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1. Anbefalinger (Quick guide)

Diagnostik

1.

Ved kolon ileus bor der foretages CT-skanning af abdomen med i.v. kontrast (B)

Akut kirurgisk behandling

2.

Behandlingsstrategien af kolon ileus ber fastleegges af kolorektal kirurg. Kirurgisk
resektion bor ske med deltagelse af kolorektal kirurg (B)

Der er ikke sikker evidens for forskel i overlevelse ved folgende
behandlingsmodaliteter: Anleggelse af stent, anlaeggelse af aflastende stomi eller
resektion med eller uden primaer anastomose (B)

Aflastning anbefales dog, safremt der ikke er foretaget vurdering af selve tumors
resektabilitet og om der er metastatisk sygdom (D)

Patienter med kolorektal kraeft og perforation af tyktarmen er hyppigt sveert
septiske. Der anbefales ivaerksattelse af medicinsk behandling for hypotension,
metabolisk acidose og infektion hurtigst muligt da sepsis-graden har stor
indflydelse pa patienters mortalitet og morbiditet (C)

Primaer onkologisk resektion af tarmen anbefales som det operative valg hos
patienter med perforation grundet kolorektalkraeft. Hvis patientens fysiologiske
tilstand, komorbiditeter og tumor lokalisation giver hej risiko for
anastomoselakage, anbefales der primaer resektion og stomianleggelse. Dobbelt
lumen stomi (split stomi) anbefales, da det eger muligheden for tilbagelaegning (B)



Klinisk Retningslinje | Kraft DCCG

2. Introduktion

Mekanisk ileus som debutsymptom ses hos ca. 14% af danske patienter med kolon cancer jeevnfer tidligere
DCCG arsrapporter. Ved komplet obstruktion er der tale om manifest kolon ileus. Risikoen for perforation af
coecum ved kolon ileus stiger ved radiologisk fund af coecums diameter 212 cm, og akut aflastning
anbefales(1) [3a]. Denne retningslinje omhandler kurativt intenderet behandling af kolorektal kreeft med
mekanisk kolon ileus eller perforation. Der foreligger seerskilt retningslinje for behandling i den palliative
setting.

Formal
Det overordnede formal med retningslinjen er at understette en evidensbaseret kreeftindsats af hgj og ensartet
kvalitet pa tveers af Danmark.

Patientgruppe
Patienter med kolorektal kreeft og kolon ileus.

Malgruppe for brug af retningslinjen
Denne retningslinje skal primaert understette det kliniske arbejde og udviklingen af den kliniske kvalitet, hvorfor
den primaere malgruppe er klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsvaesen.
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3. Grundlag

Diagnostik

1. Ved akut kolon ileus ber der foretages CT-skanning af abdomen med i.v. kontrast

(B)

Litteratur og evidensgennemgang

Diagnosen kolon ileus kan stilles ved CT-oversigt med en hgj sensitivitet (91pct.) og specificitet (91pct.)(2)
[2B]. CT-oversigt kan identificere den anatomiske lokalisation af obstruktionen og vurdere sveerhedsgraden af
ileus ud fra coecums diameter. CT-skanning med intravengs kontrast kan herudover ofte afklare arsagen til
ileus, pavise evt. tegn pa iskeemi, og tumorstadiet kan fastieegges. Herved kan behandlingsstrategien og dens
timing planlaegges mere effektivt (3) [4]. CT skanning kan suppleres med rektal indhaeldning med vandig
kontrast, hvorved kompletheden af stenosen kan afklares naermere. CT-skanning synes derfor at veere
konventionel rgntgen indhaeldning overlegen (4) [2B].

Patientveerdier og — preeferencer
Der findes ingen studier der angiver patientpraeferencer for diagnostik.

Rationale
CT scanning er efterhanden en standard tilgeengelig modalitet pa alle akutsygehuse, og ber altid anvendes til
diagnostik af kolon ileus.

Bemeaerkninger og overvejelser
Der er ingen seerlige bemaerkninger.

