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Remissrunda — Nationellt vardprogram for analcancer

Den nationella vardprogramgruppen for analcancer har reviderat det nationella
vardprogrammet. Vi emotser tacksamt synpunkter pa innehallet.

Remissvaren lamnas via webbformuliret som hittas har.

Limna remissvaret senast 2026-06-12, sedan stings formuliret.

Vid frigor, kontakta asa.h.johansson(@regionvasterbotten.se

Syftet med remissrundan dr foljande

1. Att ge profession och patienter tillfalle att kommentera och ge synpunkter pa det
medicinska innehallet i vardprogrammet. Ge girna konkreta férslag pa dndringar och
tilligg, t.ex. om det saknas relevanta behandlingsalternativ, om en rekommendation ar
svartolkad eller om vi har virderat den vetenskapliga bakgrunden felaktigt.

2. Att ge regionernas linjeorganisationer och huvudmin mojlighet att analysera
organisatoriska och ekonomiska konsekvenser av dndringarna i vardprogrammet och
utifrin detta meddela om de stiller sig bakom vardprogrammet.

Malsittningen med vardprogrammet ar att belysa den diagnostik, behandling, omvirdnad och
uppféljning som ar specifik och central f6r cancerformen, vilket innebar att vi inte belyser mer
generella dtgirder, t.ex. rehabiliteringsatgiarder som tas upp i vardprogrammet for rehabilitering.

Den bilagda nationella konsekvensbeskrivningen ger en 6versiktlig bild av vad som ir reviderat
och vilka konsekvenser vardprogramgruppen bedomer att dndringarna kan medfora.
Forindringar framgar ocksa i vardprogrammets inledningskapitel.

Pa vardprogramgruppens vignar,

Nina Cavalli-Bjorkman

Ordforande, vardprogramgruppen for analcancer

Regionala cancercentrum i samverkan

Sveriges Kommuner och Regioner | 118 82 Stockholm
Besok: Hornsgatan 20 | Telefon: 08-452 70 00

E-post: info@cancercentrum.se | www.cancercentrum.se
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Nationell konsekvensbeskrivning — analcancer

Datum: 2026-03-13

Detta ar en nationell konsekvensbeskrivning av vardprogrammet fér analcancer. Den kan
anvandas som underlag for regionala konsekvensbeskrivningar i samband med
remissrundan.

Incidens och prevalens

I nulaget diagnosticeras cirka 200-220 patienter per ar med analcancer 1 Sverige. Eftersom en
stor del av patienterna botas av radiokemoterapi och/eller kirurgi finns relativt sett manga
patienter som Overlevt analcancer 1 samhallet. Givet sjukdomens sillsynthet dr dnda prevalensen
totalt sett lag.

Antal patienter aktuella for behandling och uppfdljning

Samtliga nydiagnosticerade patienter erbjuds nagon form av behandling och uppféljning. De
flesta erhaller radiokemoterapi i botande syfte och f6ljs upp 3-5 ar efter avslutad behandling.
Enstaka patienter med antingen langt gangen sjukdom eller allman skérhet rekommenderas
ingen onkologisk behandling men far best supportive care och f6ljs upp inom palliativ vard.

Huvudsakliga férandringar

e NHV-tillstind for kurativt syftande onkologisk behandling av analcancer tilldelades i
mars 2026 fyra universitetssjukhus: Umea, Uppsala, G6teborg och Lund.

e Allmin uppdatering av samtliga kapitel har gjorts.

¢ Rekommendation om vissa atgarder i initial utredning saisom HIV-testning och
gynekologundersokning rekommenderas selektivt pa indikation och ¢j till alla patienter.

e Rekommendation om genetisk utredning vid sillsynta tillstind tas bort.

e Tydligare markering har gjorts att kirurgisk bedomning om stomibehov ska ske fore
start av behandling.

e Mycket sillsynta anala tumorer utanfor detta vardprograms omrade hinvisas till MDK
for avancerad backenkirurgi.

e Nytt avsnitt om patienter med sirskilda férutsittningar (dldre, organtransplanterade,
med pagaende abscedering etc) ir tillagt.

e Cytostatikadelen dr omskriven med foértydligande och uppdatering avseende studier
kring immunterapi. Immunterapi kan framledes komma att rekommenderas 1
vardprogrammet men det dr 4nnu prematurt.

Regionala cancercentrum i samverkan

Sveriges Kommuner och Regioner | 118 82 Stockholm
Besok: Hornsgatan 20 | Telefon: 08-452 70 00

E-post: info@cancercentrum.se | www.cancercentrum.se
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Forandringar av verksamhet och organisation

Inga forindringar forvintas. Vardprogrammet har anvints sedan nivastruktureringen 2017.
Efter beslut om NHV-tillstind kommer samma sjukhus att behandla analcancer som tidigare
och enligt samma principer.

Centralisering och decentralisering

Ingen centralisering/decentralisering kommer att ske inom NHV-strukturen.

Okade kostnader

Inga 6kade kostnader forvintas i och med denna version av vardprogrammet. I nasta
uppdatering kan det, baserat pa da tillganglig evidens, bli aktuellt att 1 vissa situationer anvanda
immunterapi. Detta kan i sa fall medféra extra kostnader men det dr dnnu prematurt att ga ut
med rekommendation om sidan behandling idag.

Resurs- och kostnadsbesparande atgarder

I denna version av vardprogrammet justeras forslaget till uppfoljande kontroller. Antal
likarbesok kan minskas till patienter med lag dterfallsrisk och ringa biverkningar av given
behandling. Till dessa patienter ersitts nagra likarbesok med ett telefonbesék med kontakt-
sjukskoterska, vilket innebér en kostnadsbesparing.

Etiska aspekter

Ingen paverkan pa etiska aspekter forvantas med aktuell version av vardprogrammet.

Regionala cancercentrum i samverkan

Sveriges Kommuner och Regioner | 118 82 Stockholm
Besok: Hornsgatan 20 | Telefon: 08-452 70 00

E-post: info@cancercentrum.se | www.cancercentrum.se
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KAPITEL 1
Sammanfattning

Kapitel Huvudbudskap
Bakgrund Sjukdomen ar ovanlig men incidensen
Okande.

Maijoriteten av analcancertumdrer ar
orsakade av humant papillomvirus
(HPV).

Primarprevention HPV-vaccin kommer sannolikt att
reducera incidensen av HPV-positiv
analcancer pa sikt.

HPV-negativ analcancer férvantas inte
paverkas av vaccinationsprogrammet.

Screening Screening kan évervagas i
hdégriskpopulationer.

Symtom och tidig Vid anala symtom: klinisk

utredning undersokning (inspektion,
rektalpalpation och palpation av
ljumskar).

Vid misstankt analcancer:
proktorektoskopi med px.

Bedoémning av ev stomibehov

Diagnostik Faststallande av sjukdomsutbredning
ar avgorande for beslut om ratt
behandling.

Vid nyupptackt analcancer
rekommenderas MRT lilla backenet
och FDG-PET-DT.

Utredningen ska utmynnai en
stadieindelning enligt TNM.

Patologi Skivepitelcancer ar den vanligaste
typen av malignitet i analregionen.

Indelning i olika subtyper har dalig
reproducerbarhet och rekommenderas
inte.

Immunhistokemisk fargning for p16
skall goéras.
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Multidisciplinar
konferens (MDK)

Alla fall av nydiagnostiserad
analcancer och alla aterfall ska
diskuteras pa en nationell MDK.

Primarbehandling

Vid lokaliserad analcancer ar

stralbehandling i kombination med
cytostatika (mitomycin C med 5-FU
eller kapecitabin) férstahandsvalet.

Slutdosen till primartumor styrs av
stadium: 54 Gy till tumorer <4 cm och
58 Gy till tumorer = 4 cm eller vid
lymfkortelmetastasering.

Stralbehandlingen ges med 1,8—
2,0 Gy per fraktion, alternativt med
simultant integrerad boost.

Paus under stralbehandlingen bor
undvikas.

Akuta biverkningar ar ofta uttalade och
behdver kontrolleras varje vecka under
behandlingen.

Beddmning avseende behov av
avlastande stomi bor utféras innan
start av onkologisk behandling.

Lokal excision kan utféras som enda
behandling vid perianal T1NO tumor
samt verrukos cancer, men vid
tveksam radikalitet rekommenderas
kompletterande radiokemoterapi.

Primar abdominell resektionskirurgi
anvands endast undantagsvis.

Vid begrénsad metastasering bor
kurativt syftande behandling
Overvagas, inkluderande lokalt ablativa
atgarder, sasom metastaskirurgi eller
stralbehandling.

Som palliativ cytostatikabehandling av
metastaserad analcancer
rekommenderas i forsta hand
paklitaxel/karboplatin.

Behandling av
resttumor och aterfall

Vid resttumor eller lokalt aterfall bor
salvagekirurgi om mojligt utforas.

Salvagekirurgi av analcancer efter
strélbehandling ar ofta tekniskt
komplicerad, vilket kraver ett erfaret
team med kompetens att utfora
backenexcentration och
plastikkirurgisk rekonstruktion.

2026-03-26
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Understodjande vard
fére och under
behandling

For att patienten ska kunna genomga
optimal onkologisk behandling kravs
omedelbart insatta atgarder fér god
symtomkontroll, framst inriktade mot
smarta och avféringsrubbingar.

Omvardnad och
rehabilitering

Seneffekter efter behandling ar vanliga
och kan férsamra livskvaliteten.

Vid analinkontinens eller kroniska
diarréer efter behandling
rekommenderas tarmreglerande medel
sasom fiberpreparat och loperamid.

For att forhindra sammanvaxningar i
vagina rekommenderas
vaginaldilatator.

Premenopausala kvinnor bor erbjudas
hormonsubstitution vid stralinducerad
menopaus.

Stralbehandling av backenskelett kan
leda till insufficiensfrakturer.

Uppfdljining

Det kan ta upp till 6 manader efter
avslutad radiokemoterapi innan
remissionsstatus gar att faststalla.

Responsbeddmningen ar
huvudsakligen klinisk, vilket kraver stor
erfarenhet. Hogsta maojliga
lakarkontinuitet bor efterstravas.

Vid responsbedémningen
rekommenderas PET-DT och/eller
MRT backen 3—-6 manader efter
avslutad radiokemoterapi.

Uppfdljningen har flera syften: att
upptéacka recidiv, félja upp sena
biverkningar och att identifiera
rehabiliteringsbehov.

Misstankt resttumaor/aterfall biopsi
verifieras efterstravas innan
salvagekirurgi aktualiseras.

For patienter som gatt i komplett
remission rekommenderas uppfoljning
i minst 3 ar. Mellan 3 och 5 ar
individualiseras uppfdljningen.

Vid T3-4/N+ rekommenderas DT torax
- buk efter 1, 2 och 3 ar om patienten
beddéms kunna genomga avancerad
onkologisk/kirurgisk behandling av
metastatisk sjukdom. Vid mindre

2026-03-26
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tumorer rekommenderas endast
kliniska kontroller.

Efter lokal excision av perianal tumor
(som enda atgard) rekommenderas
kliniska kontroller i 3 ar och MRT
backen vid 6,12, 24 och 36 manader.

Efter salvagekirurgi av resttumor eller
lokalt aterfall och efter metastaskirurgi
rekommenderas DT torax-buk och

backen vid 6, 12, 24 och 36 manader.
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KAPITEL 2
Inledning

2.1 Vardprogrammets giltighetsomrade

Viardprogrammet riktar sig framfor allt till personal inom hilso- och sjukvard
som méter patienter med analcancer — fore, under eller efter behandling.

Med analcancer avses skivepitelcancer 1 analregionen, innefattande analkanalen,
distala rektum och perianalt (definierat som omradet inom 5 cm radie runt
analoppningen). Vardprogrammet innefattar invasiv skivepitelcancer och
intraepitelial skivepitellesion, vilka graderas som laggradig (LLSIL) eller
hoéggradig (HSIL), med féljande ICD-10-koder:

e (21.0-21.9, invasiv skivepitelcancer (M80703)
e DO01.3, LSIL (M74007) och HSIL (M80702).

Detta vardprogram omfattar inte tumorer 1 analregionen med annan histologi,
sasom melanom, smacellig cancer, adenokarcinom eller Mb Paget. For dessa

diagnoser hinvisas till andra vardprogram och riktlinjedokument.

Virdprogrammet ér utarbetat av den nationella arbetsgruppen och version 4.0
ir faststilld av Regionala cancercentrum i samverkan AAAA-MM-DD. Beslut
om implementering tas i respektive region i enlighet med 6verenskomna
rutiner. Stodjande Regionalt cancercentrum dr Regionalt cancercentrum norr.

Tabell 1 Tidigare versioner av vardprogrammet

Datum Beskrivning av forindring

2017-12-07 Version 1.0 faststilld av RCC i samverkan
2020-02-11 Version 2.0 faststilld av RCC i samverkan
2024-02-20 Version 3.0 faststalld av RCC i samverkan

Tidigare vardprogram publiceras inte men kan begiras ut fran Regionala

cancercentrum, info@cancercentrum.se.

2.2 Forandringar jamfort med tidigare version

Det forsta nationella vardprogrammet f6r analcancer i Sverige publicerades
2017.
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Version 4.0 av vardprogrammet innehaller f6ljande huvudsakliga férindringar:

e NHV-tillstind for kurativt syftande onkologisk behandling av analcancer
tilldelades 1 mars 2026 fyra universitetssjukhus: Umed, Uppsala, G6teborg
och Lund.

e Allmin uppdatering av samtliga kapitel

e Rekommendation om vissa atgirder i initial utredning sisom HIV-testning
och gynekologundersokning rekommenderas selektivt pa indikation och ¢j
till alla patienter

¢ Rekommendation om genetisk utredning vid séllsynta tillstaind tas bort

e Tydligare markering att kirurgisk bedomning om stomibehov ska ske fore
start av behandling

e Mycket sillsynta anala tumérer utanfor detta vardprograms omrade hinvisas
till MDK f6r avancerad biackenkirurgi

e Nytt avsnitt om patienter med sérskilda forutsittningar (aldre,
organtransplanterade, med pagaende abscedering etc) ir tillagt

e Cytostatikadelen dr omskriven med fortydligande och uppdatering avseende
studier kring immunterapi. Immunterapi kan framledes komma att

rekommenderas 1 vardprogrammet men det dr dnnu prematurt.

2.2.1 Forandringar som medfor resursbesparing

Rekommendationer avseende uppféljning efter behandling av analcancer har
justerats sa att vissa patienter kan erbjudas en kortare uppféljning med farre
tysiska besok. Vidare har tidigare skrivelser om antibiotikaprofylax under
behandling samt blodprovstagning efterat tagits bort da de saknar vetenskapligt
stod.

Flera mindre dtgarder (se punkt 2.2 ovan) rekommenderas inte lingre alla
patienter vilket kan leda till sma besparingar

2.3 Vardering av det vetenskapliga underlaget

Denna version av vardprogrammet har GRADE—Klassifikation genomgédende
tagits bort och vetenskaplig evidens presenteras i text samt med héinvisning till
relevanta referenser. Vardprogramsgruppens samlade bedémning star bakom
de rekommendationer som ges.
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KAPITEL 3
Mal med vardprogrammet

Det 6vergripande malet med vardprogrammet dr att patienter som insjuknar i
analcancer ska fa bista moéjliga omhindertagande, oavsett bostadsort eller
socioekonomiska forutsittningar. Det innefattar behandling med storsta
mojliga chans till bot nir sadan dr moijlig, basta méjliga lindring nar bot inte ar

m6jlig och hogsta moijliga livskvalitet fore, under och efter behandling.

Vir malsittning r att vardprogrammet ska vara ett anvindbart hjidlpmedel f6r
all sjukvardspersonal i kontakt med patienter som har misstankt eller

konstaterad analcancer.

Ett antal kvalitetsindikatorer med definierade malnivéer finns uppsatta, se
Kapitel 20 och Kapitel 21. Dessa kommer att kunna belysas med hjilp av

kvalitetsregistret.
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KAPITEL 4
Bakgrund, orsaker och

prognos

Sammanfattning

e Sjukdomen ir ovanlig men incidensen 6kande.

e Majoriteten av analcancertumorer ir orsakade av humant papillomavirus

(HPV).

Analcancer ar ovanligt och utgor 1-2 % av alla tumorer 1 mag-tarmkanalen,
men incidensen 6kar. I Sverige diagnostiseras drygt 200 patienter arligen med
analcancer (figur 1 och 2). Skivepitelcancer ir den vanligaste histologiska typen
och med analcancer avses 1 detta vardprogram skivepitelcancer lokaliserad i
analkanalen, distala rektum eller i den perianala huden inom en radie pa 5 cm
fran analéppningen. Av dem som insjuknar ar 75 % kvinnor och medianaldern
ar 65-70 ar. Analcancer ir associerat med humant papillomavirus (HPV) i ca
90 %, vanligen HPV typ 16.

Epidemiologiska studier har visat att personer med annan HPV (humant
papillomavirus) -relaterad cancer (t.ex. vulva- eller cervixcancer,
huvud/halscancer), immunosuppression efter organtransplantation,
autoimmuna sjukdomar, hiv, r6kning och min som har sex med min (MSM)
har en f6rhéjd risk att utveckla analcancer.

13
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Figur 1. Incidens av analcancer i Sverige 1970-2024. Antal nya fall per ar.

Figur 2. Aldersstandardiserad incidens av analcancer i Sverige 1970-2024

14
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Premalign skivepiteldysplasi i analregionen indelas i lag- och hoggradig
intraepitelial skivepitellesion (LSIL respektive HSIL), se Kapitel 10.

Studier fran Danmark indikerar att risken for malign transformation fran HSIL
till analcancer dr 5-10 % inom 20 dr, med en hégre risk for personer med hiv,
kondylom och vissa autoimmuna tillstand sisom psoriasis och Mb Crohn [1].
En 6kad 5-arsrisk for malign transformation har ocksa visats f6r dem som fatt
HSIL efter 60 ars alder [2].

Primirbehandling av lokaliserad analcancer utgors oftast av radiokemoterapi,
vilket dr en effektiv behandling, dir ca 90 % gar 1 komplett remission och
5-arséverlevnaden dr 70-90 %. Simre prognos ses vid hégre tumoérstadium
och HPV-negativ tumér. Vid lokalt aterfall kan salvagekirurgi bota ungefir
hilften av patienterna. Prognosen vid fjirrmetastaserad analcancer (M1) ar

betydligt simre, med en 5-arsoverlevnad pa ca 20 %.

41 Anatomi

Analkanalen definieras vanligen som omradet mellan anorektala ringen och
intersfinkteriska faran [3-5]. I analkanalens mest proximalt finner man ett
kortelepitel som dr narmast identiskt med det som finns 1 rektum. Linea
dentata markerar 6vergangen fran kortel- till skivepitel. Ett omrade (anala
transitionszonen, ATZ) som stricker sig 1,0—1,5 cm proximalt om linea
dentata byggs upp av ett Overgangsepitel dar savil kortel- som skivepitelceller
kan patriffas, liksom celler med ett mer urotelcellsliknande utseende men dven
andra celltyper sisom melanocyter och neuroendokrina celler. Distalt om linea
dentata bestar epitelet huvudsakligen av oférhornat skivepitel, vilket sedan
overgar till ett keratiniserat skivepitel. Skivepiteltumorer inom en 5 cm-radie

fran anus utgor perianal analcancer (figur 3).

Lymfdrinage fran analkanalen kan 16pa 1 olika riktningar, men oftast anges att
den perianala regionen och den mest distala delen av analkanalen drineras till
ljumskarna (inklusive vulva och skrotalbas). Omradet mellan linea dentata och
intersfinkteriska faran drineras likartat men 4ven mot backenviggen (iliaca
interna och obturatorius). Analkanalens 6vre del och rektum drineras
huvudsakligen till kortlar lings a. rectalis superior och vidare upp mot a.
mesenterica inferior. Intramurala lymfkérl i savil rektum som analkanal kan

draneras till kortlar i mesorektum.
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Figur 3. Analkanalens anatomi

Perianal region
Intersfinkteriska faran 5cm
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KAPITEL 5
Primarprevention

Sammanfattning

e HPV-vaccin kommer sannolikt att reducera incidensen av HPV-positiv
analcancer pa sikt.

e HPV-negativ analcancer forvintas inte paverkas av
vaccinationsprogrammet.

90 % av analcancer orsakas av persisterande infektion med humant
papillomvirus (HPV). De flesta infektioner liker spontant. For att en
persisterande infektion skall utvecklas till ett forstadie till cancer och senare till

cancer kravs andra riskfaktorer.

