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Introduktion 

Detta dokument är en uppdatering av 2017 års riktlinjer för koloskopisk övervakning av IBD. 
Det är ett kortare dokument jänfört med det föregående vilket är en anpassning till SGFs nya 
mall för riktlinjer, och syftet har varit att harmonisera svenska riktlinjer med motsvarande 
europeiska riktlinjer samt beakta nya publicerade data. Den främsta förändringen i 
dokumentet är att virtuell kromoendoskopi kan användas som alternativ till manuell 
infärgning av slemhinnan. 
IBD-associerad kolorekalcancer (KRC) ugör knappt 1 % av all kolorektalcancer, men är en 
klinisk signifikant komplikation hos patienter med extensiv ulcerös kolit eller Crohn-kolit. 
Medelåldern för insjuknande i KRC vid IBD är lägre jämfört med sporadisk KRC, och 
tumörerena är oftare högersidiga och har lägre diffrentieringsgrad (1). 
Glädjande nog har incidensen av IBD-relaterad kolorektalcancer minskat. Denna utveckling 
har skett parallellt med att koloskopins bildkvalitet har blivit bättre och våra möjligheter att 
behandla inflammation har ökat. 
 

Riskfaktorer för KRC vid inflammatorisk tarmsjukdom 

Ett flertal riskfaktorer för utveckling av KRC vid IBD har identifierats och dessa ligger till 
grund för övervakningsrekommendationerna. 

Omfattning och svårighetsgrad av inflammation har genomgående visats vara associerad 
med ökad risk för KRC (2,3). Risken är högst för patienter med extensiv kolit (proximalt om 
vänster flexur) och intermediär för patienter med vänstersidig kolit. Patienter med isolerad 
proktit har inte ökad risk för KRC jämfört med bakgrundsbefolkningen (4,5). 

Postinflammatoriska polyper har inte någon neoplastisk potential, men indikerar 
genomgången signifikant inflammation och betraktas som riskmarkör för utveckling av KRC 
(6). Detta gäller även slangformad kolon och förekomst av strikturer (24,28).  
 
Lång sjukdomsduration innebär ökad risk för KRC. Durationen bör baseras på patientens 
första skov enligt journaluppgifter eller patientens anamnes. Jämfört med 
bakgrundspopulationen ökar risken för KRC efter 8-10 års sjukdomsduration (2,4,8). 
 
Hereditet för KRC är en riskfaktor där cancerrisken för en patient med ulcerös kolit (UC) är 
mer än fördubblad om denne har en förstagradssläkting med KRC. Om en förstagradssläkting 
har insjuknat i KRC före 50 års ålder ökar risken drygt tio gånger (9). 
 
Risken för KRC är knappt femfaldigt ökad för patienter med primär skleroserande kolangit 
och UC jämfört med enbart UC (10). Denna risk påverkas inte av om patienten genomgått 
levertransplantation (6). 
 
Manligt kön är förenat med en dubblerad risk för KRC jämfört med kvinnligt kön (6,11,12) 
och sjukdomsdebut vid låg ålder är ytterligare en riskfaktor i sig, oberoende av 
sjukdomsduration (8,11).  
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Riskgrupper  
Baserat på dessa riskfaktorer indelas patienterna med kolit i tre riskkategorier. 
Högrisk – patienter med PSC eller förstagradssläkting med KRC diagnostiserad före 50 års 
ålder oavsett kolitutbredning. Till högriskgruppen räknas även patienter med extensiv kolit de 
första fem åren efter resektion av dysplasi eller de första 5 åren efter upptäckt av ny 
kolonstriktur (gäller ej ileokolisk anastomosstriktur) (24,26,28). 

Intermediär risk - patienter med extensiv kolit med förekomst av postinflammatoriska 
polyper, kronisk endoskopisk eller histologisk inflammation, eller patient med 
förstagradssläkting med KRC diagnostiserad efter 50 års ålder oavsett utbredning (24,27). 

Lågrisk – övriga patienter med extensiv kolitutbredning men som inte klassas som hög- eller 
intermediärrisk. Om någon av dessa riskfaktorer tillkommer baseras intervallet till 
nästkommande koloskopi på den senaste kompletta koloskopin (24,27). 
 