Akut kirurgisk behandling

2. Behandlingsstrategi af kolon ileus bor fastlegges af kolorektal kirurg. Kirurgisk
resektion bor ske med deltagelse af kolorektal kirurg (B)

Litteratur og evidensgennemgang

Behandling af kolon ileus bar om muligt forega i dagtiden og med deltagelse af en kolorektal kirurg. Morbiditet,
mortalitet og anastomoselaekageraten er sandsynligvis lavere, nar operationen foretages af en kirurg med
erfaring i kolorektal kirurgi(5-9) [2A-B]. Langtidsoverlevelse efter akut kolorektal resektion for kreeft er
sandsynligvis ogsa relateret il kirurgens subspecialisering(5, 6, 10) [2A-B]. Et enkelt svensk registerstudie har
dog ikke kunnet pavise forskelle i overlevelse mellem patienter behandlet af akut kirurger versus kolorektal
kirurger, men fandt en @get frekvens af permanente stomier hos patienter opereret af akut kirurger(11) [2B].
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Patientveerdier og — preeferencer
Der findes ingen studier der angiver patientpraeferencer for deltagelse af kolorektal kirurg

Rationale

Der foreligger ikke randomiserede forsgg til belysning af, om kolorektal kirurger eller akut kirurger bar
behandle patienter med akut obstruktion betinget af kolorektal kreeft. Der er dog en starre meengde
retrospektive studier der sammenligner disse to grupper, hvoraf langt de fleste finder bedre resultater nar
operationen udfagres med deltagelse af en kolorektal kirurg. Dette flugter med erfaringer fra al anden kirurgi,
hvor operationsvolumen har betydning for kompetencer.

Bemeerkninger og overvejelser
Anbefalingen om tilstedevaerelse af kolorektal kirurg ved akutte indgreb for kolorektal kreeft ber fa sygehusene
til at sikre denne mulighed i deres vagtstruktur.

3. Ved kolon ileus er folgende behandlingsmodaliteter ligevaerdige mht. overlevelse:
Anlaeggelse af stent, anlaeggelse af aflastende stomi samt resektion med eller uden
primer anastomose (A)

Litteratur og evidensgennemgang

Behandlingsstrategien ved obstruerende kolorektal kreeft er afhaengig af den kliniske tilstand og lokalisation af
den obstruerende tumor. Behandlingsmodaliteterne udgares af aflastning med stent eller stomi eller akut
operation, herunder resektion.. Akut operation for kolon kreeft er fortsat forbundet med en ganske hgj 30- og
90-dages mortalitet. | en svensk opgerelse fra 2014 angives denne til hhv. 8,2 og 14,9%(12) [2B], mens den
danske 30-dages mortaliteti en DCCG tema rapport fra 2018 er angivet til 12%.

Ved akut resektion er savel morbiditet som mortalitet hgjere sammenlignet med elektiv resektion(12) [2B] og
med hgjere risiko for kolostomianlaeggelse(13) [1B]. | behandlingen af akut kolon obstruktion, uden
perforation, synes det derfor gnskeligt at konvertere fra akut il elektiv operation. Dette vil muliggare
preeoperativ stadieinddeling, optimering og planleegning af indgrebet. Herved kan patienter med
metastaserende kreeft uden tegn pa perforation ogsa skanes for et operativt indgreb.

Aflastning med stent af venstre kolon

Der er et stort antal af publikationer, som omhandler kortidsresultater ved anleeggelse af selvekspanderende
metalstent i kolon. | en metaanalyse fra 2017 omfattende 448 patienter fra 7 randomiserede studier, hvor
stentanleeggelse som bridge to surgery og akut kolonresektion for venstresidig kolorektal kraeft blev
sammenlignet, havde stentgruppen lavere rate af permanente stomier og lavere morbiditet. Patienter, der fik
primeer anastomose i stentgruppen, udgjorde 71,7 pct. Mod 55,3 pct. Ved akut resektion (RR 1.27 95pct.Cl
(0.98 — 1.64). Der fandtes ingen forskel i mortalitet eller anastomoselaek(14) [1A]. Tilsvarende resultater
rapporteres fra andre metaanalyser af randomiserede studier(15-18) [1A].
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| et retrospektivt studie, der sammenlignede stent med aflastende stomianleeggelse, fandt man gkonomisk
besparelse og kortere indleeggelsestid i stentgruppen, men ingen forskel i klinisk succesrate i form af ophaevet
ileustilstand (19) [3B].