HPYV vaccin ger 6ver 90% skydd mot de HPV typer som vaccinet innehaller,
om man inte redan blivit smittad. Den storsta effekten erhélls om det ges tidigt
innan sexdebut. Effekten minskar darefter med aldern. Globalt finns bi-, tetra-
och nonavalent HPV-vaccin (riktade mot 2, 4, respektive 9 HPV-typer), dir
minsta gemensamma namnare ar HPV 16 och 18. I Sverige erbjuds bade
pojkar och flickor HPV-vaccin upp till 27 drsalder. I flera regioner har man
beslutat att 6verviga vaccin till ovaccinerade individer inom riskgruppen upp
till 45 drsalder. Det finns viss indikation att det kan l6na sig att vaccinera dven

senare i livet och sirskilt efter behandling av premaligna férindringar [6].

Individer som har hogre risk och kan Gvervigas for vaccination ar t.ex. Hiv-
positiva, stamcells- och organtransplanterade patienter. Vissa linder
introducerar det nonavalenta vaccinet med malsittningen att med hog
vaccintickning helt eradikera HPV-relaterade maligniteter pa sikt [2]. Den lilla
gruppen analcancerpatienter med HPV-negativa tumoérer kan i framtiden bli

proportionellt storre, dd uppkomst av dessa inte paverkas av HPV-vaccination.

Utveckling fran persisterande HPV-infektion till HSIL kan ta ett fatal ar medan
utveckling fran HSIL till analcancer kan vara en betydligt langsammare process.
Att diagnosticera och behandla HSIL kan minska risken for
analcancerutveckling [7]. Screening f6r hogriskpopulationer (t.ex. MSM, hiv-

positiva) har darfor diskuterats, men inget sadant program planeras i Sverige

(se Kapitel 6).

17



REGIONALA CANCERCENTRUM
Analcancer 2026-03-26

5.1 Levnadsvanor

Flera livsstilsfaktorer dr associerade med uppkomst av analcancer (Kapitel 4).
Aven om sjukdomen inte gér att férebygea helt, si kan den enskilde individen

minska risken genom:

e Att genomga HPV-vaccination, inom ramen for det nationella
vaccinationsprogrammet.

e Att sluta roka minskar risken for flera cancerformer. Rokstopp minskar
dven risken for komplikationer under behandling.

e Attanvianda kondom ger ett visst, men inte fullstindigt, skydd mot
overforing av HPV.

e For hiv-bérare ir det viktigt att ta sina mediciner. HAART (highly active
antiretroviral therapy) hjilper till att halla HIV-infektionen under kontroll
och minskar risken f6r HSIL [8].
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KAPITEL 6
Screening

Organiserad eller strukturerad screening for analcancer férekommer inte i
Sverige idag. Eftersom sjukdomen ar ovanlig torde screening av hela

populationen vara ineffektiv.
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KAPITEL 7

Arftlighet

Analcancer orsakas i ca 90% av fallen av HPV-virus och det finns ingen
misstanke om att 6vriga fall skulle vara arftligt betingade. Det finns darfor inga

generella rekommendationer om genetisk utredning vid analcancer.

20



REGIONALA CANCERCENTRUM
Analcancer 2026-03-26

KAPITEL 8

Symtom och tidig
utredning

Sammanfattning

¢ Vid anala symtom: klinisk undersokning (inspektion, rektalpalpation och
palpation av ljumskar).

e Vid misstinkt analcancer: proktorektoskopi med px.

8.1 Ingang till standardiserat vardforlopp

Gillande standardiserat vardforlopp for analcancer hittar du har.

8.2 Symtom och kliniska fynd
Symtom som bor leda till en noggrann bedémning av analkanalen:

e Nytllkommen knol/f6rindring analt och eller i ljumskar.
e Anal smirta.

e Anala sir och fissurer.

o Atypiska eller titt dterkommande perianala abscesser.

e Blod i avféringen.

e Nytillkomna tringningar till avforing och/eller lickage.

Symtomatologin vid analcancer ir svarvarderad pa grund av diffusa symtom
som ofta liknar vanliga anala tillstind, sisom hemorrojder, fissurer och

inkontinens.

Det férekommer att analcancer ér ett 6verraskningsfynd vid patologisk analys
av borttagen polyp eller skinnflik perianalt. Vid sidana fynd bor patienten
genomga PET-DT samt MR bicken och remitteras till nationell enhet f6r

analcancer for virdering avseende kompletterande onkologisk behandling.
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8.3 Initial utredning av misstankt analcancer
Vid misstanke om analcancer ska foljande utforas:

e Anamnes.

e Inspektion av analregionen.
e Rektalpalpation.

e Palpation av ljumskar.

e Proktorektoskopi utfores av inremitterande om erfarenhet finns, annars
gors det pa mottagande kirurgklinik.

Vid rimlig misstanke om benignt symptomgivande tillstind bor limplig
behandling initieras och patienten féljas upp inom 4 veckor for utvirdering.
Vid kvarstiende oférindrade besvir, trots adekvat behandling, bér patienten
remitteras till kirurg. Sedan 2017 finns ett standardiserat vardférlopp for
analcancer. Remisser pa patienter dar vilgrundad misstanke om analcancer
foreligger bor dirfér mirkas SVF (standardiserat vardférlopp) for att paskynda
handliggningen. Aktuellt SVF finns pa Kunskapsbanken pa Cancercentrum.se
hemsida.
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KAPITEL 9

Diagnostik

9.1 Bedomning pa kirurg- eller onkologklinik

Sammanfattning

Faststillande av sjukdomsutbredning dr avgorande for beslut om ritt
behandling.

Undersékande kirurg ansvarar for att tydligt beskriva tumorens lokalisation
och utbredning. Det inkluderar dven tumdrer som primarexcideras eftersom
de uppgifterna paverkar ev. efterféljande behandling.

Sarskilt viktigt 4r att bedoma patientens eventuella behov av stomi.

Foljande kliniska undersékningar bér gbras och observationer noteras 1

journalen:

e Anamnes avseende tumorsymtom
e Perianal inspektion
— Tum6rforindring inom 5 cm fran anus

— Sar

e Rektalpalpation
— DPalpabel tumor 1 analkanalen
— Tumorens storlek (ange storsta diameter)

— Tumorens lokalisation (framat, bakat, hoger, vanster, relation till
intersfinkeriska faran)

— Andel av omkretsen som ér engagerad
— Tumoren ruckbar eller fixerad mot omgivande vivnad eller organ?

— Kirurgisk bedomning av ev stomibehov (tex inkontinens, obstruktion
och fistulering) maste gbras

e Palpation av ljumskar for att detektera eventuellt forstorade lymfkortlar

e Proktoskopi
— Kompletterande bedémning av palpationsfynd

e Rektoskopi
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— Utesluta genes till symtom hogre upp i rektum

e Biopsi ska tas for att faststilla diagnos. Man bor beakta att vanlig
provtagning med biopsiting pa vaken patient kan vara otillrickligt djup
varfor mellannalsbiopsi eller knivbiopsi kan behova goras i narkos.

Klinisk primirundersokning pa en kirurg- eller onkologklinik kan med fordel
goras multidisciplinirt (kirurg och onkolog) for att faststilla den kliniska
grunden for behandlingsbeslutet. Denna primirundersokning bor innefatta en
bedémning av analkanalen. Det ér viktigt att tumorstatus beskrivs noggrant,
betriffande storlek, lokalisation och forhillande till linea dentata. Perianala

tumorer kan med fordel fotograferas.

Finnalsbiopsi av lymfkértlar dr inte studerat specifikt vid analcancer men
studier vid peniscancer och vulvacancer har visat varierande sensitivitet.
Eftersom radiologiskt odeciderbara kortlar erhaller adjuvant straldos och den
kliniska erfarenheten av detta dr god rekommenderas ej finnalsbiopsi av

misstinkta lymfkortlar i basutredningen.

Kvinnor kan dven erbjudas en gynekologisk undersékning om indikation finns,

t.ex. vid misstanke om fistulering till vagina.

Om smartan gor att en klinisk undersokning inte gar att genomfoéra 1 vaket

tillstand ska undersokningen utforas i narkos med beredskap for biopsi.

Vid biopsiverifierad analcancer bér patienten utredas vidare med
magnetkameraundersékning (MRT) av bickenet och FDG-PET-DT. Direfter
diskuteras patienten pa en multidisciplinir konferens (MDK)), for att faststilla
en behandlingsrekommendation.

9.1.1 Radiologisk diagnostik

Sammanfattning

Vid nyupptickt analcancer rekommenderas MRT lilla bickenet och FDG-
PET/DT thorax-buk f6r stadieindelning.

MRT ir den primira bildmodaliteten for lokal stadieindelning (T-stadium),
medan PET/DT frimst anvinds for att kartlagga regional
lymfkortelspridning och fjarrmetastaser. Kombinationen av dessa metoder
ger den mest kompletta stadieindelningen infér behandlingsplanering.

Vid biopsiverifierad analcancer utférs en MRT lilla bickenet for att kartligga
lokal tumérutbredning. Principerna for innehallet i MRT-undersékningen vad
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avser pulssekvensinnehall 4r samma som vid rektalcancer (figur 4). Viktigt ar
att hela analkanalen fran anorektala 6vergangen till perianala huden, inkluderas
med god marginal, bade transversella, sagitella och vinklade sekvenser. MRT-
undersokningen for kartliggning av lokal tumorutbredning bor beskrivas med
utgangspunkt i TNM-klassifikationen av analcancer (tabell 1), vilken skiljer sig
fran TNM-klassifikationen vid rektalcancer.

Det finns en standardiserad svarsmall f6r den radiologiska TNM-
bedémningen. Mallen aterfinns pa
https:/ /slf.se/sfmr/sfgar/rekommendationer-och-riktlinjer/Svensk Forening

tor Medicinsk Radiologis hemsida.

Figur 4. MRT vid analcancer. Vinklingar och sekvenser.

Diffusionsviktad sekvens (DWI) vinklas perpendikulirt mot analkanalens
lingsaxel, med 3—4 mm snitt-tjocklek och hog upplésning. Anvindning av b-
virde 50-100 och 800-1000 for berikning av ADC-map ir att foredra. Ett
alternativ vid svarbedomda fall kan vara en med hégupplost 3D T1-viktat
gradienteko med fettsuppression efter i.v Gd-kontrastmedel som ocksa 1
komplicerade fall kan bidra till bittre avgrinsning av analtumoren, till exempel
vid samtidigt férekommande analfistlar.

Redan i primirutredningen bor man, utéver MRT, dven utfora 18F-FDG-
PET/DT (PET/DT) helkropp for att bedéma forekomst av fjirrmetastaser
och férekomst av lymfkortelmetastaser i ljumskar, i mesorektum, presakralt
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samt ldngs iliaca kirl och hogre upp i retroperitoneum. PET/DT ersitter da
separat DT-undersokning.

I majoriteten av fallen med analcancer (98 %) ses en f6rh6jd metabolism av
18F-FDG [9, 10]. PET/DT har hégre kinslighet 4n DT f6r upptickt av
levermetastaser av analcancer [10-14], och i cirka 30 % av fallen dndras
tumorstadium efter PET/DT jamfoért med konventionell utredning med DT
[L1]. DT-unders6kningen i samband med PET ska vara av hégsta mojliga
diagnostiska kvalitet, bor inkludera intravendst kontrastmedel och om maijligt
inkludera undersckning av thorax 1 full inspiration, bl.a. for att identifiera
lungmetastaser som ar alltfor sma for att uppticka med PET. Om patienten
genomgitt DT thorax-buk inom 4 veckor gors vanligen lagdos-DT i samband
med PET. En korrekt stadieindelning dr av yttersta vikt for att optimera
stralbehandlingen, for att alla tum6rmanifestationer ska fa tillricklig straldos
och f6r att reducera dosen till normalvivnad, vilket minskar risken for
biverkningar [11, 12, 15].

Saval European Society for Medical Oncology (ESMO) som National
Comprehensive Cancer Network (NCCN) rekommenderar PET-DT vid
primirutredningen av analcancer [10, 16]. Om diagnostisk PET-DT inte kan
utféras inom rimlig tid gérs DT torax-buk 1 primirutredningen. PET med
ligdos-DT boér da utforas infér dosplanering.

Om PET-DT visar levermetastaser som ser ut att potentiellt vara resektabla,
bor utredningen kompletteras med MRT av levern med leverspecifikt
kontrastmedel. MRT dr bittre an PET-DT pa att detektera levermetastaser

som dar < 1 cm.

For adenokarcinom i rektum finns riktlinjer diar morfologiska kriterier vid
MRT anvinds for att avgéra om det finns metastas eller inte i en lymfkortel.
Dessa kriterier dr inte validerade eller direkt tillimpbara for skivepitelcancer i
analkanalen. Fo6r analcancer saknas annu motsvarande evidens som vid
rektalcancer. Hittills har de kriterier f6r lymfkortelmetastas som tillimpats och
som utgor grunden for nuvarande rekommendation baserats pa 1) storlek (DT,
MRT), 2) lokalisation (DT, MRT, PET/DT), 3) motfologi (DT MRT) och
hypermetabolism (PET/DT) enligt f6ljande [17]:

e Korta axel-diameter stérre dn 1 cm f6r mesorektala lymfkortlar och 1,5 cm
tor andra lymfkortlar (DT, MRT)

e Fynd sasom tydlig heterogenitet, nekros i lymfkortel, oregelbundna konturer
och stark kontrastmedelsuppladdning dr utéver storlek fynd som indikerar
misstanke om metastas (DT, MRT).
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e Allt 6ver normalt férvantat upptag av FDG 1 lymfkortel betraktas som
metastasmisstinkt. Dock far man beakta att hypermetabola kortlar dven kan
ha inflammatorisk/infektios genes, dd FDG inte dr tumérspecifikt.

En tidigare metaanalys [18] har trots betydande heterogenitet mellan studier
pekat pa en betydligt hogre kinslighet f6r PET-DT jamfort med konventionell
avbildning med enbart DT f6r att uppticka lymfkortelmetastasering.

Utifran ett behandlingsperspektiv dr det slutligen en stralonkolog som, 1
samrid med medicinsk onkolog, beslutar om en enskild lymfkortel ska ges
adjuvant straldos eller straldos som vid lymfkortelmetastas. For ett sadant
beslut kan férutom den radiologiska diagnostiken aven kliniska faktorer sisom

samsjuklighet och anatomiska forutsittningar vagas in.

9.1.2 Beddmning av behandlingssvar/pavisande av
resttumor

Studier har visat att 18F-FDG-PET-DT redan 12 dagar efter radiokemoterapi
kan skilja mellan gott, mattligt eller uteblivet svar pa behandling, vilket har
studerats vid radiokemoterapi av rektalcancer. Dock finns en risk att tidig
PET-DT kan ge savil falskt negativa (pa grund av undertryckt metabolism av
cytostatikan) som falskt positiva (pa grund av stralreaktion) fynd. Uppféljning
efter 3 manader har ett hégre prediktivt virde for férekomst av resttumér [19].
Pa manga hall i Sverige gors numera rutinmassigt en PET-DT som uppféljning
efter radiokemoterapin. I vilken utstrickning denna undersékning paverkar
handliggningen eller forbittrar 6verlevnaden 4r dock oklart [20], och detta

behover studeras ytterligare.

Erfarenheten av att anvinda MRT lilla backenet f6r responsbedémning ar
begrinsad. Kunskapen baseras pa enstaka retrospektiva studier. Tidig
utvirdering med MRT 6-8 veckor efter behandling har lagt prediktivt virde
[21], medan en engelsk studie [22] visade att man med hjilp av MRT efter

3 och 6 manader relativt val kunde prediktera tidigt lokalt dterfall. DWI och
T1-viktade bilder efter iv Gd-kontrastmedel anvinds i denna situation men
bedomningen kan anda vara vansklig. Ytterligare studier behovs for att
klarligga MRT:s roll vid responsutvirdering efter radiokemoterapi av

analcancet.

Nigra studier som jamfér MRT och PET-DT vid responsutvirdering finns
inte. Internationella riktlinjer ger for nirvarande ingen tydlig vagledning i denna

friga. For rekommendationer, se avsnitt 18.5.1.2.

Under det senaste aret har en arbetsgrupp av internationella experter inom
European Society for Abdominal och Gastrointestinal Radiology (ESGAR)
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engagerat sig 1 att utfirda ett konsensusdokument gillande radiologisk
utredning av analcancer. Detta arbete ir pagaende och kommer potentiellt att
orsaka behov av justeringar 1 vairdprogrammets radiologiska del. Om detta sker
innan nésta version av vardprogrammet publiceras kommer den uppdaterade
informationen att finnas pa https://slf.se/sfmr/sfgar/rekommendationer-och-
riktlinjer/ Svensk Forening for Medicinsk Radiologis hemsida.

9.1.3 TNM-klassifikation

Sammanfattning

Utredningen ska utmynna i en stadieindelning enligt TNM.

Den kliniska och radiologiska utredningen ska utmynna i att tuméren
stadieindelas enligt TNM (tabell 1 och figur 5). TNM-klassifikationen

uppdateras regelbundet, den senaste dr version 9 som publicerades 2022.

Stadieindelning av analcancer enligt TNM 9.

Primartumor (t)

Tx Primartumér kan inte bedémas

TO Ingen pavisbar primartumor

Tis Karcinom in situ, HSIL

T Tumor <2 cm

T2 Tumoér>2 cm men <5 cm

T3 Tumdr>5cm

T4 Tumdér oavsett storlek som engagerar angransande organ

Regionala lymfkértlar (N)

Nx Regionala lymfkdértlar kan inte beddémas

NO Inga regionala lymfkdrtelmetastaser

N1a Metastaser i lymfkortlar inguinalt och/eller perirektalt och/eller
langs iliaca interna

N1b Metastaser i lymfkértlar langs iliaca externa

Nic Metastaser i lymfkoértlar langs iliaca externa och metastasering
enligt N1a (inguinalt och/eller perirektalt och/eller 1angs iliaca
interna)

Fjarrmetastaser (M)

MO Inga fjarrmetastaser

M1 Fjarrmetastaser
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Kommentarer till TNM Kklassificeringen:

Under det senaste 10 daren har tre olika TNM-versioner anvints (7, 8 och 9),
dar TNMS lanserades 2015 och inférdes 1 Sverige 2020 (ref). Skillnaden
mellan TNM7 och TNMS ir klassifikationen av lymfkortelmetastaser, N1-3
ersattes av Nla—1c. dir bilateralitet paverkar N-stadiet 1 TNM?7, vilket inte
ar fallet i TNMS [23]). En annan skillnad ér att lymfkortelmetastaser lings
iliaca externa ir preciserade i TNMS, vilket de inte var 1 TNM7. TNM9
publicerades 2022. Skillnaden mellan TNMS8 och 9 dr grupperingen inom
stadium I, II, III respektive IV har dndrats, medan definitionen av T-, N-
respektive M-stadium édr identisk mellan TNMS och 9. I Sverige anvinds
inte stadiegrupperingen I-IV i rutinsjukvarden, tumorstadium beskrivs som
T, N, respektive M, varfor ett byte till TNM9 kan goras utan att det far
nagra konsekvenser.

Nir vi 1 Sverige gick 6ver till TNMS8 dndrades kvalitetsregistret for
registrering av lymfkortlemetastaser, vilket sedan 2020 ger N-stadium enligt
TNM?7 och TNM8/9, f6r att mojliggora jamforelser med tidigare
arskohorter.

For perianala tumorer anvindes tidigare en separat TNM-klassifikation,
men vid senaste uppdateringen (2010) modifierades klassifikationen for
kutan skivepitelcancer pa ett sitt som gor att den inte lingre ér applicerbar
tor perianal cancer. Dirfor rekommenderas i NCCN:s riktlinjer [24] att man
anvinder samma TNM-klassificering for perianal cancer som for
analcancer.
Med T4 avses invixt i andra organ, exempelvis vagina, uretra, urinblisa eller
prostata. Invixt i sfinktermuskulatur klassas inte som T4. Nir det galler
invixt 1 annan sfinkterndra muskulatur, sisom m. levator ani eller m.
puborectalis, saknas tydlig vagledning i litteraturen, men
vardprogramsgruppen anser att en sadan tumdor inte bor klassas som T4.
Alla lymfkértelstationer ér inte preciserade. Aven om subklassifikation inom
N1 sillan har nagon inverkan pa behandlingsuppligg behover stillning tas
infor inmatning 1 kvalitetsregistret. Foljande tolkning gérs av
vardprogramsgruppen:
— Kortlar utmed iliaca interna inkluderar: iliaca interna, obturatorius och
pudenda interna.
— DPerirektala kortlar inkluderar: mesorektala och presakrala kértlar samt
kortlar utmed rektalis superior.

— Kortlar kring vulva och vid skrotalbas bor betraktas som del i det ano-

inguinala lymfdranaget” [25] och klassas didrfor som inguinal kortel.
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Figur 5. Schematisk bild av T-stadium vid analcancer

9.1.4 Stadieférdelning vid insjuknande

I tabell 2 nedan anges stadieférdelningen vid insjuknande enligt svenska
analcancerregistret. T2 dr det vanligaste T-stadiet. Ungefir halften av
patienterna har lymfkortelmetastaser vid diagnos, vilket 4r en 6kning jamfort
med en dldre nordisk kohort med patienter diagnostiserade 2000-2007 [26],
dir ca 30 % hade lymfkortelmetastaser. Orsaken till denna stadiemigration dr
sannolikt att MRT och PET-DT pa senare ar inférts som standard, vilket leder
till upptackt av fler metastaser [27].

