colon descendens och ascendens. Vid dorsal extramural utbredning mäts 
denna i mm. Hotad (inom en mm) och engagerad (0 mm) resektionsmarginal som vid 
rektalcancer.  

13. Extramural kärlinvasion Se punkt 27. Samma princip som vid rektalcancer. 

14 och 14b. Metastasmisstänkta 
mesenteriella (N), paraaortala (M) 
lymfkörtlar samt förekomst av 
tumödepositioner (TD) 

Förekomst av lymfkörtlar längs tumörens mesenteriella dräneringsområde som antingen har 
heterogen ytterkontur eller oregelbunden intern attenuering/signalintensitet på 
kontrastförstärkt DT eller T2-viktad MRT eller kort axeldiameter överstigande 10 mm. 
Retroperitoneala lymfkörtlar mer än 10 mm i kort axeldiameter bedöms som metastaser även 
om andra faktorer i patientens övriga sjukdomshistoria och tumörutbredning måste beaktas 
vad gäller bedömning om enskild lymfkörtel är metastas eller inte. Om andra subjektiva skäl för 
bedömning av lymfkörtelmetastaser, ange här. Om en nodulär förändring har oregelbunden 
ytterkontur, särskilt om den ligger fritt i fettväven, är spikulerad och ser ut som en ”komet” kan 
man misstänka tumördeposition (TD+) 

15. Fjärrmetastaser Om uppenbart fjärrmetastaser i retroperitoneala lymfkörtlar, lever, lungor, peritoneum eller 
mer ovanligt förekommande lokaler som skelett anges det här. Om det radiologiska fyndet är 
oklart vad gäller förekomst av metastas eller inte, skall M0 anges till dess att det med 
kompletterande undersökningar bedöms att metastasförekomst anses radiologist eller på 
annat sätt verifierat 
M1a innebär ett organ med fjärrmetastaser och M1b innebär att mer än ett organsystem är 
engagerat av metastaser, till exempel lever och lungor. M1c innebär att det finns tecken till 
peritoneal tumörspridning 
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Rektum  
16. Morfologi Tumörens huvudsakliga morfologiska växtsätt anges:  
 Annulär – tumören växer utmed en del eller hela 

circumferensen 

 
 Polypös – tumören har en smalare bas än den 

luminala delen som utfyller rektum 

 
17. Del av cirkumferensen Anges vilken riktning tumören har sin dominanta/djupaste växt. Om läget är mitt mellan två 

positioner anges bägge dessa.  
18. Läge från yttre ändtarmsöppningen Mäts i mm enligt streckad linje nedan från yttre 

ändtarmsöppningen på sagitell MR-bild. Vid polypösa 
tumörer notera att det är den väggfasta delen av 
tumören som detta skall relateras till. 
 

 
19. Tumör längd Tumörens längd i mm mäts på sagittell T2-viktad MR-

bild. För polypösa tumörer som under punkt 7. 
 

 
20. Mucinös tumör Den dominerande delen (>50%) av tumören har hög 

signal på T2-viktade MR-bilder eller lågattenuerande 
vid datortomografi.  
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21. Läge i förhållande till peritoneal 
omslagsrand 

Läget av tumörens nedre begränsning i förhållande till 
peritonal omslagsrand anges. Den kan vara nedanför, i 
höjd med eller ovanför. Gul pil nedan anger 
identifiering av omslagsranden på sagittell MR-bild.  

 
22. Begränsas till tarmväggen Som vid punkt 9  
23. Extramural utväxt Extramural tumörutbredning mäts i mm från en tänkt 

yttre kant på muscularis propria till ytterkanten på 
tumör. Observera att nodulära eller serpentinformade 
extensioner med tumörsignal på T2-viktade bilder 
mäts (och inte lågsignalerande spikuleringar).  