Et randomiseret engelsk studie fra 2023 med koloncancer patienter, som praesenterede sig med
kolonobstruktion kraevende aflastning, viste ingen forskel i morbiditet, mortalitet eller 3-ars Disease Free
Survival (DFS) mellem patienter behandlet med stent versus akut resektion eller aflastende stomi(20) [1B]. En
ligeledes nyere metaanalyse af randomiserede studier viste til gengeeld signifikant lavere permanente stoma
rater ved stentning fremfor akut resektion, og samtidig signifikant lavere morbiditet, men ikke signifikant lavere
mortalitet(21) [1A.

Stentrelaterede komplikationer blev ifalge en Cochrane metaanalyse beskrevet som acceptable (stentrelateret
perforation 5,8 pct., stentmigration 2,1 pct. Og stentobstruktion 2,1 pct.)(22) [1A]. Et nyere dansk studie har
angivet en stentperforationsrate pa 8,9 %(23) [2B]. | en systematisk gennemgang af 82 studier (2287
patienter) kunne Datye et al(24) [3A] ikke vise signifikant forskel i perforationsraten mellem stent som palliation
eller bridge to surgery. Den totale perforationsrate var 4,9%., hvoraf ca. halvdelen skete i det farste dagn.
Risikofaktorer for perforation var kemoterapi, straleterapi og behandling med glukokortikoider. Mortalitet blandt
patienter med perforation var 16,2%. Graden af obstruktion ber tages i betragtning ved analyse af
perforationsrisiko. | en retrospektiv opgarelse med 130 patienter rapporteres, at perforationsraten er associeret
med vinklingen af stenosen(25) [2B], et forhold som ogsa ber tages i betragtning inden stentanleeggelse. Tre
randomiserede studier beskrev i 2008 og 2011 asymptomatisk perforationsrate mellem 6 — 27 pct.(26-28) [1A],
hvilket har @get bekymringerne om langtidsresultaterne ved behandling med stent som bridge to surgery.
Udover perforationsrisikoen, kan stentning af kolon cancer teoretisk have andre onkologiske ulemper pga.
Tryk pa tumor. En metaanalyse fra 2021 af Balciscueta et al finder @get forekomst af perineural indvaekst og
lymfekar indvaekst hos patienter der har faet stentning som bridge to surgery versus patienter som fik akut
resektion(29) [2A]. Samme forfatter star bag en metaanalyse fra 2020, hvor der ses gget lokalrecidiv rater hos
patienter med perforation efter stentanleeggelse versus patienter med stentanlzeggelse uden perforation, uden
at der dog kunne pavises forskel i 3- og 5 ars overlevelsen(30) [2A]. Et andet retrospektivt studie fra Italien
viste til gengeeld ingen forskel i perineural indvaekst mellem stentede og ikke-stentede tumorer(31) [2B], Andre
nyere studier kan heller ikke pavise lavere langtidsoverlevelse ved stentning fremfor akut kirurgi. To spanske
studier viser ingen forskel i 3-ars DFS(32, 33) [2B], mens en metaanalyse der sammenligner bridge to surgery
med aflastning (bade stent og stomi) versus akut resektion tvaertimod finder en signifikant hgjere 5-ars overall
survival ved aflastning frem for akut resektion. Data er saledes ikke entydige og aktuelt kan der derfor ikke
drages konklusion pa pavirkningen af langtidsoverlevelse.

En vellykket stentanlaeggelse stiller store krav til bade teknisk feerdighed, apparatur og organisation — iseer i
den akutte situation. Behandlingen bar derfor kun udfares pa afdelinger, som besidder dette set-up. Pa den
enkelte afdeling bar stentbehandling holdes pa fa haender af hensyn til opretholdelse af rutinen. Lee et al. Har
beskrevet en learning curve efter at have analyseret resultater af stentbehandling hos 120 patienter udfert af
en enkelt endoskoper(34) [3B]. Den tekniske og kliniske succesrate steg, og komplikationer faldt i takt med
stigende antal procedurer. De konkluderede, at en erfaren endoskopar kunne udfare stentanleeggelse mere
effektivt efter 30 procedurer. | et retrospektivt dansk studie(35) [2B], hvor proceduren blev udfert eller
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superviseret af en erfaren kolorektal kirurg, rapporteres hgj teknisk og klinisk succesrate, henholdsvis 100 pct.
Og 88 pct.