Tabell 2 Andel patienter med respektive stadium vid diagnos av analcancer
enligt svenska analcancerregistret, baserat pa drygt 2000 patienter

T-stadium (2015-2024), n=2045

TX/TO 3%
T 12%
T2 37%
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T3 25%
T4 24%

N-stadium enl TNM8 (2020-2024), n=1117

NO 44 %
N1a 40 %
N1b 1%
N1c 12 %

M-stadium (2015-2024), n=2046

Mo 91%

M1 9 %

9.2 Diagnosbesked
Rekommendationer och hallpunkter for samtal i samband med diagnosbesked:

e DPatienter skall fd saklig information om sjukdomen, dess behandling och
torvintat resultat, sa att de kan gora ett vilgrundat stillningstagande till den
behandling som erbjuds. Information bor aven ges gillande akuta
biverkningar, forvintade seneffekter samt om rehabiliteringsmoijligheter.

e Uppmana patienten att ha en nirstiende med sig. Den nirstiende har da
mojlighet att efter besoket komplettera med information som patienten inte
har uppfattat eller kunnat ta till sig.

e Da patienten far sitt cancerbesked bor kontaktsjukskoterska vara
nirvarande fOr att kunna ge ett tidigt psykosocialt stod till patient och
eventuell nirstiende. Aven nirstiende kan behdva samtalsstdd for egen del.

e Vid annat hemsprak bor tolk alltid erbjudas. Observera ocksa att olika
etniska grupper uppfattar och hanterar cancer pa olika sitt.

e Patienter bor erbjudas ett eller flera uppfoljande samtal av
kontaktsjukskoterska som upprepar och kompletterar informationen fran
diagnosbeskedet.

e Patientens behov, kan vid behov bedémas utifrin validerat
skattningsintrument (Halsoskattning, EORTC C-30 eller ANL27).

e Formedla vid behov kontakt med andra professioner (kurator, dietist
etcetera).

e Uppritta Min vardplan i samband med diagnosbeskedet eller sikerstall pa
annat sitt att patienten far savil skriftlig som muntlig information.
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KAPITEL 10
Kategorisering av

tumoren

Sammanfattning

e Skivepitelcancer dr den vanligaste typen av malignitet i analregionen.

e Indelning i olika subtyper har dalig reproducerbarhet och
rekommenderas inte.

e Immunohistokemisk firgning f6r p16 bor utforas.

10.1 Patologins roll i den diagnostiska
processen

Diagnostik baserad pa ljusmikroskopisk vivnadsanalys av anala tumorer ar

avgorande for beslut om behandling.

Patologen ska grunda sin bedomning pa WHO Classification of Tumours of
the Digestive System 2019 [28] och 8:e versionen av UICC TNM Classification
of Malignant Tumours. Texten bygger pa gillande KVAST-dokument for

analcancer. For att sikra nationell enhetlighet och kvalitet bor preparat
hanteras enligt riktlinjerna i detta vardprogram.

10.2 Anvisningar for provtagarens hantering av
provet

Biopsier fixeras omedelbart i 10 % neutral buffrad formalin (4 %
formaldehyd).

Vid operationspreparat av analcancer dr det en férdel om rektum klipps upp
fram till cirka 1 cm proximalt om tuméromradet men inte igenom detta. Det dr
ocksa viktigt att orienteringen av preparatet framgir tydligt eftersom det efter
fixering och uppklippning kan det vara svart att orientera sig i ett resektat.
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10.3 Anamnestisk remissinformation

Insidndaren anger indikation f6r provtagning (anamnes inklusive symtom och
sjukdomsduration, diagnos, typ av behandling och fragestillning).
Endoskopiska fynd anges, liksom andra kliniska fynd och en beddmning. Om

biopsier tas fran olika delar av analkanalen ska tagstillena noggrant anges.

I remissen som medfoljer resektatet anges forklaringen till eventuella
markeringar som gjorts 1 operationspreparatet, girna i form av en ritad bild.

Eventuell preoperativ tumoérbehandling anges 1 forekommande fall.

10.4 Utskarningsanvisningar
Polyper biddas i sin helhet vid polypektomi. Matt anges och fokala

torindringar beskrivs.

Firska operationspreparat kan med fordel klippas upp. Sjilva tuméromradet
bor dock lamnas ouppklippt, och lumenfyllande material bor liggas in for att
siakerstalla bra luminal fixering. Kirurgiska resektionsytor i nirheten av
tumoren tuschas. Tumoren skivas limpligen transversellt och minst ett

storsnitt rekommenderas.

Nir stralbehandling har givits kan eventuell resttumor vara mycket svar att
identifiera, savil makro- som mikroskopiskt. For att faststalla komplett respons
(ypTO) maste hela det tumérsuspekta omradet baddas. For en siker bedomning
av lymfkortelstatus ska minst 12 perirektala lymfkortlar identifieras. Tumoérens
stadium bestdms enligt gillande TNM-klassifikation [29].

10.5 Analyser

Antalet inkomna biopsier antecknas som laboratorieanteckning. Biopsierna
orienteras. Materialet paraffininbidddas och firgas med hematoxylin och eosin
(H&E).

Vid nydiagnostiserad skivepitelcancer ska en immunfirgning for p16 utforas.
Vid skivepiteldysplasi, ocksa kallad intraepitelial skivepitellesion (SIL), kan en
immunfirgning fér p16 évervigas men rekommenderas inte som rutin. En
targning for ki67 kan vara till hjilp for att bestimma dysplasigraden, se figur 6
[30]. For immunhistokemisk reaktivitetsprofil 1 anala tumérer hanvisas till
tabell i den aktuella WHO-klassifikationen av gastrointestinala tumérer.

Omkring 90 % av alla skivepitelcancrar visar en positiv immunfirgning for
p16, vilket enligt de flesta studier korrelerar mycket vil med positivitet for
HPV. HPV-protein E6 inaktiverar p53 och HPV-protein E7 leder indirekt via
en permanent frikoppling av transkriptionsfaktorn E2F fran
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retinoblastomproteinet till en ohimmad transkription och translation av p16
[31]. En positiv pl6-immunfirgning betraktas saledes som en surrogatmarkor

for en HPV-relaterad cancet.

Dirutéver har fargningsresultat med p16 en prognostisk betydelse och skall
utféras pa alla nydiagnostiserade fall av skivepitelcancer. Enligt majoriteten av
publikationer dr prognosen mycket simre vid bortfall av p16, det vill siga ett
negativt fargningsresultat [32-34].

I LAST-projektet [35] faststalls att endast stark och utbredd blockfirgning av
p16 bor betraktas som positiv (figur 6). I skivepitel definieras detta som en
sammanhingande stark kirn- och cytoplasmatisk firgning av basalcellsskiktet
med forlingning uppat engagerande hela eller atminstone en tredjedel av
epitelets tjocklek. Alla 6vriga monster inklusive flickvis mosaikfargning eller
avsaknad av fargning skall betraktas som negativa. Fokal eller ojimn
karnfargning ar ospecifik och kan ses vid reaktiv skivepitelmetaplasi liksom
LSIL.

Majoriteten av fall med HSIL ar positiva f6r p16 (80 till 90 % av de fall som
tidigare betraktades som AIN II och nira 99 % av de fall som tidigare
betraktades som AIN III). Positivitet for p16 utesluter dock inte LSIL som ar
positiv i atminstone 30 % av fallen [35]. Att sarskilja hog- och laggradig
sjukdom enbart baserat pa utfallet av p16 rekommenderas dirfor inte. Det
finns uppfoljningsstudier som talar f6r att LSIL positiv f6r p16 1 hogre
utstrickning tenderar att progrediera mot héggradig sjukdom men bevisen ir

annu otillrackliga.

Firgning med p16 rekommenderas saledes inte rutinmissigt om den
morfologiska bilden 4r normal, 6vertygande for LSIL eller 6vertygande for
HSIL. I nedan differentialdiagnostiska situationer kan dock kompletterande
firgning vara av virde.

e Skilja mellan HSIL och svarvirderade benigna tillstind (sasom metaplasi,
reaktiva epitelférindringar, atrofi).

e Om man 6verviger HSIL som differentialdiagnos till LSIL, talar positiv p16
tor HSIL och negativ p16 for LSIL.

¢ Om konsensus inte rider kring tolkningen av ett fall och HSIL ér en av
differentialdiagnoserna kan positiv p16 stodja det senare.

10.6 Klassificering av tumoren

Foljande forandringar i anal och perianal vavnad blir oftast f6remal for
histopatologisk undersokning:

e Fissurer och fistlar
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e Fibroepiteliala polyper
e Hemorrojder

e Solitirt ulkus/kloakogen polyp
Foljande neoplasier blir oftast féremal f6r histopatologisk undersékning:

e Lig- respektive hoggradig intraepitelial skivepitellesion (LSIL/HSIL).
e Skivepitelcancer

e Adenocarcinom

e Pagets sjukdom

e Melanom

e Neuroendokrin tumér/neuroendokrint carcinom (NET/NEC)

10.6.1 LSIL/HSIL

Skivepiteldysplasi 1 anus orsakas nistan uteslutande av HPV-infektion (humant
papillomvirus). HPV ar ett DNA-virus utan holje som infekterar
skivepitelceller och kan orsaka vartbildningar eller cellférindringar med risk for

cancerutveckling.

De flesta HPV-infektioner ar 6vergaende och liker ut inom tva ir, ofta utan att
ha orsakat symtom. Hos vissa individer blir infektionen persistent, vilket kan
leda till neoplastisk transformation av den infekterade cellen och

cancerutveckling [30].

Det finns ett hundratal olika HPV-typer beskrivna, varav vissa infekterar hud
och andra slemhinna. Ungefir 15 typer benimns hogrisk-HPV och anses
kunna orsaka cancer. De vanligaste hogrisktyperna ar HPV 16 och HPV 18
[37]. Till de sa kallade lagrisktyperna riknas HPV 6 och HPV 11 som ses

framfor allt vid kondylom.

Makroskopiskt kan skivepiteldysplasi i anus presentera sig som en flack
forandring 1 form av leukoplaki eller eksem men ocksd som en anal
fibroepitelial polyp eller klassisk varta. Mb Bowen (perianal hud) och Pagets

sjukdom beskrivs ofta som rodnader.

I senaste utgavan av WHO Classification of Tumours of the Digestive System,
5th ed. 2019 rekommenderas ett tvagradigt system for gradering av
skivepiteldysplasi. Tidigare indelning i AIN I till III (anal intraepitelial neoplasi)
ar nu ersatt av lag- respektive hoggradig SIL (intraepitelial skivepitellesion).
Det senare ir resultatet av LAST-projektet (The Lower Anogenital Squamous
Terminology standardization project) [35] som syftar till en enhetlig
terminologi for dysplastiska lesioner i hela den anogenitala sfiren. Ett
tvagradigt system som SIL anses bittre spegla det biologiska forloppet och 6ka
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den histologiska reproducerbarheten. Biologiskt motsvarar LSIL en
overgaende infektion och HSIL en persistent infektion med risk f6r

cancerutveckling.

LSIL innefattar lesioner som tidigare kategoriserades som laggradig dysplasi,
AIN I och condyloma acuminatum. Histologiskt ses proliferation av basala och
parabasala celler med avvikande kirnmorfologi sisom 6kad kirnstorlek,
oregelbundna kirnmembran och 6kad kirn/cytoplasma-kvot. Dessa
torindringar kan vara diskreta men dven stricka sig upp till en tredjedel av
epitelets tjocklek. Aven mitoser ir begrinsade till nedre tredjedelen av epitelet.
Atypiska mitoser saknas. Cytologiska tecken pa HPV-infektion i form av
exempelvis koilocytos kan férekomma. Om LSIL férekommer i form av

condyloma acuminatum bor det senare anges i utlitandet inom parentes.

HSIL innefattar lesioner som tidigare kategoriserades som mattlig dysplasi,
hoggradig dysplasi, AIN II-11I, carcinoma in situ, Bowens sjukdom och
bowenoid papulos. Histologiskt ses proliferation av atypiska keratinocyter med
6kad kirnstorlek, oregelbundna kirnmembran och 6kad kirn/cytoplasma-
kvot. Vid HSIL, tidigare AIN 11, stricker sig dessa forindringar upp till tva
tredjedelar av epitelets tjocklek och vid HSIL, tidigare AIN II1I, engagerar
torindringarna dven Gvre tredjedelen av epitelet. Mitoser, dven atypiska, kan
ses 1 saval mellersta som Gvre tredjedelen av epitelet. Om HSIL férekommer

1 form av bowenoid papulos (perianal hud) bor det senare anges inom parentes
da det ror sig om en sirskild entitet med mildare naturalférlopp.

Premalign skivepiteldysplasi (LSIL och HSIL) kan utvecklas till manifest
analcancer. Vissa riskpopulationer som hiv-positiva (i synnerhet hiv-positiva
MSM) och sannolikt dven immunsupprimerade patienter bedéms ha 6kad risk
tor malign transformation. Data visar att ablativ terapi vid HSIL hos hiv-
positiva ger signifikant reduktion av analcancerincidens jamfort med endast

aktiv monitorering.
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Figur 6. Ovre raden: Hematoxylin-eosin fargning av normalt skivepitel, LSIL och
HSIL. Nedre raden: Immunohistokemisk dubbelfargning mot Ki67 (brun
karnfargning) och p16 (réd karn- och cytoplasmafargning) i motsvarande
preparat som i 6vre raden.

10.6.2 Superficiell skivepitelcancer

Nir det foreligger genomvixt av skivepitelets basalmembran ér kriteriet for
invasivt vaxande skivepitelcancer uppfyllt. LAST-projektet foreslar att termen
superficiell invasiv skivepitelcancer (SISCCA, superficially invasive squamous
cell carcinoma) skall gilla for all ytlig invasiv skivepitelcancer 1 den anogenitala
stren.

En invasiv skivepitelcancer féreslas diagnostiseras som superficiell om den har
ett invasionsdjup = 3 mm fran basalmembranet dir tuméren har sitt ursprung
OCH har en invasionsbredd = 7 mm i maximal utstrickning OCH har
exciderats radikalt. Samtliga tre kriterier maste vara uppfyllda for att diagnosen
skall kunna stillas.

Om superficiell skivepitelcancer féreligger bor dven bedémning avseende
lymfovaskulir invasion (LVI) och multifokalitet inkluderas 1 svaret.

10.6.3 Skivepitelcancer

Skivepitelcancer dr den vanligaste tumértypen i detta omrade. Kopplingen
mellan HPV och utveckling av skivepitelcancer i omradet ar vil etablerad.
HPV-infektion, vanligen HPV 16, svarar for atminstone 90 % av alla cancerfall
[38].

Den histologiska bilden ér ofta heterogen och flera subtyper av anal
skivepitelcancer har beskrivits men reproducerbarheten av dessa har varit délig
och den prognostiska betydelsen begrinsad. I nuliget rekommenderar WHO
dirfor att endast diagnosen skivepitelcancer anvands. Histologiska monster
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tidigare kinnetecknande basaloida, adenoidcystiska och mucoepidermoida
subtyper ar dock viktiga att kinna till for att undvika feldiagnos [38].

10.6.4 Andra sallsynta typer av skipepiteltumorer

Verrukos cancer vixer savil exofytiskt som endofytiskt, uppvisar endast
laggradiga cellulira avvikelser och saknar uppenbara tecken pa HPV-infektion.
Mitoser ir sillsynta och 6vervigande basalt beldgna. I biopsimaterial ar
diagnosen nira oméjlig att faststilla och kan endast foreslas pa basen av klinisk
information. Verrukos cancer vixer lokalt destruktivt men metastaserar inte.
Omraden med vixt av konventionell skivepitelcancer kan férekomma varfér
noggrann sampling rekommenderas.Jattekondylom eller Buschke-
Loéwensteintumor har tidigare betraktats som variant av verrukos cancer men
uppfattas idag vara en egen entitet. Den senare dr associerad med lagrisk-HPV,

uppvisar koilocytir atypi och vixer endast exofytiskt.

Pseudoepiteliomatds hyperplasi och basalcellscancer 1 perianal hud kan likna
skivepitelcancer. Det foérstnamnda uppvisar inga eller endast diskreta celluldra
avvikelser och saknar invasion. En underliggande granularcellstumér kan
ibland identifieras. Retraktionsartefakter, inga atypiska mitoser och avsaknad av

in situ-komponent skiljer basalcellscancer fran skivepitelcancer.

Histologiskt graderas anal skivepitelcancer i en tregradig skala (grad 1 — hogt
differentierad, grad 2 — medelh6gt differentierad och grad 3 — lagt
differentierad). Om bilden 4r heterogen och differentieringsgraden varierande
avgor hogsta graden (den minst gynnsamma) differentieringsgraden for hela
lesionen. Da anal skivepitelcancer ofta dr heterogen i sitt utseende ér det

tveksamt om gradering har nagot virde pa biopsimaterial.

Skivepitelcancrar i analkanalen och i perianal hud stadieindelas 1 enlighet med
TNM Classification of malignant tumours, 8th ed. [29]. For perianala tumorer
anvindes tidigare en separat TNM-klassifikation, men vid uppdateringen
(2010) modifierades klassifikationen for kutan skivepitelcancer pa ett sitt som
gor att den inte lingre 4r applicerbar for perianal cancer. Da flertalet anala
skivepitelcancrar behandlas med radiokemoterapi ér stadieindelning baserad pa
histopatologiskt utlitande ofta begrinsad till resektioner av tidigt stadium,
salvagekirurgi och lymkorteldiagnostik.

10.6.5 Adenocarcinom

Adenocarcinom som dr primira pa platsen ér sillsynta och utgar antingen fran
det luminala kortelepitelet (mukosal typ) eller fran anala kortlar och kroniska
fistlar (extramukosal typ). Merparten av adenocarcinom som férekommer hir

utgors dock av nedvixande kolorektala adenocarcinom.
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Pagets sjukdom utgdrs av adenocarcinomeceller som sprider sig 1 det anala
skivepitelet. Forindringen kan utgbras av en spridning av en synkron
kolorektal cancer (sekundir Paget) men kan ocksa hirrora fran en pa platsen
primar tumor som utgar fran lokala apokrina kértlar (primir Paget). Tumoren

kan bli lokalt invasiv.

10.6.6 Rekommendationer for utformning av svarstext

Anvindandet av aktuell nomenklatur och radande tumérklassificering
rekommenderas enligt ovan.

Vid resektion av skivepitelcancer rekommenderas att uppgift om minsta
avstand fran resektionsytan till tumor, bade till den invasiva komponenten och,

1 torekommande fall, till SIL-komponenten anges.

Om skivepitelcancer och SIL ses i biopsier och mindre excisioner skall bada
tillstanden beskrivas och, om maijligt, radikalitetbestimmas.

Vid salvagekirurgi 6nskas av operatorer att CRM (i millimeter) liksom proximal
och distal marginal anges. Distal marginal avser da marginal i perianal hud.
Operatorer 6nskar ocksa tydlig beskrivning av var den snavaste CRM

toreligger, det vill sdga i vilken riktning sa exakt som mojligt.

Om petineural cancervixt och/eller kirlinvaxt foreligger skall detta anges i

svaret.
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KAPITEL 11
Multidisciplinar
konferens

Sammanfattning

Alla fall av nydiagnostiserad analcancer och alla aterfall bor diskuteras pa en
nationell MDK.

Den multidisciplinira konferensen (MDK) dr numera ett natutligt och viktigt
nav inom all cancervard. Sedan den 1 januari 2017 finns en nationell MDK for
analcancer, som dger rum varje vecka. Vid denna deltar kirurger, onkologer,
radiologer, nuklearmedicinare, koordinatorer och kontaktsjukskoterskor. Infor
en MDK ska det finnas en beskrivning av kliniskt tumorstatus, PAD, MRT och
PET-DT, vilken ligger till grund for stadieindelning enligt TNM.
Demonstrerande bilddiagnostiker skriver ett demonstrationsutlatande som ska
vara en sammanvagd bedémning. Detta bor ske enligt en standardiserad
svarsmall. Dokumentation frain MDK gors ocksa av den enhet som anmilt

patienten. Diskussionen vid MDK utmynnar i en behandlingsrekommendation.

Vid nationell MDK diskuteras

alla nydiagnostiserade fall

e patienter dir biopsi har visat HSIL med misstanke om invasiv vixt, eller dir
den kliniska misstanken om cancer dr stark aven om biopsi endast visar
HSIL, skall skyndsamt anmilas till nMDK f6r diskussion

e resttumor eller aterfall (lokalt, regionalt eller systemiskt) efter
primirbehandling

e alla fall som ir potentiellt aktuella f6r salvagekirurgi
e postoperativt PAD efter salvagekirurgi
e svirbehandlade sena komplikationer till behandlingen

e HSIL som inte kan kontrolleras med begrinsade kirurgiska resektioner.