Rekommendation  

1. Indexkoloskopi bör erbjudas alla patienter med ulcerös kolit och Crohnkolit 8-10 år 
efter debut av sjukdomen för att bedöma inflammationsutbredning samt förekomst 
av dysplasi (24,26,27). Biopsier från tjocktarmens samtliga segment rekommenderas 
för att bedöma förekomst av histologisk inflammation (27).  
 

2. Fortsatt koloskopiövervakning rekommenderas patienter med utbredning av ulcerös 
kolit proximalt om vänster flexur, eller Crohnkolit omfattande mer än 1/3 av 
kolon. Här avses den maximala makroskopiska eller histologiska 
inflammationsutbredningen sedan sjukdomsdebuten.  
 
Undantag från detta är patienter med PSC eller hereditet för KRC som 
rekommenderas övervakningskoloskopier oavsett utbredningsgrad. 
 

3. Högriskpatienter bör koloskoperas årligen efter indexkoloskopin. Patienter med PSC 
bör starta med koloskopisk övervakning redan vid diagnos.  
 
Patienter med intermediär risk bör koloskoperas med ett intervall på 2-3 år. Här får 
koloskopiintervallet bedömas individuellt eftersom riskvariationen bedöms vara större 
inom denna riskgrupp.  
 
Lågriskpatienter bör koloskoperas vart femte år (24,26,27). 
 

4. Koloskopi ska göras med high definition-upplösning vilket kan anses vara standard 
vid endoskopi i Sverige idag. Tarmen ska vara väl rengjord och IBD-sjukdomen i 
remission för att man ska kunna utföra en surveillancekoloskopi av god kvalitet (28). 
 

5. Internationella riktlinjer rekommenderar kromoendoskopi (KE) med riktade 
biopsier av synliga förändringar framför slumpvis biopsitagning enligt ett 
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standardiserat schema (13,14,15,28). Möjligheten att finna dysplastiska förändringar 
är större med KE med riktade biopsier än vid slumpmässigt tagna biopsier då de flesta 
dysplastiska lesioner är synliga (16), se punkt 10 nedan för tillstånd med hög risk för 
KRC. 
 

6. Virtuell KE är ett möjligt alternativ till färgbaserad KE vid IBD-surveillance. 
Virtuell KE (där slemhinnan färgas med ljusteknik (tex NBI, FICE, i-SCAN) har 
alltmer ersatt färgbaserad KE (där slemhinnan färgas med tex indigocarmin eller 
methylenblått) vid polypdiagnostik.  
 
Två jämförande studier har visat på ”non-inferiority” av virtuell KE jämfört med 
färgbaserad vid IBD-surveillance (17,18). Evidens i form av större jämförande 
metaanalyser saknas, men virtuell KE beskrivs numera av ESGE som alternativ vid 
IBD-surveillance (13).  
 

7. Avgränsbara och dysplasimisstänkta förändringar/lesioner reseceras om möjligt 
direkt och skickas för PAD. Alternativt kan patienten remitteras till annan enhet med 
vana av endoskopisk mucosaresektion. Biopsier i slät slemhinna bredvid en resecerad 
lesion behöver ej tas rutinmässigt då dessa har mycket lågt tilläggsvärde 
(20,21,27). Lesioner dokumenteras med foto och beskrivning enligt Paris-
klassifikationen. Tatuering intill lesionen kan övervägas vid remittering till annan 
enhet. Slemhinneförändringar av osäker relevans, oklar avgränsning eller misstanke 
om invasiv cancer biopseras för PAD-diagnostik och fotodokumenteras. 

 
8. Vid fynd av dysplasi, såväl låggradig (LGD) som höggradig (HGD), i makroskopisk 

förändring eller slumpmässig biopsi, bör dysplasin konfirmeras av ytterligare en 
patolog eller annan mer objektiv metod (immunhistokemisk färgning) (24,26,27).  

9. Vid fynd av dysplasi i biopsi från en makroskopisk lesion bör patienten reskoperas 
snarast med syfte att åstadkomma radikal resektion av den dysplastiska lesionen. Vid 
fynd av dysplasi skall patienten om möjligt diskuteras i ett multidisciplinärt forum 
med gastroenterolog, kirurg och patolog. Om lesion med dysplasi inte kan tas bort 
radikalt bör kolektomi övervägas (14,26,27). 