Stentning i hgjre kolon

Anlzeggelse af stent oralt for venstre fleksur er traditionelt blevet fraradet ud fra den betragtning, at det er
teknisk mere vanskeligt end stentning af venstresidige tumorer. Nyere retrospektive studier viser dog ens
morbiditet og mortalitet for anleeggelse af hgjresidige stent versus akut operation, samtidig med lavere
frekvens af stomianleeggelser(36) [3B], og den kliniske succesrate for stentanleeggelsen var over 90 pct. Et
systematic review fra 2015 omhandlende 14 kohortestudier fandt samlet mindre morbiditet og mortalitet ved
stentning frem for akut resektion af akut hgjresidig kolonobstruktion og ligeledes lavere frekvens af
stomianlaeggelser(37) [2A]. Dette bekraeftes i en ny metanalyse fra 2022(38) [2A]., samt fra 2021(39) [2A].
Stentning af kolon tumorer oralt for venstre fleksur kan saledes foretages pa centre hvor ekspertisen haves.
Timing af kirurgi efter stentning er ikke velbeskrevet, men meget tyder pa at kirurgi ber udferes snarest muligt
efter at patientens tilstand er stabiliseret og der er udfgrt den ngdvendige udredning. ESGE guidelines
anbefaler kirurgi ca 14 dage efter stentanlaeggelse(40). Dette understgttes af et dansk studie der viste @gede
recidiv rater associeret med lange intervaller mellem stenting og operation(41) [2B].

Aflastning med stomi

Aflastning af tarmen i den akutte situation kan ogsa geres med stomi som en initial procedure ved kolon ileus.
En metaanalyse af 8 studier, der sammenligner aflastende stomi mod akut operation, fandt ingen forskel i 30-
dages morbiditet eller mortalitet, som var omkring 7 pct. for begge grupper, men der var feerre permanente
stomier i gruppen med aflastende stomi(42) [2A]. Grundet bekymringer for langtidsresultaterne efter stent som
bridge to surgery er der kommet fokus pa denne behandling de senere ar. Et kohortestudie fra 2016 med
sammenligning af stent og stomi som aflastning fer resektion fandt feerre indgreb og lavere langtidsmorbiditet
(primeert grundet herniering) i stentgruppen(43) [2B], men ellers sammenlignelige outcomes. En nyere
metanalyse fra 2022, som sammenligner stent med aflastende stomi, fandt ligeledes ingen forskel i 3-ars
Overall Survival (OS), perioperativ mortalitet eller permanente stomi rater. Dog var der faerre Clavien-Dindo 1-
2 komplikationer i stentgruppen, men ens Clavien-Dindo 3-4 komplikationer, samt ingen forskel i permanent
stoma rate (44). En anden metaanalyse fra 2021 omhandlende 48 studier, herunder 8 randomiserede studier,
undersagte 5-ars OS ved hhv. Stentning eller stomianlaeggelse som bridge to surgery. Her fandt man
signifikant hgjere 5-ars OS ved stomianlaeggelse fremfor stentning, men omvendt en leengere indlzeggelsestid
(45). Man kan derfor ikke afvise aflastende stomianleeggelse som et godt alternativ til stentning ved bridge to
surgery. Dette bar iseer tages i betragtning hos patienter med en skennet lav grad af skrabelighed, og hvor der
er en forventet lang restlevetid.

Akut operation med resektion ved obstruktion uden perforation

Ved hgjresidig kolonobstruktion (akut obstruerende tumorer oralt for venstre fleksur) uden faekulent peritonit
kan hgjresidig hemikolektomi med primeer ileokolisk anastomose foretages. | Danmark er leekageraten efter
akut kolonresektion 2,8 pct. Ifalge DCCG's arsrapport fra 2012 (46) [2C]. Der er rapporteret
anastomoselaekage med en frekvens pa 2,5 - 5,2%. i retrospektive studier af akut hgjresidig kolonresektion
(47, 48) [2B].
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Ved venstresidig kolonobstruktion (akut obstruerende tumorer i eller analt for venstre fleksur) er Hartmanns
operation den foretrukne operative strategi. Kolektomi kan foretages ved sveert distenderet og beskadiget
kolon, eller ved synkrone kolon tumores i begge kolon halvdele(49) [3A].