Virdprogramsgruppen har noterat en 6kad férekomst av premalignt PAD
(HSIL alt HSIL. med misstanke om invasiv skivepitelcancer) hos patienter med
anala tumorer. Ofta r6r det sig om en kliniskt uppenbar cancer. Vi har tidigare
rekommenderat rebiopsering men anser nu att man frikostigt skall remittera till

analcancercentrum f6r anmalan till nMDK. Detta for att inte orsaka onddig
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tordrojning. Ibland kan knivbiopsi i en andra seans sikerstalla diagnosen men

vid kliniskt och radiologiskt uppenbar cancer ir rebiopsering ej nédvindig.

Aven patienter med sma perianala tumérer (< 2 cm) dir man planerar
resektion pa diagnosticerande kirurgklinik ska genomga PET och MRT bicken
och anmialas till nMDK fore resektion.

Ovanliga anala tumorer sa som Mb Paget och anala adenocarcinom kan
framledes anmilas till MDK f6r avancerad backenkirurgi och bor alltsa i forsta
hand ej diskuteras vid en MDK f6r analcancer. Nationell MDK ir dessutom

ett forum dir ”second opinion”-drenden kan diskuteras.
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KAPITEL 12
Primar behandling

I mars 2026 tilldelades fyra sjukhus NHV-tillstand att behandla analcancer med
kurativ intention: Norrlands Universitetssjukhus, Akademiska Sjukhuset 1
Uppsala, Sahlgrenska Universitetssjukhuset och Skanes Universitetssjukhus
(Lund). De kliniker som innehar NHV-tillstand f6r avancerad bickenkirurgi
(och dirmed opererar analcancer) dr Karolinska Universitetssjukhuset 1
Stockholm, Ostra Sjukhuset i Géteborg samt Malmé Universitetssjukhus.

Sammanfattning

¢ Vid lokaliserad analcancer ar stralbehandling i kombination med
cytostatika (mitomycin C med kapecitabin eller 5-FU) férstahandsvalet.

e Slutdosen till primirtumor styrs av stadium: 54 Gy till tumérer <4 cm
och 58 Gy till tumérer = 4 cm eller vid lymfkortelmetastasering.

e Stralbehandlingen bor ges med IMRT-teknik f6r att reducera strildosen
till normalvivnad.

e Stralbehandlingen ges med 1,8-2,0 Gy per fraktion, alternativt med
simultant integrerad boost.

e Paus under stralbehandlingen bor undvikas.

e Akuta biverkningar ir ofta uttalade och behéver kontrolleras varje vecka
under behandlingen.

e Stralbehandling mot backenet leder ofta till infertilitet hos bade manliga
och kvinnliga patienter. Patienter som 6nskar det skall ges mojlighet att
triffa en likare pa reproduktionsmedicinskt centrum i anslutning till

cancerbehandlingen.

12.1 Bakgrund

Linge var kirurgi den enda behandlingen for analcancer. Pa 1970-talet
introducerade Nigro et al. [39, 40] stralbehandling kombinerat med 5-
fluorouracil (5-FU) och mitomycin C (= FUMI) som preoperativ behandling i
syfte att forbittra det kirurgiska resultatet. Snart visade det sig att de flesta av
patienterna var tumorfria vid operation. Langtidsresultat visade ocksa att
sjukdomsfri 6verlevnad med detta koncept var bittre in med den tidigare
kirurgiska behandlingen. Det finns inga randomiserade studier som jamfort

kirurgi med radiokemoterapi (kombinerad cytostatika- och stralbehandling).
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Pa 1990-talet genomférdes randomiserade radiokemoterapistudier som visade
att FUMI och stralbehandling gav bittre lokal kontroll 4n enbart
stralbehandling [41] och att FUMI gav bittre sjukdomsfri 6verlevnad dn 5-FU
[42] som tilldgg till strilbehandling. Direfter visades att cisplatin/5-FU inte
torbattrade 6verlevnaden jamfort med FUMI [43, 44] och att neoadjuvant [43,
45] eller adjuvant [44] cytostatika inte heller forbattrade 6verlevnaden. Dirfor
ar radiokemoterapi med FUMI fortfarande betraktat som standardbehandling
av analcancer. 5-FU kan bytas ut mot peroralt kapecitabin i kombination med
mitomycin C (CapMi), vilket har likvirdig effekt som FUMI [46-52].

Radiokemoterapi av analcancer ir oftast en effektiv behandling. I ca 90 % av
fallen uppnis en lokal komplett remission [53]. [20, 43, 44| Data fran svenska
analcancerregistret publicerade december 2025 visar 80% total 5-arsévetlevnad
tor patienter (n=1661) behandlade med kurativt syftande stralbehandling
2015-2024 [54]). Stor primirtumér (T3-4), lymfkortelmetastasering (N+),
fjarrmetastasering (M1), p16-negativ tumor och manligt kén édr oberoende

faktorer som ér associerade med simre prognos [26, 55, 50].

Betriffande hiv-positiva patienter med analcancer visar flertalet studier att
prognosen ir jamférbar med den hos hiv-negativa analcancerpatienter [24]. Vid
CD4-nivéer som ligger 6ver 200/mm’ kan hiv-positiva f4 samma behandling
tor sin analcancer som hiv-negativa patienter [24]. Enligt klinisk praxis behéver

CD4-nivierna inte kontrolleras regelbundet under stralbehandlingen.

Cytostatika givet samtidigt med stralbehandling forstirker den antitumorala
effekten men g6r samtidigt att de akuta biverkningarna 6kar. Det dr ddremot
oklart om tilligget av cytostatika till stralbehandling leder till mer sena
bieffekter.

12.2 Val av behandling

Behandlingsbeslutet fattas av behandlande lakare (onkolog eller kirurg)
tillsammans med patienten, med beaktande av personens allmantillstind,

samsjuklighet och preferenser.

Vid en liten (<2cm) perianal cancer rekommenderas 1 forsta hand lokal
resektion (12.4.2). Kirurgi kan ocksa vara aktuellt vid resttumor eller lokalt
aterfall efter radiokemoterapi (avsnitt 13.1) samt nir stralbehandling till
kurativa doser inte 4r moijlig, exempelvis pa grund av tidigare bestralning
(avsnitt 12.4.3).

De flesta patienter ér aktuella f6r kurativt syftande radiokemoterapi (12.3).
Erfarenhetsmassigt behover varken samsjuklighet eller hog dlder vara
begrinsande faktorer. Individuell handliggning rekommenderas dock for
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mycket skora patienter med kort foérvintad 6verlevnad (12.3.6) och for

patienter med samtidig fjirrmetastasering (12.6.4).

Efter primir resektion av en perianal tumor behéver diskussion ske pa MDK
angaende adjuvant behandling, eftersom det finns en risk for aterfall. Det ar i

nuldget oklart exakt hur hég den risken ir.

I en pagdende brittisk studie, ACT3 [57], ges adjuvant radiokemoterapi vid en
mikroskopisk resektionsmarginal pa < 1 mm, dvs R1-resktion, men inte efter
RO-resektion. Detta 4r ocksd vad som rekommenderas i ESMO:s senaste

guidelines [58], som vardprogramsgruppen stiller sig bakom.
Behandling av SIL avhandlas separat (12.5).

I figur 7 ses en Oversiktlig behandlingsalgoritm f6r behandling av lokaliserad
analcancer. Detaljer avseende stralbehandling, cytostatika och kirurgi redovisas
under respektive behandlingsmodalitet.

Figur 7. Behandlingsalgoritm for lokaliserad analcancer

l perianal | (T1-2 (<4cm) T | och/eller

12.3 Radiokemoterapi

Syftet med radiokemoterapi ér att eliminera primirtumoéren och
lymfkértelmetastaser samt eventuell mikroskopisk sjukdom i angrinsande
lymtkortlar. Behandlingen ges 5 dagar per vecka 1 4-6 veckor beroende pa
behandlingsschema. Den sammanlagda behandlingstiden (overall treatment
time) har betydelse f6r prognosen, ju kortare behandlingstid desto bittre lokal
kontroll [59]. Man bor darfor efterstrava att undvika uppehall under
stralbehandlingen.

12.3.1 Stralbehandlingens doser

Internationellt rader ingen absolut konsensus kring dosnivaer men nagra
generella drag kan ses i riktlinjer och vardprogram. Vid stadium T1NO
rekommenderas slutdoser kring 45-50 Gy, dven om vissa studier tyder pd att
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doser kring 30 Gy med samtidiga cytostatika kan vara tillrdckligt vid sma
tumorer [39, 60]. Vid stadium T2—-3NO0 rekommenderas doser kring 50-55 Gy
och vid stadium T4NO och alla N+ rekommenderas 55-60 Gy mot
primértumor. Mot lymfkortelmetastaser rekommenderas 50-60 Gy, beroende
pa metastasernas storlek. Straldoserna mot elektiva lymfkoértlar varierar mellan
30 och 46 Gy 1 olika linder [10, 61].

I det forsta nationella vardprogrammet for analcancer (2017) introducerades
de nu gillande dosrekommendationerna, vilket innebar en generell sinkning av
straldoserna till lymfkortlar jamfért med de tidigare nordiska riktlinjerna och en

anpassning till internationella riktlinjer.

Tidiga resultat frain den engelska ACT4-studien publicerades 2025. Det primara
utfallsmattet presenterades muntligt 2025 men har dnnu inte publicerats. 1
denna fas 2-studie randomiserades 160 patienter med analcancer T1-2<4 cm
NO (alltsda motsvarande schema B) 2:1 till dosreducerad radiokemoterapi

(41,6 Gy/23F) eller standard radiokemoterapi (50,4 Gy/28F; notera att detta ir
en nagot ligre dos 4n vad som anvinds i Sverige). Resultaten av studien
indikerade mindre biverkningar och bittre foljsamhet till behandlingen i den
dosreducerade armen. Ingen skillnad sags avseende komplett remission eller
lokal kontroll vid 3 ar, men studiedesignen tillit inte nagon formell statistisk
jaimforelse mellan grupperna. Aven om detta ir lovande resultat si r
vardprogramgruppens asikt att mer data behovs innan den dosreducerade
armen kan anses som en standardbehandling i Sverige. I forsta hand invantas
resultaten fran den amerikanska DECRASE-studien som ir firdiginkluderad
och har ett liknande uppligg som ACT4-studien. Dosreducerad
radiokemoterapi enligt ACT4 kan emellertid redan nu anvindas till patienter

som bedéms ha svirt att tolerera standardbehandlingen.

12.3.2 Behandlingsteknik

Stralbehandlingen av analcancer boér ges med intensitetsmodulerad teknik
(IMRT). Man kan dirmed minska volymerna av normalvivnad som far hoga
straldoser, med syfte att reducera de akuta biverkningarna. Detta 6kar
mojligheterna att genomféra den ordinerade behandlingen utan onédiga
uppehill. Reduktionen av strildos till riskorganen 1 biackenet ger sannolikt

ocksa firre senbiverkningar.

12.3.3 Cytostatika

I dag dr CapMi eller FuMi givet konkomitant med stralbehandling en allméint
accepterad standardbehandling av analcancer. Cytostatikatilliggets
huvudsakliga syfte ar att fungera som stralsensitiserare och randomiserade
studier visar att radiokemoterapi ger en absolut riskminskning av lokala aterfall
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med cirka 20 % jamfort med enbart radioterapi [41] medan cytostatikans

fjarrecidiviérebyggande effekt tros vara begriansad.

Olika doseringsscheman anvinds pa olika stéllen i varlden. I Nigros initiala
schema gavs mitomycin C 15 mg/m?* dag 1 [40]. I de brittiska ACT-studierna
anvindes en mitomycin C-dos pi 12 mg/m®dag 1 [44]. I Nordamerika har tva
mitomycin C-doser om 10 mg/m® dag 1 och 29 tillimpats, liksom i Norden. I
Norden har vi valt att avsta fran kur 2 Mitomycin C vid CapMi (eller hela kur 2
FuMi) till de mindre, lymfkortelnegativa tumérerna (T1-T2 < 4 c¢m) vilket dr
ett avsteg fran internationella riktlinjer som dock visat sig ge jamférbara
resultat med de internationella studierna [62]. Darfér rekommenderar
vardprogramsgruppen fortsatt en cykel CapMi eller FuMi till tidiga tumorer
och tvi cykler till de mer avancerade (tabell 2).

FuMi dr den regim som anvindes i Nigros initiala protokoll och som anvints 1
de randomiserade studier diar man jamfort radiokemoterapi mot radioterapi.
Det saknas randomiserade studier som jamfér FuMi mot CapMi men flertalet
kohortstudier tyder pa liknande effekt [26, 46-52]. Detta i kombination med
extrapolering fran andra cancerdiagnoser dir Kapecitabin och 5-FU anses
likvirdiga gor att CapMi 1 internationella riktlinjer och av vardprogrammet
anses vara ett likvardigt alternativ med FuMi och 1 praktiken dr den mest

anvinda regimen i Sverige.

Oavsett val av fluoropyrimidin bor DPD-aktivitet analyseras fore
behandlingsstart. Vid heterozygot DPYD-variant rekommenderas
dosreduktion, och vid homozygot forlust bor Kapecitabin eller 5-FU ersiittas

med cisplatin.

For dosering och val av cytostatika i speciella kliniska situationer: se avsnitt
12.3.6.

12.3.4 Behandlingsschema radiokemoterapi

Nedan (tabell 3) ges de rekommenderade doserna vid adjuvant indikation (A),
tidig tumor (B) och mer avancerad sjukdom (C), antingen som en sekventiell
behandling med en fraktionsdos pa 2 Gy eller som en simultanintegrerad boost
(SIB). SIB-doserna ir kortigerade med BED/EQD2-formalismen: EQD2 = D
d+oa/B)/2+a/B)meda/ B =10 Gy, dvs. utan korrektion for ev.
skillnader i total behandlingstid. I behandlingsschema C finns tva SIB-
versioner: SIB 1 ar normerad efter 2,0 Gy fraktionsdos i primartumor medan
SIB 2 ar normerad efter identisk dosering 1 elektiva lymfkortlar som i
behandlingsschema B.
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Tabell 3 Féreslagna straldoser i de olika behandlingsschemana, vid
konventionell fraktionering, det vill saga 2,0 Gy/fraktion.

Behandlingsschema A (T1INOMO postoperativt)

44 Gy mot operationsomrade analt / perianalt
40 Gy mot elektiva lymfkortelstationer

1 FUMI / CapMi

Behandlingsschema B (T1-2 (<4 cm) NOMO)

1 FUMI / CapMi

54 Gy mot primartumaor
40 Gy mot elektiva lymfkdrtelstationer

Behandlingsschema C (T2 (> 4 cm) —T4/N+M0)

2 FUMI / CapMi

58 Gy mot primartumor
58 Gy mot lymfkdrtelmetastaser> 2 cm

50 Gy mot lymfkortelmetastaser <2 cm i diameter
40 Gy mot elektiva lymfkortelstationer

Tabell 4 Exempel pa fraktioneringsscheman vid sekventiell stralbehandling
respektive simultant integrerad boost (SIB).

Behandlings- Behandlings- Behandlingsschema C

schema A schema B
Stadium T1NOMO postop. | T1-2 (<4 cm) T2 (> 4 cm) T4/N+MO

NO MO

SIB SIB SIB 1 SIB 2

D/n D/n D/n D/n

(d) (d) (d) (d)
Primartumor 44,0/22 54,0/27 58,0/29 57,5/27

(2,00) (2,00) (2,00) (2,13)
Lgl-met 58,0/29 57,5/27
>2cm (2,00) 2,13)
Lgl-met 51,0/29 50,5/27
<2cm (1,76) (1,87)
Elektiva 1gl 40,7/22 41,6/27 42.1/29 41,6/27

(1,85) (1,54) (1,45) (1,54)
Cytostatika CapMi/ FUMI x 1 CapMi/FUMI x 1 CapMi/FUMI x 2

D = totaldos (Gy),
d = fraktionsdos (Gy),
n = antal fraktioner,
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Lgl-met = lymfkdrtelmetastaser,
Elektiva Igl = lymfkortlar mot vilka adjuvant stralbehandling ges

12.3.5 Riskorgan

Risken for biverkningar frin de organ eller strukturer som exponeras for
stralning 4r relaterad till absorberad dos och exponerad volym. Riskékningen
paverkas ocksa av miljo- och patientspecifika faktorer sisom rékning,

samsjuklighet eller genetisk kinslighet.

Vid planering och genomférande av stralbehandling vid analcancer ska en sa
optimal dosférdelning som méjligt efterstrivas. Definitionen av optimal
dosfordelning vid analcancerbehandling baseras pa publicerade modeller och
kontinuerlig multidisciplinir diskussion. Detta vardprogram innefattar inga
specifika rekommendationer kring detta, och inte heller nagra riktlinjer for

sadan optimering.

12.3.6 Vid nedsatt allmantillstand eller hog samsjuklighet
samt andra speciella kliniska situationer

Virdprogramgruppens samlade erfarenhet dr patienter med biologisk alder runt
75-80 ar med gott allmintillstind och bevarade organfunktioner och utan

svarare komorbiditeter tal fullt doserad radiokemoterapi.

Hogre kronologisk dlder, nedsatta organfunktioner, sinkt allmantillstand och
allvarliga komorbiditeter utgor i sig ej kontraindikationer mot att ge
radiokemoterapi men kriver ofta att behandling individualiseras genom val och
dosering av cytostatika, minskning av stralvolymer och i utvalda fall — att
cytostatikadelen utelimnas. Vardprogramgruppens uppfattning ar att man bor
erbjuda radiokemoterapi till de allra flesta patienterna eftersom konsekvenserna
av resttumor oftast bedéms allvarligare dn de risker behandlingen medfor.
Detta giller sirskilt patienter som inte bedéms kunna tolerera salvagekirurgi.
Behandling av aldre och komorbida patienter innebir en storre risk f6r
allvarliga biverkningar dir ett proaktivt férhallningssitt med tita
symtomkontroller och tidig slutenvard ar viktigt for att mojliggora

genomforandet av behandlingen.

Till patienter dir det pga samsjuklighet (t.ex. Ischemisk hjirtsjukdom) eller
total DPD-brist dr olimpligt att ge fluoropyrimidin - kan fluoropyrimidin bytas
ut mot Cisplatin som kombineras med Mitomycin C (CisMi). Denna
kombination har i en liten randomiserad fas 2-studie visat sig ge responser 1
samma niva som FUMI. [63].

Vid nedsatt njurfunktion (GFR <60) foéreligger hogre risk for toxicitet vid
behandling med bade 5-Fu och Kapecitabin men eftersom Kapecitabin och
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dess metaboliter 4r mera beroende av renal eliminering kan 5-Fu var att féredra
1 denna situation. Vid GFR 30-60 kan man, givet gott allmantillstind dndé
overviga full dosering av 5-Fu men om skor patient bér man dosreducera med
25-50 %. Vid behandling med Kapecitabin bér man generellt dosreducera med
25-50 % vid GFR 30-50. Vad giller Mitomycin kan full dosering 6vervigas
ned till GFR 30 givet gott allmantillstind men om skor patient bor
dosreduktion med 25-50 % goras vid GFR 30—60. Eftersom dosen Cisplatin i
CisMi ir relativt lig (25 mg/m?) behover traditionella kritetier for
cisplatinlimplighet inte f6ljas strikt och vardprogramgruppens erfarenhet dr att
det 4r mojligt att behandla patienter med GFR30-60 med acceptabel toxicitet,
givet att behandlingen dosreduceras med 25-50 %. For samtliga cytostatika
giller vid GFR <30 ytterligare individualisering och ev. diskussion med
njurmedicinerare.

Hos patienter som tackar nej till cytostatika eller dir riskerna bedéms storre dn
nyttan men ddr allmantillstandet i Gvrigt dr acceptabelt, bor enbart
stralbehandling erbjudas med kurativ intention, till en totaldos av 60—64 Gy
mot primirtumoren och 46 Gy mot adjuvanta volymer. Vid kort foérvintad
overlevnad eller samsjuklighet som omoijliggor kurativt syftande behandling
kan man 6verviga en kortare palliativ stralbehandlingsserie for lokal kontroll
som t.ex. 4 Gy x 10 eller 3 Gy x 10-17. Till de allra skoraste patienterna med
mycket kort férvintad 6verlevnad kan 5 Gy x 5 eller s kallad Quad Shot

anvindas men dessa ger sannolikt betydligt kortare lokal kontroll.

Njurtransplantation utgdr ingen kontraindikation fér radiokemoterapi men kan
kriva justering av stralvolymer och i vissa fall kan protonstralning vara att
foredra for att minimera dos till transplanterad njure. Vad giller cytostatika bor
denna doseras enligt samma principer som hos otransplanterad patient med
anpassning utifrin njurfunktion. Mycket stor férsiktighet med Cisplatin bor
dock iakttas. Generellt giller for transplanterade patienter att kontakt med
transplantationsmedicinerare bor tas for optimering av immunsuppression.