10. Vid högrisktillstånd för kolorektalcancer som PSC, slangformad kolon, 
terapirefraktär inflammation, striktur eller tidigare kolondysplasi kan KE med riktad 
biopsitagning kombineras med slumpvis biopsitagning då man i dessa fall påvisat 
ett tilläggsvärde. Då tas kvadrantbiopsier var 10:e cm (13,16). 

 
11. Vid fynd av dysplasi (hög- eller låggradig) i slumpvist tagen biopsi bör det föranleda 

en snar KE med slumpvisa och riktade biopsier. Om den aktuella undersökningen 
var en KE, bör fynd av dysplasi föranleda en ny koloskopi med förnyade riktade och 
slumpvisa biopsier inom 3-6 månader (24). 

 
12. Fynd av multifokal dysplasi i slät slemhinna, dvs i två eller flera biopsier från olika 

platser, eller dysplasi vid upprepade koloskopier är ett observandum och kirurgi bör 
övervägas (26,27,28).  
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13. Vid fynd av ett adenom i icke-kolitslemhinna, dvs slemhinna som aldrig engagerats 
av inflammation, rekommenderas att patienten följs upp enligt SGFs riktlinje för 
sporadiska kolorektala polyper (14,22).  
 

14. Efter framgångsrik resektion av dysplastisk lesion bör patienten reskoperas inom 3-6 
månader (24). Därefter bör patienten följas med årliga skopier under fem år. Vid 
dysplasifrihet efter fem år kan patienten återföras till relevant riskgrupp enligt 
gällande riskfaktorer (24,26,28). 
 

 

Speciella kliniska situationer 

Postinflammatoriska polyper 

Dessa har i sig själva ingen neoplastisk potential men risken för neoplasi är ökad hos dessa 
patienter (23,29,30). Adekvat bedömning av slemhinnan i närvaro av många 
postinflammatoriska polyper är utmanande och det finns risk att dysplastiska lesioner missas 
vid dessa undersökningar. I vissa fall kan profylaktisk kolektomi övervägas som alternativ till 
täta surveillanceundersökningar efter samråd med patient och efter multidisciplinär konferens. 
 
Ileorektal anastomos (IRA), bäckenreservoir (IPAA) och kvarlämnad 
rektum 

Risken för utveckling av dysplasi och cancer i en rektumstump eller IRA efter kolektomi är 
förhöjd jämfört med bakgundsbefolkningen. Däremot är risken för cancer i en 
bäckenreservoar mycket låg. Litteraturen på detta område ger inte starkt stöd för någon 
specifik övervakningsstrategi och internationella riktlinjer är inte samstämmiga 
(7,25,26,27,31,32). 

Rekommendationen är att patienter med rektumstump/IRA/IPAA kontrolleras enligt den 
riskgrupp som skulle förelegat om kolon vore kvar. I praktiken betyder det årliga skopier för 
patienter med PSC eller förekomst av dysplasi/KRC innan kolektomin. Tekniken som 
rekommenderas är riktade biopsier som i övriga kolon. Vid skopi av bäckenreservoir förordas 
extra vaksamhet vid bedömning av rektalcuffen där majoriteten av pouchrelaterade dysplasier 
är lokaliserade (7,33). 
 
Primär skleroserande kolangit utan IBD 
För patienter med Primär skleroserande kolangit (PSC) utan samtidig IBD rekommenderas 
koloskopi var 5:e år enligt SGF riktlinjer för PSC. 
 
Avslut av koloskopiövervakning 

Hög ålder medför ökad risk för vårdkrävande komplikationer efter koloskopi och evidensen är 
svag för att övervakningskoloskopi gör nytta i de högre åldersgrupperna. Efter 80-års ålder 
eller tidigare vid signifikant komorbiditet rekommenderas att i samråd med patienten avsluta 
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rutinmässiga övervakningskoloskopier, vilket är i linje med SGFs rekommendationer för 
uppföljning efter kolorektal polypektomi (22). 
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