Der kan, i udvalgte tilfeelde, foretages primeer resektion med anleeggelse af anastomose. Anastomosering
kraever typisk tamning af den dilaterede colon, entenved antegrad skylning eller manuelt. Kam et al. viste i
deres systematiske gennemgang signifikant hgjere anastomoselaekagefrekvens pa 7 pct., hvis der var
foretaget antegrad skylning, mod 1 pct. efter manual temning. Der var signifikant hgjere 30-dages mortalitet
efter antegrad skylning (7,2 pct. versus 1 pct.) (50) [2A]. Det kan derfor ikke anbefales at foretage antegrad
skylning.

Patientveerdier og — preeferencer
Der foreligger ikke studier til belysning af patientpraeferencer for valg af kirurgisk indgreb ved akut kolon ileus.

Rationale

Der foreligger relativt fa prospektive, randomiserede studier der sammenligner de forskellige
behandlingsmodaliteter ved akut behandling af malign betinget kolon obstruktion. De fleste af disse studier
inkluderer samtidig fa, typisk under 100, patienter og synes derfor under-powered til at vise eventuelle
forskelle mellem behandlingerne. Hertil kommer, at nogle af studierne har inkluderet stentanlaeggelser ogsa i
tilfeelde af komplet obstruktion og i et set-up med begraenset rutine. Eksempelvis blev det hollandske Stent-In
studie af Van Hooft stoppet far tid pga. mange stent-relaterede perforationer(26). Der findes flere retrospektive
studier, hvoraf nogle har flere patienter inkluderet, men disse er behaeftet med vaesentlig bias i forhold til
sammenligning af patienter.

Det onkologiske resultat har veaeret en bekymring i form af indicier pa, at stentbehandlingen kan pavirke
langtidsresultaterne. Der findes dog ikke samlet set signifikante fund pa dette. Usikkerheden i evidensen taler
for individuelle lgsninger. Fra Kirurgisk arbejdsgruppe under DCCG anbefales dog fortsat aflastning, safremt
patientens resektabilitet ikke er vurderet forud for indgrebet, for herved at kunne optimere og vurdere
patienten. Metoden for aflastning ma afgeres pa de enkelte afdelinger, hvor det anbefales at veere stringent i
forhold til den lokale ekspertise.

Bemarkninger og overvejelser
Ingen seaerlige bemeerkninger.

4. Patienter med kolorektal kraeft og perforation af tyktarmen er hyppigt svert
septiske. Der anbefales ivaerksattelse af medicinsk behandling for hypotension,
metabolisk acidose og infektion hurtigst muligt da sepsis-graden har stor
indflydelse pa patienters mortalitet og morbiditet (C)

5. Primaer onkologisk resektion af tarmen anbefales som det operative valg hos
patienter med perforation grundet kolorektalkraeft. Hvis patientens fysiologiske
tilstand, komorbiditeter og tumor lokalisation giver hej risiko for
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anastomoselakage, anbefales der primar resektion og stomianlaeggelse. Dobbelt
lumen stomi (split stomi) anbefales, da det eger muligheden for tilbagelaegning (B)

Litteratur og evidensgennemgang

Perforation af tyktarmen som komplikation til kolorektal kreeft har en hgj morbiditet og mortalitet(51) [4]. Den
perioperative mortalitet er angivet mellem 5-19% i et amerikansk retrospektivt studie(52) [2b]. Perforation kan
kategoriseres som perforation af tyktarmen oralt/proksimalt fra tumorstedet sekundaert til tumor obstruktionen
eller perforation af selve tumoren. Ved perforation af selve tumor kan der forekomme absces dannelse og lokal
peritonitis. Desuden tyder studier pa, at tumorperforation er en selvsteendig risikofaktor for udvikling af
peritoneal carcinomatose (53, 54)[3b-3a].