Hos patienter med perianal abscess beh6ver man inte invinta utlikning av utan
radiokemo kan pabérjas givet att adekvat drinering ér initierad. For hiv-

positiva patienter, se kommentar i 12.1.

12.3.7 Kontaktterapi

Kontaktterapi (K'T) ges idag vid onkologkliniken 1 Uppsala och pa Karolinska
Sjukhuset 1 Stockholm.

KT kan anvindas i kombination med radiokemoterapi eller ensamt mot
mindre tumorer (upp till 45 mm). Det kan bli aktuellt t.ex. vid hog alder samt
till patienter som tackar nej till extern stralbehandling alternativt som ”boost” i
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kombination med hypofraktionerad behandling vid palliativ
behandlingsintention. Det kan ocksa bli aktuellt vid behov av rebestralning.

e Cancer perianalt samt distala analkanalen. Hudapplikator (upp till 45 mm)
respektive rektalapplikator (upp till 30 mm). Ingen f6rbehandling eller
premedicinering. 6—10 Gy per fraktion till 42 Gy under 4-5 veckor.

e Cancer i 6vre analkanalen samt distala rektum. Rektalapplikator (upp till
30 mm). 20-30 Gy per fraktion till 90-110 Gy under 4-6 veckor.

12.3.8 Protonbehandling

Protonbehandling finns tillginglig i Sverige vid den nationella anliggningen
Skandionkliniken i Uppsala (www.skandionkliniken.se). Aven om jimférande

dosplaneringsstudier vid bickentumorer visat pa teoretiska férdelar med
protoner saknas data fran prospektiva studier. Virdet av protonbehandling vid
analcancer dr darfor oklart. Sedan 2021 pagar en svensk studie (SWANCA), dir
patienter med analcancer som ir aktuella f6r radiokemoterapi enligt schema C
(se avsnitt 12.3.4 ), randomiseras till stralbehandling med protoner eller
fotoner. Studien férvintas vara fardiginkluderad 2026 och resultat kommer att

presenteras om ndgra ar.

I enstaka fall dir en tillfredsstillande dosférdelning inte kan uppnis med
konventionell behandling kan individuell bedomning ligga till grund f6r
protonbehandling dven utanfor ramen av kliniska studier. Potentiellt aktuella
patienter kan diskuteras pa den nationella protonkonferens som halls varje

mindag och onsdag kl. 13.00 via videolink.

12.3.9 Akuta biverkningar under radiokemoterapi

Under de férsta 1-2 veckorna med radiokemoterapi domineras biverkningarna
av den reaktion patienten har pa den inledande cytostatikabehandlingen,
exempelvis mukosit och benmargspaverkan. Patienten kan kinna en tydlig
torbattring av forekommande tumérsymtom redan under de férsta veckorna.
Fran och med vecka 3 av stralbehandlingen och upp till 4 veckor efter avslutad
stralbehandling domineras biverkningarna av dermatit och enterit dir

symtomen accentueras vid avféring och miktion.

Biverkningarna under och direkt efter radiokemoterapin vid
analcancerbehandling ar till stor del forutsigbara, och ritt atgarder vid ratt
tillfalle kan 1 hog grad skydda patienten fran akuta eller allvarligare
komplikationer. Ett profylaktiskt agerande frin det medicinska teamet 6kar
chanserna till att hela den ordinerade radiokemoterapin kan ges enligt planen
och darmed ges basta forutsittningar till bot. For handliggning av akuta
biverkningar under behandling hinvisas till 14.1.
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12.4 Kirurgi som primarbehandling

Sammanfattning

¢ Bedomning avseende behov av avlastande stomi bor utféras innan start
av onkologisk behandling.

e [okal excision kan utféras som enda behandling vid perianal T1NO
tumor samt verrukds cancer, men vid tveksam radikalitet
rekommenderas kompletterande radiokemoterapi.

e Primir abdominell resektionskirurgi anvands endast undantagsvis.

e Forekomst av fistel eller abeess dr inget hinder for start av behandling.

12.4.1 Pre-terapeutisk stomi

Pa grund av t. ex. inkontinens, obstruktion eller fistulering behéver omkring
10-20 % av analcancerpatienterna avlastande stomi fére start av onkologisk
behandling. En pre-terapeutisk stomi minskar risken for oplanerade
behandlingsuppehall (vilka dr prognostiskt ogynnsamma) och medfér ofta
okade mojligheter for patienten att kunna genomfora planerad
radiokemoterapi. Férekomst av fistel eller abscess i analomradet utgor inte
hinder for onkologisk terapistart men vid risk for recidiverande
abscessproblem medférande terapiavbrott kan en seton eller annat dridnage
anliggas och detta kan kvarligga under hela behandlingsperioden [64]).

Stomiuppliggning ska foretradesvis ske minimalinvasivt och savil
andkolostomi (med eller utan mukos fistel) som loopkolostomi kan utféras.
Eftersom en stor andel preterapeutiska stomier aldrig reverseras ar det viktigt
att patienten informeras och att stomin konstrueras optimalt [65]. Vid
stomioperationen bor beaktas att hogersidans rektus abdominis-muskulatur
bevaras intakt med tanke pa framtida mojligheter till lambakirurgi.

12.4.2 Lokal excision

Lokal excision som enda terapi bor 6vervigas vid perianal tumo6r TINO (dvs
mindre dn 2 cm) vilket 6verensstimmer med ESMO Guidelines
rekommendation [58]. Patienten boér utredas fullstindigt med MRT och PET-
DT under terapiférloppet (dvs dven efter ”6verraskningsfynd” pa PAD) och
diskussion pa nationell MDK dr obligatoriskt innan beslut att avsta adjuvant
radiokemoterapi. Om resektionsmarginalen inte overstiger 1 mm bor
postoperativ radiokemoterapi erbjudas [58] (se 12.2). Efter lokal excision finns

en recidivrisk varfor noggrann uppfoljning bor utféras, se avsnitt 18.5.2.

Verrukos analcancer utgér en egen entitet som inte ér relaterad till HPV
(se 10.6.3). Tillstandet bed6éms ha ldgre malignitetsgrad 4n annan analcancer
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varfor lokalexcision som regel kan utféras som enda terapi. Det dr dock av stor
vikt att excisionspreparatet undersoks histomorfologiskt noggrant och vid
torekomst av mer maligna foci kan postoperativ radiokemoterapi vara
indicerad. I sillsynta fall kan radiokemoterapi vara indicerad, dessa fall
diskuteras alltid pa MDK.

12.4.3 Abdominell resektionskirurgi

Primir kirurgi dr inte ett terapeutiskt forstahandsval men det finns sirskilda
situationer dar relativ indikation kan foreligga som t. ex. tidigare genomgangen
radioterapi mot bickenet, synkront (kolo)rektalt adenocarcinom, samsjuklighet
som om6jligedr radiokemoterapi eller synnerligen starka patientpreferenser
[64].

Efter utredning med MRT och PET-DT samt diskussion pa nationell MDK
bor kirurgin utféras pa NHV-enhet (Avancerad Bickenkirurgi). Diskussion
kring samtidig hysterektomi bor ske hos kvinnor i synnerhet vid HPV-
associerad sjukdom.

12.5 Behandling av premalign
skivepiteldysplasi

10.6.1[7] Skivepiteldysplasi i analregionen klassificeras numera som anal
intraepitelial skivepitellesion (ASIL), vilket kan vara lag- eller héggradig (I.SIL
respektive HSIL), se avsnitt 10.6.1. Vid misstinkt malign palpabel tumér och
fynd av endast LSIL/HSIL bér fornyad biopsitagning utféras. LSIL/HSIL kan
vara multifokal varfér noggrann undersékning av hela analregionen bor
utféras. Kvinnor bor erbjudas gynekologisk undersékning. Patienter med
skivepiteldysplasi bor erbjudas hiv-test.

Vid biopsitagning kan stans, kniv, ting samt endoskopiska instrument

anvandas.

Randomiserade data har visat att ablativ terapi vid HSIL hos hivpositiva
signifikant reducerar risken for 6vergang i manifest analcancer, jamfort med
aktiv monitorering [7]. For personer utan riskfaktorer dr dels incidensen ligre
men vinst av borttagande av lesion mer osiaker. Dock kan symptom foreligga

vilket 6kar indikationen for mer aktiva atgarder.

Enligt publicerade internationella riktlinjer bor organiserad screening for HSIL
erbjudas patienter med >10 ggr 6kad risk att utveckla analcancer
(MSM/transkvinnor (TK) med HIV (frin 35 ar), MSM/TK utan HIV, samt
MSK och kvinnor med HIV (fran 45 dr), senast 1 ar efter diagnos av

cancer/precancer i vulva, och senast 10 ar efter organtransplantation [66].
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Okad, fast nagot ligre, risk (<10 ggr) finns hos patienter med tid HSIL i
cetvix/vulva, perianala kondylom, persisterande HPV16, och autoimmuna
akommor (tex RA, SLE, IBD), och dir kan screening komma ifriga om

resurser regionalt finns [60].

I torsta hand gors screening med anal cytologi och HPV-test. Positiva fynd
(dysplasi och/eller hog-risk HPV) leder till undersékning med anal endoskopi
[67] eller High-Resolution Anoscopy (HRA) [7] vilket dr proktoskopi med
stod/ forstoring med hjilp av ett kolposkop.

Tidigare har ingen organiserad screening fér HSIL férekommit i Sverige, men i

Stockholm pagar nu ett flertal screeningstudier pa hogriskpatienter.

En ling rad olika tekniker for borttagande av LSIL/HSIL finns beskrivna [7]
som exempelvis infraréd koagulation, diatermi, laser, eller excision men dven
lokalterapi med salvor innehallande imikvimod och fluoruracil. For
torindringar i analkanalen kan endoskopiska tekniker som endoskopisk
mukosal resektion (EMR) eller endoskopisk submukés dissektion (ESD), pa

oftast osederade patienter i 6ppenvard, anvindas.

Perianala forindringar excideras med kniv. Undvik diatermi i kanten av
preparatet om moijligt. Alternativt kan diatermi eller laser anvandas vid
multifokal sjukdom. Vid mer omfattande perianal HSIL kan upprepade
excisioner goras (tartbitar) med tid f6r lakning mellan resektionerna for att
minska morbiditet/likningsproblematik.

Forindringar 1 analkanalen bedoms och behandlas med anal endoskopi eller
HRA pa vakna patienter. Uppfoljning av konstaterad HSIL ér beroende pa
tillgdngligheten av dessa undersékningar. Ett alternativ men mer

resurskrivande dr anal undersékning/excision av kirurg i anestesi.

En fullstindigt evidensbaserad handliggningsalgoritm vid LSIL/HSIL kan ej
anges. Nedan (Tabell 5 och Figur 8) anges forslag att forhalla sig till, men

individanpassad handliggning bor erbjudas utifran tillgingliga resurser.

Vid kontrolltillfillena bor suspekta lesioner biopseras eller reseceras (vid tydliga
forindringar). Om uteblivet svar pa imikvimod, recidiv eller i 6vrigt

komplicerande faktorer bor specialiserad enhet kontaktas.

Ett forslag pa uppfoljning av LSIL/HSIL i analkanalen som anvinds i

Stockholmsregionen (via endoskopin) ar foljande:

Tabell 5 Uppféljning av LSIL/HSIL

Typ av lesion Handlaggning
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Isolerad ASIL Initiera terapi. Om makroskopisk
radikalitet fortsatt till uppfdljningsfas

Multifokal ASIL Repetera terapi med 2-
manadersintervall tills radikalitet
uppnatts

Utfall i PAD Uppfdéljningsintervall

Radikalt efter initial terapi Klinisk kontroll 12 manader

(isolerad) LSIL

Radikalt efter initial terapi Klinisk kontroll 6 manader

(isolerad) HSIL

Radikalt efter upprepad terapi Klinisk kontroll 6 manader

(multifokal)

Fortsatt uppféljning Uppfdljningsintervall

1:a uppféljning: ingen restlesion Klinisk kontroll 12 manader

(LSIL)

1:a uppfoéljning: ingen restlesion Klinisk kontroll 6 manader

(HSIL)

2:a uppféljning: ingen restlesion Avsluta uppfoljning

(LSIL)

2:a uppféljning: ingen restlesion Klinisk kontroll 12 manader

(HSIL)
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Ett uppfoljningsforslag av perianala forindringar (oftast av kirurg) dr foljande:

Figur 8. Forslag till behandlingsalgoritm vid SIL

LSIL HSIL

HIV - HIV + / HIV + /
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r
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Omfattar <1/3 Omfattar >1/3 || Omfattar<1/3 Omfattar >1/3
circumferens circumferens/ circumferens circumferens/
multifokal multifokal
] Excision l ] Imiquimod | I Excision | I Imiquimod |
v v
Avsluta Kontroll Kontroll Kontroll
) var var var
6:e-12:e 6:e-12:e 6:e-12:e
mén méan méan

12.6 Behandling av primart metastaserad
sjukdom

Sammanfattning

e Vid begrinsad metastasering bor kurativt syftande behandling 6vervigas,
inkluderande lokalt ablativa atgirder, sisom metastaskirurgi eller
stralbehandling.

e Som palliativ cytostatikabehandling av metastaserad analcancer
rekommenderas i forsta hand paklitaxel/karboplatin.

Farre 4n 10 % har synkron metastasering utanfor biackenet, dvs stadium M1,
vid diagnos av analcancer och ca 10% av patienterna utvecklar fjirrspridning
metakront, dvs efter avslutad radiokemoterapi. Spridning till lever, lungor och
lymfkortlar paraaortalt dr vanligast [68]. Behandlingsuppligg styrs av
tumorutbredning och allmantillstand. Vid begrinsad spridning,
oligometastasering, bor kurativt syftande behandling 6vervigas, som kan besta
av radiokemoterapi, cytostatika och kirurgi eller andra ablativa behandlingar av
fiirrmetastaser [69, 70]. Dessa fall 4r ofta komplexa och boér diskuteras pa
nationell MDK, och i férekommande fall zven med thorax- och leverkirurger.
I figur 9 presenteras ett forslag till 6vergripande behandlingsalgoritm for

behandling av metastaserad analcancer.
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12.6.1 Oligometastaser

Begreppet oligometastaser avser ett mellanting mellan lokaliserad botbar
sjukdom och generaliserad icke-botbar sjukdom. Vid oligometastaser finns
chans till langtidsoverlevnad eller till och med bot med lokalt ablativa
behandlingar av oligometastaserna. Trenden det senaste decenniet har varit att
patienter med oligometastaser allt oftare har behandlats med kurativ intention
och det giller dven patienter med analcancer. Ett specialfall av oligometastaser
vid analcancer ir spridning till M1-lymfkortlar vid iliaca communis eller para-
aortalt. Alltmer evidens talar f6r att radiokemoterapi med kurativ intention kan
leda till lingtidsoverlevnad hos uppemot hilften av fallen, och till de
patienterna rekommenderas dirfor i forsta hand behandling enligt schema C
med hojd kraniell grins pa stralvolymen [71]. Detta innebdr en 6kad risk for
framfor allt gastrointestinala biverkningar, vilket méste beaktas vid
behandlingsbeslutet. Vid utbredd paraaortal lymfkortelmetastasering kan
induktionsbehandling med cytostatika Overvigas, fore radiokemoterapin, men
evidensen for detta dr svag. Vid begrinsad spridning till lever och lungor bor
metastaskirurgi Gvervigas [72, 73]. Aven vid metastaser i andra lokaler,
exempelvis hjirna, skelett och supradiafragmala lymfkortlar, kan det vara
aktuellt med lokalt ablativa behandlingar. Fér vatje enskild patient ska efter
diskussion pa MDK den mest limpliga lokalt ablativa behandlingen viljas, som
férutom kirurgi och radiokemoterapi ocksa kan vara mikrovéagsablation eller
stereotaktisk stralbehandling.

12.6.2 Metastaskirurgi

Evidensen for effekt av metastaskirurgi av analcancer dr begrinsad. Dock finns
retrospektiva genomgangar som tyder pd att resektion av metastaser i lever och
lungor leder till ungefir lika hég chans till langtidséverlevnad vid analcancer
som vid kolorektal cancer [70, 72, 74].

12.6.3 Medicinsk behandling

Flertalet patienter med fjarrmetastaserad analcancer blir fé6remal for
cytostatikabehandling, antingen som induktionsbehandling inf6r
metastaskirurgi eller som palliativ behandling. Eftersom detta dr ett ovanligt
tillstand sa dr det vetenskapliga underlaget f6r val av behandling begrinsat.
Fram till relativt nyligen har det inte funnits nagra randomiserade studier, utan
enbart enstaka fas II-studier och i 6vrigt retrospektiva sammanstillningar och
fallrapporter [75].
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12.6.3.1 Forsta linjen palliativ systemisk behandling

Forstahandsval i forsta linjen dr kombinationsbehandling med
karboplatin/paklitaxel, baserat pa InterAACT-studien, den forsta
randomiserade prospektiva studien pa metastaserad analcancer, dir forsta
linjens palliativa behandling med karboplatin/paklitaxel jimférdes med
cisplatin/5-FU. Overall respons (59 % vs 57 %), progtessionsfti 6vetlevnad
och toxicitet var jimforbara mellan regimerna, men totaléverlevnaden var
signifikant bittre (20 vs 12,3 manader) i paklitaxel/karboplatin armen [76].

Aldre sma fallrapporter med trippelkombinationer bestiende av paklitaxel,
karbo/cisplatin och 5-FU eller ifosfamid har visat goda responser [75, 77]. En
fransk fas II-studie [75, 78] undersokte olika dosnivaer av docetaxel, cisplatin
och 5-FU (DCF) och visade objektiv respons 1 hela 86 %, varav 44 %
kompletta responser. Bland de patienter som fick modifierad dos av DCF
(mDCF) var toxiciteten acceptabel, med bibehallen antitumoral effekt.
Modifierad DCF kan dirfor vara ett alternativ till patienter 1 gott
allmantillstind, fr.a. i en konverteringssituation dir maximal tumérkrympning
efterstrivas for att mojliggéra metastaskirurgl. Erfarenheten av denna regim ar
dock mycket begrinsad i Sverige.

Tilligg av immunoterapi till cytostatika har utvirderats i flera studier. I fas I1I-
studien PODIUM-303/IntetAACT2 randomiserades patienter mellan
karboplatin/paklitaxel med eller utan tilligg av retifanlimab (PD-L1 himmare).
Primirt utfallsmatt var progressionsfri éverlevnad och resultaten visade att
median progressionsfri Gverlevnad var 9,3 manader i retifanlimabgruppen och
7,4 manader 1 placebogruppen [79]. Resultat for totaléverlevnad har i skrivande
stund endast presenterats som abstract och visade medianéverlevnad 32,8
minader i retifanlimabgruppen och 22,2 manader 1 placebogruppen. Trots den
tamligen stora numerara skillnaden uppnadde resultaten inte statistisk
signifikans. Kombinationen godkindes i mars 2026 av EMA, men 4n s linge

finns inga besked fran svenska regulatoriska myndigheter.

I den franska PRODIGE 60-studien studerades [80] tilligget av atezolizumab
(PD-L1 himmare) till mDCF. Man kunde hir inte visa ndgon forbittring av 1-
arsoverlevnad jimfoért med enbart mDCF, som forstalinjes behandling av
avancerad analcancer. Till skillnad mot PODIUM-303/InterAACT?2 ir detta
dock endast en fas II-studie och trots randomisering inte designad for att
jamfora de tva behandlingsarmarna.

12.6.3.2 Palliativ systemisk behandling i andra linjen eller senare

Vad giller behandling i andra linjen och senare dr evidensliget betydligt svagare
och baseras pa retrospektiva material, fallrapporter eller sma, enarmade studier.
Behandlingsalternativ som beskrivits dr till exempel
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Irinotekan/cetuximab, som dubblett eller i kombination med 5-FU, i vissa fall
med god effekt, pd patienter med metastaserad analcancer i gott allméntillstand
som har sviktat pa platinumbaserad cytostatikabehandling. [75, 81, 82].

Cisplatin i kombination med 5-FU rekommenderades tidigare som
forstahandsbehandlingen av metastaserad analcancer och kan 6vervigas som
andra linjens behandling efter svikt pd karboplain/paklitaxel, till patienter som
fortfarande ér i gott allmantillstand [83]. Det dr dock en mer toxisk behandling
in irinotekan/cetuximab och anvinds dirfor sillan enligt
vardprogramsgruppens medlemmar.

Immunterapi med checkpointhdammare har prévats i fas I-studier vid
behandling i andra linjen eller senare. Resultaten har visat objektiva responser 1
12-24 % av fallen efter singelbehandling med nivolumab [84], pembrolizumab
[85] respektive retifanlimab [86] och en medianéverlevnad péd ca 1 ar. Enligt
ESMO:s riktlinjer bor behandling med immunterapi 1 senare linjer 1 forsta hand
ske inom ramen for kliniska studier, vilket ocksé dr vardprogramsgruppens
uppfattning.