 
24. Utlöparen växer över på Som punkt 11 vid koloncancer  
25. Minsta avstånd till mesorektal fascia Ange minsta avståndet mellan tumörväxt utanför tarmvägg (inklusive ev. extramural 

kärlinvasion samt ev. fria tumöröar) och mesorektala fascian.  
26. Låg tumör (inom 6 cm från anal verge) I höjd med eller nedom 6 cm från yttre ändtarmsöppningen. 
27. Extramural kärlinvasion Om extramural tumörväxt fortsätter i ett förlopp av 

ett vidgat extramural blodkärl innehållande 
tumörsignal på T2-viktade bilder (MRT) I de allra flesta 
fall rör det här sig om T3-T4 tumörer och det kan vara 
svårt att skilja om det rör sig om enbart extramural 
tumör eller detta kombinerat med kärlinvasion.  

 
28 .Lymfkörtlar mesorektalt  N1: metastaser. i 1–3 perirektala lymfkörtlar, N2: metastaser i> 3 perirektala lymfkörtlar. För 

att klassa en lymfkörtel som patologisk krävs a) diameter kortaxel >9 mm + minst 1 av 
kriterierna ”rund form”, ”oregelbunden kant”, ”heterogen signal”, eller b) diameter kortaxel 5–
8 mm + minst 2 av kriterierna ovan eller c) diameter kortaxel <5 mm + samtliga 3 kriterier 
ovan. Detta är en lätt modifierad version konsensusrapport från ESGAR expertgrupp. (Beets-
Tan et all Eu Radiol 2017) 

29. Laterala lymfkörtlar längs iliaca int (N) Med laterala lymfkörtlar avses lymfkörtlar utanför mesorektum lateralt i anslutning till iliaca 
internakärlen. Lymfkörtelmetastaser längs iliaca ext och com (framför allt låg rektacancer är 
M). För laterala lymfkörtelmetastaser gäller samma morfologiska kriterier som vid mesorektala 
lymfkörtlar. Oberoende av morfologi är storlek en riskfaktor och alla lymfknutor här bör 
rapporteras, och särskilt de som är över 5-7 mm i storlek utgör riskfaktor för recidiv om de inte 
behandlas. 

29b Tumördepositioner (TD) Om en nodulär förändring har oregelbunden ytterkontur, särskilt om den ligger fritt i fettväven, 
är spikulerad och ser ut som en ”komet” kan man misstänka tumördeposition (TD+) 

29. Lymfkörtlar ljumskar (M) Samma kriterier som 28. 
29. Paraortala lymfkörtlar (M) Som vid koloncancer punkt 14. 
30. Fjärrmetastaser (M) Som vid koloncancer punkt 15. 
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Radiologiskt modifierad TNM8 Klassfikation Tillämpliga delar enligt radiologimodifierad TNM 8 (UICC) som används är:  
T1  Tumörväxt i submucosa  
T2  Tumörväxt i muskularis propria  
T3  Tumörväxt genom muskularis propria i angränsande fettväv  
 a -1 mm extramural växt (b 1-5 mm, c >5-15 mm, d>15-mm)  
T4a  Tumörväxt engagerande viscerala peritoneum  
T4b  Tumörväxt i angränsande organ  
EMVI- Ingen extramural kärlinvasion  
EMVI+ Extramural kärlinvasion  
MRF- Mesorektal gräns inte hotad eller engagerad  
MRF+  Mesorektal gräns hotad eller engagerad  
N0  Inga regionala lymfkörtelmetastaser  
N1  1-3 regionala lymfkörtelmetastaser (även inkluderat de utanför mesorektum längs iliaca 
 int men dessa bör beskrivas separat)  
N2  4-6 regionala lymfkörtelmetastaser (iliaca int som ovan)  
TD+      Förekomst av tumördepositioner  
M1a  Fjärrmetastaser i ett organsystem  
M1b  Fjärrmetastaser i mer än ett organsystem 
M1c     Förekomst av peritoneala metastaser 
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