Perforation af tyktarmen proksimalt fra tumor giver hyppigt feekal peritonit og sveer septisk tilstand, som kraever
akut kirurgisk intervention til at fa styr pa kontaminering og septisk shock(55)[3b].

Sepsis graden har stor indflydelse pa den post-operative mortalitet hos patienter med kolorektal kreeft og
tyktarmsperforation(56)[3b]. Det er derfor vigtigt at behandle patientens hypotension, metaboliske acidose og
det systemiske inflammatoriske respons hurtigst muligt, og malrettet indsats med "sepsispakker” har i England
vist sig at reducere mortaliteten signifikant(57). | Dansk kirurgiske selskabs retningslinjer klassificeres patienter
med mistanke om perforeret hulorgan som akut hgjrisiko abdominalkirurgisk patient (AHA). Der anbefales
hurtig opstart af intravengs antibiotika, 2 store intravengse adgange, BAC test og blodtype, anlaeggelse af
nasogastrisk sonde og hurtig tilsyn af kirurgisk bagvagt(58)[5].

Det findes forskellige kirurgiske muligheder for patienter med tumor perforation eller perforation af proksimale
tyktarm. Som udgangspunkt anbefales onkologisk resektion af tumorbaerende tarmsegment. Valget mellem
primaer anastomose eller stomi bar afhaenge af kontamineringsgraden, patientens fysiologiske tilstand,
komorbiditet(ASA score) og tumor lokalisation, idet der generelt er hgjere risiko for anastomoseleekage ved
akut kirurgi (55, 59) [3a]. Stomianleeggelse bar veelges hos patienter som er i hgj risiko for post operativ
anstomoseleaekage. Risikofaktorer for anastomoselaekage inkluderer lav alder, mandligt ken, ASA score >3,
rygning, diabetes og serum albumin <4g/dl (60) [2c]. Der foretreekkes dobbelt lumen stomi (split stomi), med
hensyn til muligheden for senere tilbagelaegning (52, 54, 55)[3b]. Det ber ogsa tages i betragtning, at stomier
dannet ved akut operation har lavere sandsynlighed for at blive lagt tilbage(52)[3b].

Ved perforation af coecum ved hgjresidig kolon tumor, anbefales hgjresidig hemikolektomi med ileocolisk
anastomose eller ileostomi. Ved coecum perforation hvor tumor er lokaliseret i venstre kolon halvdel,
anbefales subtotal kolektomi. Ved perforation i venstre kolonhalvdel hvor tumor ogsa ligger i venstre
kolonhalvdel, anbefales venstresidig hemikolektomi med primeer anastomose. Alternativt kan Hartman's
operation bruges (resektion med ende-kolostomi) hvis patientens fysiologiske tilstand er for darligt til at
anastomose (54, 55)[3b].

Patientveerdier og -praeferencer
Patientveerdier og -preeferencer er ikke undersggt i denne retningslinje.

Rationale
Om der skal anlaegges stomi eller primaer anastomose er ofte et afvejningsspargsmal, som ikke er entydigt.
Fordele og ulemper ved begge typer indgreb bar diskuteres med patienten.
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Bemeerkninger og overvejelser
Det er ingen seerlige bemaerkninger eller overvejelser.

DMCG
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5. Metode

Litteratursegning
Der er s@gt ad hoc efter litteratur i Pubmed og Cochrane Library.

Litteraturgennemgang
Litteraturen er gennemgaet af forfatterne

Formulering af anbefalinger
Anbefalingerne er formuleret af forfatterne og godkendt af kirurgisk arbejdsgruppe (se nedenstaende).

Interessentinvolvering
Patienter og andre ikke lzegefaglige personer har ikke veeret involveret i udarbejdelsen af denne retningslinje.

Horing
Retningslinjen har veeret i haring hos Kirurgisk arbejdsgruppe under DCCG.

Godkendelse
Faglig godkendelse:
Retningslinjen er fagligt godkendt af Kirurgiske arbejdsgruppe under DCCG den 23. oktober 2023.

Administrativ godkendelse:
Retningslinjen er administrativt godkendt af Sekretariatet for Kliniske Retningslinjer pa Kreeftomradet den 13.
december 2023.

Anbefalinger, der udleser betydelig merudgift
Anbefalinger forventes ikke at udlgse betydelige merudgifter.