Vid utbredda fjarrmetastaser, dir situationen ér palliativ, inleds behandlingen
limpligen med cytostatika. Beroende pa behandlingssvar ges darefter
individualiserad lokalbehandling med syfte att uppna en god lokal kontroll dven
om det inte 4r mojligt att bota cancern. Vid gott allméntillstaind kan
radiokemoterapi enligt schema B eller C (tabell 3) 6vervigas, eventuellt utan
bestralning av elektiva lymfkortlar, samt med beredskap for att avbryta
behandlingen vid uttalade biverkningar. Vid kort férvintad 6verlevnad

rekommenderas en kortare palliativ strilbehandling, se avsnitt 12.3.6.

12.6.4 Lokal kontroll vid metastaserad sjukdom

Lokal kontroll ar av yttersta vikt vid analcancer, aven hos patienter med
fiarrmetastasering (eller annan synkron cancer). Eftersom spridning utanfor
bickenet av analcancer ir relativt ovanligt finns inga kontrollerade studier att
stodja sig emot nir det giller behandlingssekvenser. Darfor far
behandlingsforslagen utformas fran fall till fall, efter diskussion pa nationell
MDK, baserat pa tum6rbordan lokalt respektive utbredningen av

fjarrmetastaserna samt allméntillstindet.

Patienter vars fjarrmetastaser bedoms kunna kontrolleras langvarigt med olika
metoder, bor erbjudas radiokemoterapi enligt schema B eller C, antingen som

forsta dtgird eller efter inledande cytostatikabehandling.
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KAPITEL 13
Behandling av resttumor

och aterfall

Sammanfattning

e Vid resttumor eller lokalt dterfall bor salvagekirurgi om mojligt utforas.
e Salvagekirurgi av analcancer efter stralbehandling ér ofta tekniskt
komplicerad, vilket kriver ett erfaret team med kompetens att utféra

bickenexentration och plastikkirurgisk rekonstruktion.

13.1 Salvagekirurgi

Patienter med ofullstindigt svar inom 6 manader efter avslutad
radiokemoterapi (resttumor) och patienter med aterfall (tumordetektion> 6
manader efter avslutad radiokemoterapi) bor diskuteras pa nationell MDK

avseende resektionskirurgi.

Tre enheter 1 landet innehar idag NHV-tillstand for att utféra kirurgisk
behandling av analcancer; Karolinska Sjukhuset i Stockholm, Ostra Sjukhuset i
Goteborg samt Skanes Universitetssjukhus. Salvagekirurgi innefattar som regel
atminstone en abdominoperineal resektion (APR) men partiell och total
bickenutrymning forekommer. Hos kvinnor bér hysterektomi Gvervigas dven
om det inte finns nagot tumdérengagemang dar. Detta eftersom annan HPV-
associerad neoplasi kan férekomma och dels eftersom kontroll avseende detta
kan forsvaras efter APR. Minimalinvasiv teknik kan emellanat anvindas for
den abdominella delen av operationen. Perineal lambarekonstruktion bor
anvindas fOr majoriteten av patienterna. Kirurgin ir behiftad med stor
komplikationsrisk men mer dn hilften av patienterna kan bli lingtidséverlevare
[64].

13.2 Rebestralning

Kirurgi dr férstahandsvalet f6r behandling av analcancer hos patienter som
tidigare fatt fulldos stralbehandling mot backenet, antingen for en analcancer
eller f6r en annan typ av cancer. Om kirurgi inte bedéms mojligt eller limpligt
sa bor rebestrilning 6vervigas. I den storsta publicerade studien f6r denna
ovanliga situation sa rebestralades 10 patienter. Behandlingen gavs med 1,5 Gy
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per fraktion tva ganger per dag upp till totalt 3045 Gy och samtliga fick
konkomitant cytostatika. Behandlingen var relativt valtolererad och flera av
patienterna botades, vilket illustrerar att analcancer dr en mycket stralkéinslig
sjukdom [87].

Denna hyperfraktionerade behandlingsregim rekommenderas f6r patienter
som tidigare stralbehandlats f6r en analcancer och nu anyo ska stralbehandlas

for en analcancer (antingen ett lokalrecidiv eller en ny primértumor).

For patienter som tidigare stralbehandlats f6r en annan bickenmalignitet och
nu ska stralbehandlas f6r en analcancer kan ibland schema A-C ges, vid behov
med nagot modifierade stralvolymer for att inte Overskrida toleransdoser till

riskorgan, exempelvis uretra.

Grundprincipen vid rebestralning ér att ingen stralbehandling ges till elektiva
lymfkortelstationer som tidigare stralbehandlats, men att lymfkortelstationer
som tidigare ar obestralade kan inkluderas i en elektiv stralvolym. Om

situationen 4r palliativ ges vid rebestralning i forsta hand 4 Gy x 5.

Vid resttumor efter rebestralning bor ny bedémning avseende méjlighet till

kirurgi goras.

13.3 Behandling av metakront metastaserad
analcancer

Drygt 10 % av patienterna utvecklar metastaser utanfor backenet efter
primirbehandling av analcancer, som regel inom de 3 forsta aren. For

behandling av dessa hinvisas till avsnitt 12.6.
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KAPITEL 14
Understodjande vard fore

och under behandling

Sammanfattning

For att patienten ska kunna genomga optimal onkologisk behandling kravs
omedelbart insatta atgirder f6r god symtomkontroll, frimst inriktade mot
smirta och avféringsrubbingar.

14.1 Understodjande omvardnad vid diagnos

Patienter som soker vard f6r analcancer har symtom i varierande grad
beroende pa tumorens storlek, lokalisation och vixtsitt samt hur lang tid det
tagit fOr patienten att fa ritt diagnos.

Patienter kan ha uttalade besvir frin hud och slemhinnor i tumoromradet
initialt relaterat till primartuméren och forvintas alltid fa en paverkan under

pagaende behandling.

For att kunna erbjuda bista méjliga onkologiska behandling beh6vs optimal
symtomkontroll. Detta uppnas i dialog med patienten genom att
kontaktsjukskoterskan i teamet kontinuerligt foljer upp symtombehandlingen.
Patienten bor erbjudas en namngiven kontaktsjukskoterska genom hela
vardprocessen och kontaktsjukskéterskans roll ska vara tydlig f6r patienten
[88].

Infor radiokemoterapi bor patienten fa bade muntlig och skriftlig information
om tillvigagangssitt och biverkningar. Patienten ska kunna f6lja stegen i
behandlingsprocessen genom sin individuella vardplan. Patienten bor initialt

forses med smirtlindrande salva/gel, perorala analgetika samt antiemetika.

14.1.1 Smarta

Smiirta fran anus ar vanligt forekommande. Denna smarta kan komma vid
aktiviteter sisom promenader, vid tryck ndr tumoren belastas, exempelvis nir
patienten sitter ner, eller nir patienten far tringning till avféring och nir det
kommer avf6ring. Smirtan bor bedomas och skattas enligt visuell analog skala
(VAS) eller numerisk skala (NRS) samt dokumenteras och utvirderas
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fortlopande. Patienten bor dven forses med en avlastande sittdyna/sittring om

tumoren gor det svart for patienten att sitta.

Smirtan ar ofta opiatkrivande. Bade peroral och lokal opiatbehandling kan
behovas. Den senare dr morfingel och kan forskrivas som extempore-
beredning. Opiatbehandlingen kombineras vanligen med paracetamol och/eller
NSAID. Lokalbedévning med Xylocaingel kan komplettera smirtlindringen
tillfalligt.

Cirka 2-3 veckor efter avslutad kurativ behandling borjar stralreaktionen lika,
da bor en planering for en siker nedtrappning av insatt peroral opiatdos och
eventuella tilliggsmediciner ske. Nedtrappningen bor anpassas individuellt, da
olika patienter dr olika kinsliga f6r abstinens och illabefinnande vid
opiatnedtrappning.

14.1.2 Tarmbiverkningar

Graden av svarigheter frin andtarmen vid avforing ar till stor del beroende pa
tumorens storlek och vixtsitt och pa hur mycket den inkréiktar pa
analsfinkterns férméga att tdja sig pa ett normalt sitt. Okade tringningar ir
vanligt forekommande men inte alltid ssammankopplat med att det kommer
avforing. Tringningarna kan vara smartsamma och ge en krampliknande kinsla
ner i lilla backenet. Rent mekaniskt kan tumoéren hindra passage av avforing,
fr.a. om avforingen dr av fastare konsistens. Eventuell opiatbehandling minskar
ocksa tarmmotoriken. Patienten bor férses med nagon form av tarmreglerande
medel, exempelvis makrogol som gor avféringen l6sare och som stimulerar
tarmmotoriken. Laktulos bor helst undvikas da detta dr mer gasbildande och
kan ge upphov till 6kade krampsmirtor. En avlastande preterapeutisk stomi
bor 6vervigas om tuméren 1 hogre grad inkriktar pa sfinkterns funktion eller
hotar att hindra passage. Under radiokemoterapin ér det vanligt férekommande
med diarréer dir loperamid kan vara indicerat.

Smirtan fran tumoéren kan avta i takt med att den onkologiska behandlingen
far effekt, men den brukar direfter ersittas av smirta som dr relaterad till
biverkningar frin radiokemoterapi. De kan vara minst lika besvirliga som de

ursprungliga tumorsymtomen, se 4ven avsnitt 12.3.9.

14.1.3 Nutrition

Nutritionsproblem kan férekomma initialt vid diagnos p g a stor tumorborda
men dven till f6ljd av akuta biverkningar under behandlingen. Bristfalligt
niringsintag dr prognostiskt ogynnsamt. Darfor behover bedomning av
nutritionsstatus ske kontinuerligt under behandlingen och patienten kan
behova remitteras till dietist for kostrad samt forskrivning av kosttillige. Nar
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det giller fiberinnehallet i kosten under stralbehandling mot buken har tidigare
ofta fiberfattig kost rekommenderats. En randomiserad engelsk studie [89] har
dock visat att patienter med hogt fiberinnehéll 1 kosten under stralbehandling
av cancer 1 bickenregionen hade firre gastrointestinala biverkningar savil
under behandlingsperioden som vid uppfoljning efter ett ar. En randomiserad
studie pagar 1 Sverige for att undersoka virdet av Okat fiberintag under
stralbehandling mot andra tumérer 1 biackenregionen (prostatacancer och

cervixcancer).

14.1.4 Benmargspaverkan

Anemi kan uppsta hos patienter som har en littblodande tumér. Patienten bor
erbjudas transfusion med erytrocytkoncentrat for att lindra eventuella
anemisymtom. Nir det giller analcancer ar det inte sakerstillt om
stralbehandlingens effekt optimeras av att transfundera upp hemoglobinvirdet

over en viss niva.

Aven péverkan pa vita blodkroppar och trombocyter férekommer under
radiokemoterapi, dirfor kan kontroller av blodstatus varje vecka goras
fortlopande under behandling.

14.2 Understodjande omvardnad under
behandling

14.2.1 Omvardnad vid akuta biverkningar av
stralbehandling

Vanligast férekommande akuta biverkningar 1 samband med stralbehandling
mot bickenomradet dr olika grader av trotthet, diarré, illamaende och

hudbiverkningar.

Hudreaktionens intensitet och lokalisation dr till viss del specifik f6r patienter
som genomgar stralbehandling for analcancer. De omriden som paverkas vid
stralbehandling mot biackenomradet omfattar huden i ljumskarna, mellan
skinkorna, 1 anus, perianalt och i underlivet. Kliniska symtom uppstar vanligtvis
cirka 2-3 veckor in i behandlingen och 6kar gradvis med 6kande ackumulerad
straldos. Hur kraftig hudreaktion som patienten utvecklar ir individuellt.
Patienten bor fa information om riskfaktorer for kraftigare hudreaktioner och
torsamrad likningsférmaga. Kinda riskfaktorer ar rokning [90], bristfalligt
niringsintag, viktminskning fére och under behandling och infektioner [91].
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Patientens hudreaktion graderas enligt Radiation Therapy Oncology Group
(RTOG) med skalan 0—4, och omvardnadsatgarder utfors 1 forhallande till

reaktionsgraden [92].

Tabell 6 Gradering och behandlingsforslag av hudreaktion vid

stralbehandling av analcancer

RTOG-skala | Hudreaktion

Atgérd

kansla i huden.

varmeodkning, stramande

0 Ingen férandring. Daglig rengdring av huden i
behandlingsomradet med
ljummet vatten och intimolja.
Undvik skav av klader.

1 Latt rodnad, lindrig Daglig skétsel enligt grad 0.

2a Mattlig till kraftig rodnad med
eller utan torr fjalining, klada.

Daglig skotsel enligt grad 0.
Vid behov silikonférband for att
skydda huden.

2b Flackvis med fuktig

utan svullnad.

hudlossning <3 cm med eller

Daglig skotsel enligt grad 0.
Sarytan behandlas med
silikonférband for att skydda
huden i ljumskar och mellan
skinkorna. Tack med sardyna
som fixeras med natbyxor och
eventuellt hudvanlig tejp. Byt inte
forbandet oftare an nédvandigt.

3 Kraftig hudrodnad, utbredd
vatskande hudlossning.

Daglig skotsel enligt grad 0.
Omlaggning enligt 2b. Huden kan
vatska mycket; anvand
absorptions-dyna i stallet for
sardyna.

och nekros.

4 Ulcererande, blddande hud

Daglig skotsel enligt grad 0.
Omlaggning enligt 2b. Huden kan
vatska mycket; anvand
absorptionsdyna i stallet for
sardyna.

Alla patienter bor infor stralbehandlingsstarten fa rad om att halla god

personlig hygien och lufta det strailbehandlade omradet. Vidare bor tita klider

och parfymerade produkter undvikas. Omliggningsrutinerna vid akut

straldermatit varierar pa vara onkologiska kliniker, och olika férband, krimer,

barridrsalvor, bedovningssalvor m.m. anvinds for att lindra patientens akuta

hudbesvir. Dessa rutiner grundar sig mest pa erfarenhetsbaserad kunskap.

Det vetenskapliga evidensliget ir svagt. Mer forskning inom detta omrade

behévs [93] [94]

I takt med Okad grad av hudreaktion 6kar smirtan fran stralomridet, och den

intensifieras ytterligare vid miktion och avféring. Patienten bor tidigt i
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torloppet forses med adekvat smirtlindring. Peroral opiatbehandling kan
behovas om inte paracetamol och/eller NSAID ricker. Lokalbed6vning med
Xylocaingel kan komplettera smartlindringen, alternativt morfingel f6r lokal

applikation.

Vid straldermatit grad 2—4 bor patienten informeras om att vara uppmarksam
pa feber 6ver 38 °C och/eller frossa. Huden inspekteras for att bedéma tecken
pa eventuell sekundirinfektion i strallomradet.

12.3.3https:/ /kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/analcancer/vardpr
ogram/primarbehandling/radiokemoterapi/ cytostatika/ De kraftiga
hudbiverkningarna under behandlingens avslutande veckor, i kombination med
biverkningar av given cytostatikabehandling, medfor ibland behov av
slutenvard. Trots dygnetruntvard kan vissa patienter uppleva att de akuta
biverkningarna dr sa svira att uthidrda att behandlingen behéver avbrytas i
tortid. Genom adekvata och férutseende omvardnadsatgirder under hela
patientens radiokemoterapi minskar risken for att patienten tvingas avbryta sin
behandling 1 fortid [91].

14.2.2 Omvardnad vid akuta biverkningar av cytostatika

Vissa akuta biverkningar dr vanliga 1 samband med cytostatika vid primar
behandling av analcancer med FUMI som infusion eller peroralt kapecitabin;
llamdende, diarré, mukosit, benmirgspaverkan och trétthet [95, 96]. Se dven

Virdhandboken [97] f6r allmanna omvardnadsatgirder vid ovan nimnda akuta

biverkningar.

Att genomga salvagekirurgi med lambaplastik medfor restriktioner avseende
patientens mobilisering efter operation. Detta f6r att lamban ska fa sa bra
forutsattningar som mojligt att lika. Restriktionerna innebar 6kad risk for
patienten att utveckla trycksar. Patienten rekommenderas anvianda
antidecubitus madrass, (minst klass 3 men klass 4 ar att féredra) under minst

tva veckor fOrutsatt att patienten sjukhusvardas sa linge.

Specifik rekommendation kring postoperativ mobilisering erhalles av
respektive kirurg och plastikkirurg da detta dr individuellt beroende pa lamba.

Postoperativt inspekteras lamban dagligen i enlighet med lokala rutiner i syfte
att bedéma cirkulation och likning. Sarlinjerna liggs om pa enklaste méjliga
satt.

Suturtagning sker efter ordination av ansvarig kirurg och/eller plastikkirurg.

Remiss skrivs till fysioterapeut for initiering av trining och rehabilitering,
Specifika rehabiliteringsrad erhalles av ansvarig fysioterapeut da detta kan
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variera beroende pa lamba. Gordel kan rekommenderas och anvindas enligt

ordination fran plastikkirurg.

Vid utskrivning fran nationell vardenhet till sjukhus pa hemorten bor aktiv
overlimning och noggrann rapportering ske for att sikerstilla fortsatt

postoperativ rehabilitering.
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KAPITEL 15
Omvardnad och

rehabilitering

Sammanfattning

e Seneffekter efter behandling ar vanliga och kan forsamra livskvaliteten.

e Vid analinkontinens eller kroniska diarréer efter behandling
rekommenderas tarmreglerande medel saisom fiberpreparat och
loperamid.

e [6r att forhindra sammanviaxningar 1 vagina rekommenderas
vaginaldilatator.

e Premenopausala kvinnor bor erbjudas hormonsubstitution vid
stralinducerad menopaus.

e Stralbehandling av bickenskelett kan leda till insufficiensfrakturer.

15.1 Kontaktsjukskoterska

Rekommendation

Varje patient bor erbjudas en namngiven kontaktsjukskoterska. Detta bor
dokumenteras i patientens journal.

Syftet med kontaktsjukskoterskans funktion dr att forbittra informationen och
kommunikationen mellan patient och vardenhet, att skapa tillginglighet,
kontinuitet och trygghet samt att stirka patientens mojligheter till att vara
delaktig i den egna varden (SoU 2009:11).

En nationell uppdragsbeskrivning finns f6r uppdraget. Lds mer om
kontaktsjukskoterskans uppdrag och den nationella uppdragsbeskrivningen pa

sidan Kontaktsjukskoterska pa cancercentrum.se.

15.2 Min vardplan

Alla personer som far en cancerdiagnos har ritt till en individuell vardplan.
Genom att arbeta med Min vardplan kan vardpersonalen se till att patienten far

kvalitetssikrad information och mdjlighet till stéd genom hela vardprocessen.
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De nationellt framtagna texterna innehaller information om sjukdomen,

behandling, rehabilitering och egenvard. Lis mer pa sidan Min vardplan pa

cancercentrum.se.

Min vardplan f6r analcancer riktar sig till patienter med analcancer och finns
digitalt via 1177.se. For patienter som inte har e-legitimation finns den

nationella patientinformationen f6r pappersutskrift pa cancercentrum.se.

Innehallet behéver uppdateras vid dndrade forhallanden for att mota
individens aktuella behov av information och stéd. Det rekommenderas att
anvinda formuldren “Hilsoskattning” och ”Vad ir viktigt f6r mig?” som
underlag for dialog med patienten kring vad Min vardplan ska innehalla. Lis

mer pd sidan Arbeta med Min vardplan pd cancercentrum.se.

15.3 Aktiva overlamningar

Under patientens tid i cancervarden férekommer ofta éverlimningar mellan
olika vardgivare. For att skapa en sammanhallen vardkedja for patienten och de

nirstaende bor alla 6verlimningar vara “aktiva”.

Aktiv 6verlimning innebir att den som har ansvaret for patienten tar kontakt,
muntligt och skriftligt, med nista instans. Den som aktivt 6verlimnat har
fortsatt ansvar till dess att mottagande instans bekriftat att de tagit kontakt
med patienten.

15.4 Omvardnad och rehabilitering vid
seneffekter

Radiokemobehandling i kurativt syfte vid analcancer ger ofrankomligt
biverkningar, vilka i olika grad blir permanenta. Med sena biverkningar eller
kroniska biverkningar menas biverkningar som finns kvar tre manader efter
genomgangen behandling. Biverkningarna kan ocksa 6verga i en asymtomatisk
fas for att sedan adterkomma och bli kliniskt markbara i ett senare skede.

Patienten kan drabbas av sena biverkningar flera manader och ar efter
behandlingen, och dessa kan vara av kronisk eller intermittent karaktar. Fibros
och degenererade vivnader 1 bickenomradet kan ocksa ge upphov till en rad

olika symtom med en hog grad av individuell variation [98] .

Det ar viktigt att patienten ges realistisk information om riskerna for
seneffekter efter kurativt syftande radiokemoterapi for att 6ka beredskapen att

tidigt hantera de problem som kan uppsta.

For bedomning av patientens livskvalitet och rehabiliteringsbehov bor
validerade skattningsverktyg anvindas. Exempel pad sena bieffekter efter
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radiokemoterapi av analcancer ar diarré, tringningar till avforing och
avforingsinkontinens [99], insufficiensfrakturer i bickenskelettet, tringningar
och inkontinens av urin [100], samt lymfédem. Sexuell dysfunktion
torekommer hos bade man och kvinnor. Dir kvinnor kan drabbas av vaginala
sammanvixningar och skora slemhinnor samt forsittas i tidigt klimakterium
hos premeopausala kvinnor [101]. Mén kan drabbas av erektil dysfunktion. For
handliggning av dessa bieffekter hanvisas till virdprogrammet for

backencancerrehabilitering.

15.5 Cancerrehabilitering

Cancerrehabilitering syftar till att férebygga och reducera de fysiska, psykiska,
sociala och existentiella foljderna av en cancersjukdom och dess behandling.
Insatserna ska ge patienten och de nirstiende stdd och férutsittningar att leva

ett sa bra liv som mojligt.

Behovet av rehabilitering ska bedomas dterkommande och pa ett strukturerat
sitt av teamet som ansvarar for patientens cancervard. Utifran identifierade
behov ska grundliggande insatser sittas in och foljas upp. Patienten ska
aterkommande fa information om och st6d i grundliggande rehabilitering och
egenvird. I patientens skriftliga vardplan, Min vardplan, ska information om
cancerrehabilitering inga, liksom egenvardsrad motsvarande grundliggande
niva.

Om patienten beh6ver insatser pa sirskild eller avancerad niva ska en
rehabiliteringsplan upprittas och dokumenteras i patientens journal. Patienten

bor erbjudas insatser fran professioner med kompetens inom rehabilitering,

exempelvis kurator, fysioterapeut, psykolog, arbetsterapeut och dietist.

Fordjupad information om cancerrehabilitering inklusive bedémning och

insatser finns i det nationella vardprogrammet f6r cancerrehabilitering.

15.5.1 Specialiserad rehabilitering

http:/ /www.eftercancern.se/Som besktivet 16per patienter med analcancer
stor risk att drabbas av senbiverkningar, vilket innebir att psykosocial paverkan
kan uppsta langt efter det att behandlingen ar slutférd [98]. Det professionella
teamet kring patienten dr darfor viktigt och kontaktsjukskoterskan har en
nyckelroll genom att f6lja upp och identifiera patientens psykosociala behov
over tid [90].

Vid mer avancerade behov ska patienten erbjudas insatser fran professioner
med specialkompetens inom rehabilitering, ex. kurator, fysioterapeut, psykolog,
arbetsterapeut, sexolog, dietist, uroterapeut etc. [102].
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Patienter bor ocksa uppmuntras till egenvard dir information exempelvis kan
inhdmtas via hemsidor. Tva exempel med praktiska rad f6r nedsatt funktion i

bickenomridet 4r www.eftercancern.se, www.nikola.nu.se.
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KAPITEL 16
Egenvard

Kontaktsjukskoterskan har tillsammans med den behandlande likaren ansvar

tor information till patienten om egenvard.

Specifika egenvirdsrad kopplade till analcancerbehandling, saisom hudvard,
kost/nuttition, tarmreglering etc. finns dokumenterade under Kapitel 14

Understédjande vard fére och under behandling.

16.1 Levnadsvanor

Patientens levnadsvanor (tobaksbruk, alkoholbruk, fysisk aktivitet och
matvanor) samt nutritionsstatus bor identifieras och bedémas regelbundet fran
diagnosbeskedet till uppféljning.

I bedémningen bor ingd om patientens ohilsosamma levnadsvanor har
betydelse for behandlingen, exempelvis negativ effekt eller interaktion med
medicinsk eller kirurgisk behandling. I bedémningen bér ocksa ingd om stéd
att forindra levnadsvanorna bor utgoéra en del av behandling och rehabilitering
samt om levnadsvanorna innebar en risk for aterinsjuknande eller insjuknande i

andra sjukdomar.

Patientens levnadsvanor och atgirder vid ohélsosamma levnadsvanor bor
dokumenteras i patientens journal enligt gillande rutin f6r dokumentation av

levnadsvanor i respektive region.

Se dven det nationella vardprogrammet fér cancerrehabilitering och

information om levnadsvanor i 1177 f6r vardpersonal.

16.2 Nationella riktlinjer

Socialstyrelsens nationella riktlinjer f6r sjukdomsforebyggande metoder ar
anviandbara dven under cancerbehandlingen. De innehaller kunskaps- och
beslutsstéd 1 motet med patienten och rekommenderar olika typer av

radgivning.

16.3 ROokning

Rokande patient skall erhalla information om rékningens negativa effekter i
samband med stralbehandling [90, 103]. Patienten skall dven upplysas om att
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komplikationsrisken ar storre, da rokning ar relaterat till forsimrad syresittning
och sarlikning. R6kning efter cancerdiagnos och behandling 6kar dven risken
tor aterfall. Patienten skall erbjudas hjilp for rokavvinjning via primérvarden
eller den specialiserade varden. Patienterna kan ocksa ringa den nationella
Sluta Roka-Linjen 020-84 00 00.

16.4 Alkohol

Kontaktsjukskoterskan bor rekommendera patienten att vara uppmarksam pa
sina alkoholvanor under alla typer av cancerbehandling. Alkohol kan 6ka risken
tor komplikationer och biverkningar. Patienter som vill ha stod for att férindra
sina alkoholvanor kan ringa den nationella Alkohollinjen 020-84 44 48,

16.5 Komplementar och alternativ medicin

Kontaktsjukskoterskan bor informera patienten om att komplementir och
alternativ medicin kan paverka effekterna av cancerlikemedel. Fér mer

information, se cancercentrum.se.
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KAPITEL 17
Palliativ vard och

insatser

Palliativ vard, det vill sidga aktivt, multidisciplindrt omhindertagande av
patienter med symtomgivande, progredierande, dédlig sjukdom, har utvecklats
till en avgransbar medicinsk disciplin — palliativ medicin. Palliativ vard
definierades enligt Virldshilsoorganisationen (WHO) 2002 som ett
torhallningssitt som syftar till att forbattra livskvaliteten f6r patienter och
familjer som drabbats av de problem som kan uppsta vid livshotande sjukdom.
I praktiken édr de viktigaste delarna av en vilfungerande palliativ vard:
symtomlindring, teamarbete, kommunikation och relation samt stod till
nirstaende, med det 6vergripande malet att frimja vilbefinnande och

understodja virdighet i livets slutskede.

Nir en obotligt sjuk patient med analcancer férsdmras, och férsimringen
bedoms bero pa sjukdomsprogress, bor malsittningen med den fortsatta
palliativa behandlingen omprévas. Ar allmintillstindet WHO-grad 3 eller
siamre (= vilar mer 4n halva dagen), dven nir behandlingsbara orsaker
atgirdats, ar kirurgisk och onkologisk behandling manga ganger till mer skada
an nytta. Denna forsamring kan vara ett tecken pa att patienten niarmar sig
brytpunktsomradet och 6vergangen till palliativ vard i livets slutskede. Om sa
ar fallet bor beslutet grunda sig pa en noggrann medicinsk bedomning som
direfter kommuniceras via ett brytpunktsamtal till patienten och narstaende.
Virdens inriktning med ordinationer och begrinsningar maste tydligt
dokumenteras och spridas till inblandad personal 1 vardkedjan.

For palliativ vard hinvisas till nationellt vardprogram f6r palliativ vard.
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KAPITEL 18

Uppfoljning

e Det kan ta upp till 6 manader efter avslutad radiokemoterapi innan

remissionsstatus gar att faststilla.

e Responsbedémningen iar huvudsakligen klinisk, vilket kriaver stor
erfarenhet. Hogsta mojliga likarkontinuitet bor efterstravas.

e Vid responsbedémningen rekommenderas PET-DT och/eller MRT
bicken 3—6 manader efter avslutad radiokemoterapi, dtminstone vid icke-
palpabel lymfkortelmetastasering och lokalt avancerad primartumor.

e Uppfoljningen har flera syften: att uppticka recidiv, félja upp sena
biverkningar och att identifiera rehabiliteringsbehov.

e Misstinkt resttumor/aterfall ska alltid biopsi verifieras innan
salvagekirurgi aktualiseras.

e [or patienter som gatt i komplett remission rekommenderas uppfoljning
1 minst 3 ar.

e Vid T3—4/N+ rekommenderas DT thorax/buk efter 1, 2 och 3 4r, om
patienten bedéms kunna genomga avancerad onkologisk/kirurgisk
behandling av metastatisk sjukdom. Vid mindre tumérer rekommenderas
endast kliniska kontroller.

e Efter lokal excision av perianal tumér (som enda atgird) rekommenderas
kliniska kontroller i 3 4r och MRT bicken vid 6, 12, 24 och 36 manadert.

e Efter salvagekirurgi av resttumor eller lokalt aterfall och efter
metastaskirurgi rekommenderas DT torax-buk och bicken vid 6, 12, 24
och 36 manader. Planen maste dock individualiseras och anpassas till
patienten och behandlingsintentionen (kurativ/ palliativ).

18.1 Mal med uppfdljningen

Uppfoljningen har tvd huvudsakliga syften: Att tidigt uppticka aterfall,
metastasering eller ny primartumor samt att f6lja patientens behov av
rehabilitering. Utover detta kan uppféljningen anvindas for att samla underlag

tor forskning och forbittringsarbete.
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Overgingen frin aktiv behandling till uppféljning ska vara vil definierad och
markeras med ett eller flera samtal dér patienten far en individuellt anpassad
uppfoljningsplan. Uppféljningsplanen ska dokumenteras i Min vardplan.

18.2 Fornyad behovsbedomning for
rehabilitering och levhadsvanor

En kontinuerlig behovsbedomning f6r rehabilitering ska ske under behandling
och uppfoljning. Beddmningen ska goras enligt det nationella vardprogrammet

for cancerrehabilitering t.ex. via Min vardplan.

Vid bedémningen ska foljande klargoras:

e Milet med rehabiliteringen.

e Planerade insatser och vem som ér ansvarig fOr att insatserna genomfors.
e Patientens eget ansvar for rehabiliteringen inklusive egenvardsrad.

e Vart patienten kan vinda sig vid fragor eller nya behov.

e Nista avstimning,

Efter behandling av analcancer dr det mycket vanligt med sena biverkningar (se
Kapitel 15) varfér manga patienter har stora rehabiliteringsbehov. Féljande
aspekter bor sirskilt uppmarksammas:

e tarmfunktion

e blodning

® urinvagar

e sexualitet

e Jokala besvir och smirta
e nutrition

e rorelseapparaten

e psykosociala aspekter.

Vid en fornyad bedémning av patientens levnadsvanor (se kapitel 15 och 17)

ska féljande klargoras:

e Har patienten en eller flera ohdlsosamma levnadsvanor?
e Foreligger risk f6r underndring eller nedsatt fysisk forméga?

e Patientens motivation och férmaga att forindra.

I det fall patienten har en eller flera ohilsosamma levnadsvanor ska stod
erbjudas enligt lokala rutiner. Patienten ska fa information om vart hen kan

vinda sig vid fragor.
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18.3 Sjalvrapportering av symtom

Patienten bor uppmanas att vara uppmairksam pa féljande symtom och hora av
sig till kontaktsjukskoterskan om de intréiffar:

e nytillkomna lokala besvir, t.ex. blodning eller 6kad smirta

e indrade tarmsymtom, t.ex. 6kade tringningar.

18.4 Uppfoljande kontroller

Fokus efter onkologisk behandling ska vara pa lokoregional tumérstatus
(anal/rektalpalpation, eventuell proktorektoskopi och lymfkortelpalpation av
ljumskar). Drygt 80% av tumoriterfallen aterfinns hir och dessa kan bli
toremal fOr salvagekirurgi. Majoriteten av aterfallen upptrider inom

18 manader efter behandling och efter 3 ér dr det mycket ovanligt med aterfall.

18.5 Forslag till uppfoljningsintervall

18.5.1 Efter onkologisk behandling

Tabell 7 Forslag till uppfoljningsschema efter radiokemoterapi.

Tidpunkt efter avslutad stralbehandling
Kontroll av PET-DT och/eller Klinisk kontroll (inkl. DT torax-buk
akuta MR fornyad bedémning av (om T3-4 eller
biverkningar | (responsbeddmning) | rehab-behov) N1 initialt)
Ar 1 1:a 3-6 man Var 3:e — var 6:e manad 12 man
manaden
Ar2 Var 3:e —var 6:e manad | 24 man
Ar3 Var 6:e —var 12:e méanad | 36 méan
Ar 4~ Ev. var 6:e —var 12:e
manad
Ar 5* Ev var 6:e — var 12:e
manad

* Kan modifieras efter individuell bedémning (se avsnitt 18.5.1.2).

18.5.1.1 Kliniska kontroller

Monitorering av sjukdomen bygger till stor del pa klinisk bedomning.
Anamnesen ar mycket viktig, dir férindring av symtom aktivt ska efterfragas.
Palpation av en stralbehandlad och fibrotisk analregion ar svirt och kraver
erfarenhet. I forsta hand rekommenderas att kontrollerna sker vid den enhet
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dir stralbehandlingen getts och att god likarkontinuitet efterstrivas. Vissa
tumorer krymper laingsamt efter behandlingen och det kan ta 6 méanader innan
komplett remission har uppnatts [104]. Kliniska kontroller bor utféras med 3—
6 mainaders intervall under de 2 forsta dren, darefter med 6—12 manaders
intervall upp till 3-5 ér efter avslutad behandling (tabell 7). 5 ars
uppfoljningstid har varit praxis 1 bade Sverige och internationellt sedan linge,
men evidensen for detta ér svag. De flesta recidiv (> 95%) intriffar inom de

3 forsta aren. Uppfoljningen syftar ju dels till att tidigt uppticka ev recidiv och
dels till att hjilpa patienter med langtidsbiverkningar till rétt rehabiliterande
insatser. En patient som ér recidivfri tre ar efter avslutad behandling och ej har
behov av ytterligare rehabilitering kan avslutas vad giller likarkontroller.
Vardprogramgruppen rekommenderar dock for alla patienter en telefonkontakt
med kontaktsjukskoterska fem ar efter avslutad behandling. Patienter med
behov av likarkontakt ar 3—5 skall erbjudas det och kontrollerna skall i storsta

mojliga man individualiseras.

Under hela uppfoljningsperioden skall patienterna ha mojlighet att kontakta sin
namngivna kontaktsjukskoterska.

18.5.1.2 Radiologisk uppféljning

Nir det giller radiologisk utvirdering som led i responsbedémningen [24, 68],
se avsnitt 9.1.2. Vardprogramgruppen menar att radiologisk undersékning, med
MRT och/eller FDG-PET-DT, bor inga i responsutvirdetingen dtminstone av
patienter med initialt icke-palpabla lymfkortelmetastaser i backenet eller lokalt
avancerad primartumor. Lamplig tidpunkt f6r denna undersokning ar 3—6
manader efter avslutad stralbehandling. Patienter med misstinkt resttumor vid
3 manader kan foljas kliniskt och vid krympande tumér gors en ny virdering

efter 6 manadetr.

Patienter som initialt haft en lokalt avancerad analcancer (T3/T4 och/eller
N+) har cirka 15 % risk att utveckla fjarrmetastaser inom 3 ar. Om en patient
bed6éms kunna bli aktuell 61 aktiv behandling, rekommenderas DT torax-buk
efter 1, 2 och 3 ar.

18.5.1.3 Rehabiliteringsbedémning

Efter kurativt syftande radiokemoterapi far nistan alla patienter nagon grad av
sena biverkningar efter behandlingen [105]. Dessa ska f6ljas upp vid
aterbesoken, dar kontaktsjukskoterskan har en viktig roll. Beroende pa
problemens art kan man sitta in rehabiliterande dtgarder och eventuellt
remittera till olika specialistkliniker, se Kapitel 15.
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18.5.1.4 Vid tecken pa aterfall

Om kontrollerande likare har misstanke om resttumor eller lokalrecidiv bor
biopsi utforas. Vid biopsiverifierad cancer utreds patienten igen med MRT
biacken och FDG-PET-CT och diskuteras pa nMDK {6r att bedoma
mojligheten till salvagekirurgi. Onddiga biopsier bor undvikas da de kan leda

till svarlikta sar, varfor erfarna undersokare och god likarkontinuitet 4r viktig.

18.5.2 Efter lokal excision av T1 tumor <2 cm

Eftersom lokal excision, utan efterféljande onkologisk behandling ar forenat
med risk for lokalrecidiv beh6vs tita kontroller. Forslagsvis sker detta genom
klinisk undersékning var 3:e manad det forsta aret, var sjitte manad det andra
aret och sedan en sista gang vid 3 ar. Radiologisk undersékning med MRT
rekommenderas var 6:e manad det forsta aret och direfter vid 2 och 3 ar. Vid
misstanke om aterfall b6r FDG-PET-DT utforas liksom biopsi om
recidivlokalen dr atkomlig f6r provtagning. Det saknad evidens for att
rekommendera limpliga intervall i denna situation varfor vardprogramgruppen
har utfirdat detta forslag baserat pa klinisk erfarenhet.

Tabell 8 Uppféljning efter lokal excision av perianal cancer

Manader efter Klinisk MR
lokal excision kontroll | backen
Ar1 3 man X
6 min X X
9 man X
12 man X X
Ar2 18 min X
24 min X X
36 man X X
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18.5.3 Efter salvagekirurgi

Sammanfattning

Efter salvagekirurgi av resttumor eller lokalt aterfall och efter
metastaskirurgi rekommenderas DT torax-buk och bicken vid 6, 12, 24 och

36 manadet.

Den magra evidensen gor det svirt att ge starka rekommendationer kring ett
limpligt uppfoljningsschema efter kirurgi. Aktiv uppfoljning kan dock vara
motiverat for patienter som bedéms klara reintervention. Lokalt aterfall i
backenet ar sallan tillgangligt for ytterligare kirurgi men rebestralning kan
ibland vara mojligt. Begrinsade fjarrmetastaser eller lymfkortelmetastaser
ibland bli féremal for strilbehandling och/eller kirurgi med kurativ intention.
Virdprogramsgruppen foéreslar dirfér DT torax-buk efter 6, 12, 24 och

36 manader (tabell 9). Klinisk undersékning bor ocksa ske av perineum och
lymfkortlar i ljumskar efter 6, 12, 24 och 36 manader. Patienterna bor f6ljas pa
en kirurgklinik, antingen den opererande kliniken eller pa patientens
hemmaklinik férutsatt att likare dar far tydliga instruktioner.

Tabell 9 Uppfoljning efter salvagekirurgi

Manader DT torax- | Kontakt med | Stomi- Tat kontroll | Férnyad
efter buk och urolog, uppfoéljning | av akuta behovs-
salvage- backen gynekolog, biverkningar | bedémning,
kirurgi sjukgymnast rehabilitering
och andra
specialister
Ar1 | Forsta Behovsstyrt Behovsstyrt X
manaden
3 manader X
6 manader X X
12 manader X X
Ar 2 | 24 méanader X X
Ar3 | 36 manader X X

18.6 Ansvar

Tydlighet kring vilken enhet som ansvarar for uppféljning maste finnas. Det

bor vara klart for patienterna vart de ska vinda sig till med nytillkomna besvir

eller fragor under uppfoljningstiden. Eventuell 6verlimning av ansvaret for

uppfoljning till hemsjukhuset bor vara aktiv.
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18.7 Avslut av uppfdljning

Nir uppfoljningen avslutas ska den behandlande enheten ha ett avslutande
samtal med patienten. Med fordel skoter kontaktsjukskoterska detta samtal 5 ar
efter avslutad behandling. Samtalet bor f6lja det nationella vardprogrammet for

cancerrehabilitering och dokumenteras 1 Min vardplan. Patienten bor ocksa fa

en skriftlig sammanfattning av sin diagnos och behandling inklusive livslanga
behov eller risker. I denna sammanfattning bor eventuella rad till primarvarden
framga. Det bor tydligt framga vart patienten ska vanda sig med nya behov.
Patienten bor instrueras om att hora av sig till behandlande enhet vid fragor
gillande symtom eller férsimrad funktion relaterad till senbiverkningar, dven

efter att den aktiva uppféljningen avslutats.

18.8 Livslang symtomkontroll efter avslutad
uppfoljning

Overlimning till primirvirden bor vara aktiv, vilket innebir att den som har
ansvaret for patienten tar kontakt, muntligt och skriftligt, med nésta instans.
Den som aktivt 6verlimnat har fortsatt ansvar till dess att mottagande instans

bekriftat att kontakt tagits med patienten.
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KAPITEL 19
Nivastrukturering

I mars 2026 tilldelades fyra sjukhus NHV-tillstand att behandla analcancer med
kurativ intention: Norrlands Universitetssjukhus, Akademiska Sjukhuset 1
Uppsala, Sahlgrenska Universitetssjukhuset och Skanes Universitetssjukhus
(Lund). De kliniker som innehar NHV-tillstand f6r avancerad bickenkirurgi
(och dirmed opererar analcancer) dr Karolinska Universitetssjukhuset 1
Stockholm, Ostra Sjukhuset i Géteborg samt Skines Universitetssjukhus

(Malmo).

F6r mer information hinvisas till sidan Nationellt hogspecialiserad vard —

analcancer pa cancercentrum.se.
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KAPITEL 20
Uppfoljning av
cancervarden

20.1 Kvalitetsregistrets for analcancer

Ett nationellt kvalitetsregister for analcancer finns sedan 2015. Organisatoriskt
ligger detta som en separat modul under svenska kolorektalcancerregistret.

I analcancerregistret registreras patienter med skivepitelcancer i analregionen,
lokaliserad i analkanalen eller perianalt inom en 5 cm radie frin anus eller i
distala rektum. Tédckningsgraden ér god, de senaste aren 90-95 %, och registret
innehaller nu (hosten 2025) data pa drygt 2000 fall. I registret samlas uppgifter
om utredning, stadium, behandling och uppfdljning. Registrering 1
analcancerregistret giller dven som anmilan i cancerregistret. Arsrapporter fran
analcancerregistret har publicerats 1 interaktiv form sedan 2019, se sidan

Nationellt kvalitetsregister for analcancer pa cancercentrum.se.

Registrering till kvalitetsregister for analcancer férutsitter att patienten har fatt
information om registreringen. Vardgivare som anvinder den
patientinformation som finns att ladda ner pa cancercentrum.se uppfyller
informationsplikten. Mallarna finns under respektive diagnos, se

cancercentrum.se.

20.2 Uppfoljning av patientrapporterade matt

Arbete pagar for att inkludera patientrapporterade utfallsmatt 1
kvalitetsregistret, i form av livskvalitetsinstrumenten EORTC QLQ-C30 och
ANL-27.

20.3 Cancerregistret

Det svenska cancerregistret startade redan 1958. Registret ger underlag fér

savil planering och utvirdering av sjukvard som forskning.

Cancerregistret r inrattat enligt lag och samtliga vardgivare dr skyldiga att
rapportera till registret (se Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad HSLF-
FS 2016:7 och HSLF-FS 2023:306). I foreskrifterna beskrivs vilka tumdortillstaind
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som ska rapporteras. Trots registrets namn omfattar det aven forstadier till

cancer, misstinkta cancerfall och vissa godartade tumorformer.

Canceranmilan ska skickas till Regionalt cancercentrum (RCC) 1 respektive
sjukvardsregion sa snart diagnosen ar stilld och uppgifterna for en anmalan
finns tillgidngliga. RCC kodar och vidarebefordrar uppgifterna till

Socialstyrelsen.

Fran och med 2024 behéver kliniker inte lingre gora en canceranmalan for
premaligna tillstind. For dessa tumorer dr det bara patologilaboratoriet som

gor anmalan.

For ytterligare information, se sidan Cancerregistret pa cancercentrum.se.
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KAPITEL 21
Kvalitetsindikatorer och

malnivaer

Nedanstaende kvalitetsindikatorer ar framtagna for att de avspeglar kvaliteten

pa analcancervarden 1 landet, bade vad giller ledtider, behandlingsval och utfall.

Samtliga variabler ingar i kvalitetsregistret. Nagra av kvalitetsindikatorerna gar

redan nu att studera i de interaktiva drsrapporterna, medan 6vriga kommer att

liggas till successivt i takt med Okat antal fall och lingre uppfoljning.

1.

Tiackningsgrad i nationellt kvalitetsregister.
Mal: 100 %

Tid fran MDK till start av behandling.
Mal:> 80 % inom 17 dagar.

Tillgang till namngiven kontaktsjukskoterska pa onkologklinik
Mail: 100 %

Andel patienter som far radiokemoterapi av de som genomgar kurativt
syftande stralbehandling.
Mal:> 90 %

Andel opererade av patienter med resttumor eller lokalt aterfall (utan
samtidig fjairrmetastasering).

Mal:> 70 %

Andel RO-kirurgi vid salvagekirurgi.

Mal:> 90 %

Lokalt aterfall inom 3 ar efter kurativt syftande stralbehandling.

Mal: <15 %

5-arséverlevnad (totaloverlevnad) bland patienter som fatt kurativt syftande
stralbehandling.
Mal:> 75 %

Andel pl6-analyserade av de som genomgir kurativt syftande
stralbehandling
Mal:> 100 %
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KAPITEL 22
Vardprogramgruppen

22.1 Vardprogramgruppens sammansattning

Den nationella arbetsgruppen bestar av en representant per regionalt
cancercentrum samt en ordférande som utsetts av RCC i samverkan. Gruppen
har efterstrivat multiprofessionalitet med representanter f6r de olika
vardnivder som ir engagerade i patientens vardflode. Utover detta har
patientforetradare deltagit. Vardprogrammet har utarbetats pa uppdrag av
RCC:s samverkansgrupp, vilken utsett Nina Cavalli-Bjorkman till
vardprogramgruppens ordférande.

22.2 Vardprogramgruppen

22.2.1 Regionala representanter
Syd: Martin Nilsson

Norr: Berivan Mustafa

Sydost: Vakant

Stockholm-Gotland: Per Nilsson

Mellansverige: Nina Cavalli-Bjorkman, ordférande

Vist: Mia Johansson

22.2.2 Vardprogramgruppens medlemmar
Anders Johnsson, professor, onkolog, Skianes universitetssjukhus, Lund,
Anna Hultqvist, sjuksk&terska, onkologi, Skanes universitetssjukhus, Lund

Anna Perman, specialistsjukskoterska, med dr, onkologi, Sahlgrenska

Universitetssjukhuset, Géteborg

Berivan Mustafa, 6verlikare, onkolog, cancercentrum, Norrlands

Universitetssjukhus
Erik Olsson, onkolog, Akademiska Sjukhuset Uppsala

Hampus Nobin, patolog, Linssjukhuset, Kalmar
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Linda Fagerros, patient- och nirstienderepresentant
Martin Nilsson, docent, onkolog, Skanes universitetssjukhus, Lund

Melis Topalhafizoglu, rontgenlikare, bild och funktionsmedicin, Norrlands

universitetssjukhus, Umea

Mia Johansson, docent, onkolog, Sahlgrenska Universitetssjukhuset Goteborg
Nina Cavalli-Bjérkman, med.dr, onkolog, Akademiska sjukhuset, Uppsala
Per J. Nilsson, docent, kirurg, Karolinska Universitetssjukhuset, Stockholm

Sofia Sandberg, med.dr, kirurg, Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Goteborg

22.3 Adjungerade forfattare
Calin Radu, med dr, onkolog, Akademiska Sjukhuset

Daniel Rydbeck, med dr, kirurg, Sahlgrenska Universitetssjukhuset/Ostra,
Goteborg

Marie-Louise Lydrup, docent, kirurg, Skanes Universitetssjukhus Malmo
Sofia Heyman, med dr, onkolog, Sahlgrenska Universitetssjukhuset
Jonas Nygren 6verlikare/docent, Ersta Sjukhus, Stockholm

Peter Borch-Johnsen endoskopist/MSc, Ersta Sjukhus, Stockholm

22.4 Tidigare medlemmar i
vardprogramgruppen

Foljande personer medverkade till den féregaende versionen av

vardprogrammet:

Anders Johnsson, ordférande, professor, onkolog, Skanes universitetssjukhus,
Lund

Anna Axelsson, specialistsjukskoterska, onkologi, Sahlgrenska

Universitetssjukhuset, G6teborg

Lennart Blomqvist, professor, radiolog, Karolinska Universitetssjukhuset,
Karolinska Institutet, Stockholm

Anna Hultqvist, sjukskoterska, onkologi, Skanes universitetssjukhus, Lund
Birgitta Lindh, onkolog, Norrlands universitetssjukhus, Umea

Malin Jademan, specialistsjukskéterska, onkologi, Ostra sjukhuset, Goteborg
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Marie-Louise Lydrup, docent, kirurg, Skanes universitetssjukhus, Malméo
Per J. Nilsson, docent, kirurg, Karolinska Universitetssjukhuset, Stockholm
Carina Ahtle, patientrepresentant

Calin Radu, med.dr, onkolog, Akademiska sjukhuset, Uppsala

Bjorn Zackrisson, professor, onkolog, Norrlands universitetssjukhus, Umea
Berivan Mustafa, onkolog, Norrlands universitetssjukhus, Umea

Cecilia Lagerbick, onkolog, Sédersjukhuset, Stockholm

Michael Blomqyvist, sjukhusfysiker, Norrlands universitetssjukhus, Umea
Eva Angenete, professor, kirurg, Sahlgrenska Universitetssjukhuset, G6teborg
Nina Cavalli-Bjérkman, med.dr, onkolog, Akademiska sjukhuset, Uppsala
Martin Nilsson, docent, onkolog, Skanes universitetssjukhus, Lund

Mats Perman, onkolog, Sahlgrenska Universitetssjukhuset, G6teborg
Hampus Nobin, patolog, Linssjukhuset, Kalmar

Otilia Leon, med.dr, onkolog, Skanes universitetssjukhus, LLund

22.5 Jav och andra bindningar

Virdprogramarbetet har utforts utan stod fran lakemedelsindustrin eller andra
externa parter. Vardprogramgruppens medlemmar har limnat in
javsdeklarationer som godkints av Regionalt cancercentrum och kopior pa

dessa kan fas fran Regionalt cancercentrum Norr.

22.6 Vardprogrammets forankring

Virdprogrammet har utarbetats pa uppdrag av RCC:s samverkansgrupp, vilken
utsett Nina Cavalli-Bjoérkman till vairdprogramgruppens ordférande.

Remissversionen av vardprogrammet har publicerats 6ppet pa
cancercentrum.se. Remissversionen har gatt till regionernas linjeorganisationer
tor kommentarer om organisatoriska och ekonomiska konsekvenser av
vardprogrammet samt till specialist-, professions- och patientféreningar for
ovriga synpunkter pd innehallet. Under remissrundan har nedan listade

organisationer limnat synpunkter pa vardprogrammets innehéll. Utéver dessa
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har svar inkommit fran enskilda kliniker och enskilda foretradare for patienter

och profession.

< Lista >

Efter sammanstallning av de inkomna synpunkterna, och revidering som f6ljd
av den, har vardprogrammet bearbetats och godkints av vardprogramgruppen

och faststallts av RCC 1 samverkan.
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BILAGA 1
Stralbehandlingens

volymer - targetritning

Stralbehandlingen riktas mot primartumor, lymfkortelmetastaser och

de elektiva lymfkortelstationer som ligger i riskzonen for att innehalla
mikroskopiska tumorhirdar. Primartuméren ritas in som GTVT,
lymfkortelmetastaser som GTVNx och elektiva lymfkortelstationer som
CTVN. For att ta hiansyn till mikroskopisk spridning i anslutning till
tumoromradet liggs en marginal fran GTVT till CTVT samt frain GTVNx till
CTVNXx.

GTVT: Primirtumor perianalt, i analkanal och/eller rektum, baserat pa klinisk
undersokning och bilddiagnostik. GTVT utvidgas till att inkludera hela

analkanalens/rektums citkumferens pa tumoérens niva.

GTVNx: Lymfkortelmetastaser enligt en sammanlagd beddmning av MRT och
PET-CT.

CTVT: 10-15 mm isotrop expansion fran GTVT. Indragning anteriort bor
undvikas perianalt, men kan ofta goras till ca 5-10 mm f6r tumorer (ej T4) som

ar lokaliserade i analkanalen eller rektum.

CTVNx: 5-10 mm isotrop expansion frain GTVNXx, indraget for naturliga
barridrer sisom muskel och skelett. Storre metastaser och radiologi talande f6r
extranodal extension motiverar den stérre marginalen, men f6r en mindre

metastas ar oftast 5 mm marginal tillricklig.

CTVN: Nordiska riktlinjer for inritning av elektivt CTVN publicerades i juli
2023 [100]. och i dem anges tva olika alternativ f6r vilka lymfkortelstationer
som ska inkluderas i CTVN, dar bada anses acceptabla. ”Alternativ A” innebir
att anvanda samma stralvolym for samtliga patienter. Enligt ”Alternativ B” risk
adapteras 1 stillet stralvolymen, sa att patienter med hog risk for aterfall stralas
mot storre volymer dn tidigare, medan patienter med lag risk for aterfall stralas
mot mindre volymer dn tidigare. For exakta definitioner av stralvolymerna
hinvisas till artikeln. Vardprogramgruppen anser att de nordiska konsensus-
riktlinjerna ska foljas, vilket i praktiken innebar att behandlande likare/sjukhus
kan ta beslut om att f6lja antingen ”Alternativ A” eller ”Alternativ B”.
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Du hittar mer information om detta i Nordic anal cancer NOAC) group

consensus guidelines for risk-adapted delineation of the elective clinical target

volume in anal cancet.

101


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37504978/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37504978/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37504978/

Regionala cancercentrum — regionernas nationella samverkan inom cancervarden.
Med patienter och narstaende fér hela manniskan, i dagens och framtidens cancervard.
www.cancercentrum.se



	Följebrev remiss
	Nationell konsekvensbeskrivning NVP Analcancer 2026
	Incidens och prevalens
	Antal patienter aktuella för behandling och uppföljning
	Huvudsakliga förändringar
	Förändringar av verksamhet och organisation
	Centralisering och decentralisering
	Ökade kostnader
	Resurs- och kostnadsbesparande åtgärder
	Etiska aspekter

	NVP Analcancer - Remissversion
	1 Sammanfattning
	2 Inledning
	2.1 Vårdprogrammets giltighetsområde
	Tabell 1 Tidigare versioner av vårdprogrammet

	2.2 Förändringar jämfört med tidigare version
	2.2.1 Förändringar som medför resursbesparing

	2.3 Värdering av det vetenskapliga underlaget

	3 Mål med vårdprogrammet
	4 Bakgrund, orsaker och prognos
	Figur 1. Incidens av analcancer i Sverige 1970–2024. Antal nya fall per år.
	Figur 2. Åldersstandardiserad incidens av analcancer i Sverige 1970–2024
	4.1 Anatomi
	Figur 3. Analkanalens anatomi


	5 Primärprevention
	5.1 Levnadsvanor

	6 Screening
	7 Ärftlighet
	8 Symtom och tidig utredning
	8.1 Ingång till standardiserat vårdförlopp
	8.2 Symtom och kliniska fynd
	8.3 Initial utredning av misstänkt analcancer

	9 Diagnostik
	9.1 Bedömning på kirurg- eller onkologklinik
	9.1.1 Radiologisk diagnostik
	Figur 4. MRT vid analcancer. Vinklingar och sekvenser.
	9.1.2 Bedömning av behandlingssvar/påvisande av resttumör
	9.1.3 TNM-klassifikation
	Figur 5. Schematisk bild av T-stadium vid analcancer
	9.1.4 Stadiefördelning vid insjuknande
	Tabell 2 Andel patienter med respektive stadium vid diagnos av analcancer enligt svenska analcancerregistret, baserat på drygt 2000 patienter


	9.2 Diagnosbesked

	10 Kategorisering av tumören
	10.1 Patologins roll i den diagnostiska processen
	10.2 Anvisningar för provtagarens hantering av provet
	10.3 Anamnestisk remissinformation
	10.4 Utskärningsanvisningar
	10.5 Analyser
	10.6 Klassificering av tumören
	10.6.1 LSIL/HSIL
	Figur 6. Övre raden: Hematoxylin-eosin färgning av normalt skivepitel, LSIL och HSIL. Nedre raden: Immunohistokemisk dubbelfärgning mot Ki67 (brun kärnfärgning) och p16 (röd kärn- och cytoplasmafärgning) i motsvarande preparat som i övre raden.

	10.6.2 Superficiell skivepitelcancer
	10.6.3 Skivepitelcancer
	10.6.4 Andra sällsynta typer av skipepiteltumörer
	10.6.5 Adenocarcinom
	10.6.6 Rekommendationer för utformning av svarstext


	11 Multidisciplinär konferens
	12 Primär behandling
	12.1 Bakgrund
	12.2 Val av behandling
	Figur 7. Behandlingsalgoritm för lokaliserad analcancer

	12.3 Radiokemoterapi
	12.3.1 Strålbehandlingens doser
	12.3.2 Behandlingsteknik
	12.3.3 Cytostatika
	12.3.4 Behandlingsschema radiokemoterapi
	Tabell 3 Föreslagna stråldoser i de olika behandlingsschemana, vid konventionell fraktionering, det vill säga 2,0 Gy/fraktion.
	Tabell 4 Exempel på fraktioneringsscheman vid sekventiell strålbehandling respektive simultant integrerad boost (SIB).

	12.3.5 Riskorgan
	12.3.6 Vid nedsatt allmäntillstånd eller hög samsjuklighet samt andra speciella kliniska situationer
	12.3.7 Kontaktterapi
	12.3.8 Protonbehandling
	12.3.9 Akuta biverkningar under radiokemoterapi

	12.4 Kirurgi som primärbehandling
	12.4.1 Pre-terapeutisk stomi
	12.4.2 Lokal excision
	12.4.3 Abdominell resektionskirurgi

	12.5 Behandling av premalign skivepiteldysplasi
	Tabell 5 Uppföljning av LSIL/HSIL
	Figur 8. Förslag till behandlingsalgoritm vid SIL

	12.6 Behandling av primärt metastaserad sjukdom
	12.6.1 Oligometastaser
	12.6.2 Metastaskirurgi
	12.6.3 Medicinsk behandling
	12.6.3.1 Första linjen palliativ systemisk behandling
	12.6.3.2 Palliativ systemisk behandling i andra linjen eller senare

	12.6.4 Lokal kontroll vid metastaserad sjukdom


	13 Behandling av resttumör och återfall
	13.1 Salvagekirurgi
	13.2 Rebestrålning
	13.3 Behandling av metakront metastaserad analcancer

	14 Understödjande vård före och under behandling
	14.1 Understödjande omvårdnad vid diagnos
	14.1.1 Smärta
	14.1.2 Tarmbiverkningar
	14.1.3 Nutrition
	14.1.4 Benmärgspåverkan

	14.2 Understödjande omvårdnad under behandling
	14.2.1 Omvårdnad vid akuta biverkningar av strålbehandling
	Tabell 6 Gradering och behandlingsförslag av hudreaktion vid strålbehandling av analcancer

	14.2.2 Omvårdnad vid akuta biverkningar av cytostatika


	15 Omvårdnad och rehabilitering
	15.1 Kontaktsjuksköterska
	15.2 Min vårdplan
	15.3 Aktiva överlämningar
	15.4 Omvårdnad och rehabilitering vid seneffekter
	15.5 Cancerrehabilitering
	15.5.1 Specialiserad rehabilitering


	16 Egenvård
	16.1 Levnadsvanor
	16.2 Nationella riktlinjer
	16.3 Rökning
	16.4 Alkohol
	16.5 Komplementär och alternativ medicin

	17 Palliativ vård och insatser
	18 Uppföljning
	18.1 Mål med uppföljningen
	18.2 Förnyad behovsbedömning för rehabilitering och levnadsvanor
	18.3 Självrapportering av symtom
	18.4 Uppföljande kontroller
	18.5 Förslag till uppföljningsintervall
	18.5.1 Efter onkologisk behandling
	Tabell 7 Förslag till uppföljningsschema efter radiokemoterapi.
	18.5.1.1 Kliniska kontroller
	18.5.1.2 Radiologisk uppföljning
	18.5.1.3 Rehabiliteringsbedömning
	18.5.1.4 Vid tecken på återfall

	18.5.2 Efter lokal excision av T1 tumör <2 cm
	Tabell 8 Uppföljning efter lokal excision av perianal cancer

	18.5.3 Efter salvagekirurgi
	Tabell 9 Uppföljning efter salvagekirurgi


	18.6 Ansvar
	18.7 Avslut av uppföljning
	18.8 Livslång symtomkontroll efter avslutad uppföljning

	19 Nivåstrukturering
	20 Uppföljning av cancervården
	20.1 Kvalitetsregistrets för analcancer
	20.2 Uppföljning av patientrapporterade mått
	20.3 Cancerregistret

	21 Kvalitetsindikatorer och målnivåer
	22 Vårdprogramgruppen
	22.1 Vårdprogramgruppens sammansättning
	22.2 Vårdprogramgruppen
	22.2.1 Regionala representanter
	22.2.2 Vårdprogramgruppens medlemmar

	22.3 Adjungerade författare
	22.4 Tidigare medlemmar i vårdprogramgruppen
	22.5 Jäv och andra bindningar
	22.6 Vårdprogrammets förankring

	23 Referenser
	Bilaga 1 Strålbehandlingens volymer - targetritning