Forfattere og habilitet

o Uffe Schou Lave, chefleege, Kirurgi, Regionshospitalet Viborg. Ingen interessekonflikter.

e Tue Hgijslev Avlund, overleege, Kirurgisk Afdeling, Regionshospitalet Herning. Ingen interessekonflikter.
e Steinar Olafsson, afdelingsleege, Regionshospitalet Viborg. Ingen interessekonflikter.

Jf. Habilitetspolitikken henvises til deklaration via Leegemiddelstyrelsens hjemmeside for detaljerede
samarbejdsrelationer; https:/laegemiddelstyrelsen.dk/da/godkendelse/sundhedspersoners-tilknytning-til-
virksomheder/lister-over-tilknytning-til-virksomheder/apotekere,-laeger,-sygeplejersker-og-tandlaeger
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Plan for opdatering
Opdatering foretages hver 3. ar i regi af DCCG.

Version af retningslinjeskabelon
Retningslinjen er udarbejdet i version 9.3 af skabelonen.

6. Monitorering

Standarder og indikatorer
Alle patienter med kolorektal kreeft, bliver registreret i DCCGs database og monitorering kan forega ved
udtreek fra databasen.

7. Bilag

Denne retningslinje har ingen bilag.
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8. Om denne kliniske retningslinje

Denne kliniske retningslinje er udarbejdet i et samarbejde mellem Danske Multidisciplingere Cancer Grupper
(DMCG.dk) og Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP). Indsatsen med retningslinjer er
forsteerket i forbindelse med Kreeftplan IV og har til formal at understette en evidensbaseret kreeftindsats af hgj
og ensartet kvalitet i Danmark. Det faglige indhold er udformet og godkendt af den for sygdommen relevante
DMCG. Sekretariatet for Kliniske Retningslinjer pa Kraeftomradet har foretaget en administrativ godkendelse af
indholdet. Yderligere information om kliniske retningslinjer pa kreeftomradet kan findes pa:
www.dmcg.dk/kliniske-retningslinjer

Retningslinjen er malrettet klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsvaesen og
indeholder systematisk udarbejdede udsagn, der kan bruges som beslutningsstette af fagpersoner og
patienter, nar de skal treeffe beslutning om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse i specifikke kliniske
situationer.

De kliniske retningslinjer pa kraeftomradet har karakter af faglig radgivning. Retningslinjerne er ikke juridisk
bindende, og det vil altid vaere det faglige skan i den konkrete kliniske situation, der er afggrende for
beslutningen om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse. Der er ingen garanti for et succesfuldt
behandlingsresultat, selvom sundhedspersoner fglger anbefalingerne. | visse tilfeelde kan en
behandlingsmetode med lavere evidensstyrke veere at foretreekke, fordi den passer bedre til patientens
situation.

Retningslinjen indeholder, ud over de centrale anbefalinger (kapitel 1 — quick guide), en beskrivelse af
grundlaget for anbefalingerne — herunder den tilgrundliggende evidens (kapitel 3), referencer (kapitel 4) og
anvendte metoder (kapitel 5).

Anbefalinger maerket A baserer sig pa steerkeste evidens og anbefalinger meerket D baserer sig pa svageste
evidens. Yderligere information om styrke- og evidensvurderingen, der er udarbejdet efter "Oxford Centre for
Evidence-Based Medicine Levels of Evidence and Grades of Recommendations”, findes her:

Generelle oplysninger om bl.a. patientpopulationen (kapitel 2) og retningslinjens tilblivelse (kapitel 5) er ogsa
beskrevet i retningslinjen. Se indholdsfortegnelsen for sidehenvisning til de gnskede kapitler.

Retningslinjeskabelonen er udarbejdet pa baggrund af internationale kvalitetskrav til udvikling af kliniske
retningslinjer som beskrevet af bade AGREE |I, GRADE og RIGHT.

For information om Sundhedsstyrelsens kreeftpakker — beskrivelse af hele standardpatientforlgbet med
angivelse af krav til tidspunkter og indhold - se for det relevante sygdomsomrade: https://www.sst.dk/

Denne retningslinje er udarbejdet med skonomisk statte fra Sundhedsstyrelsen (Krzeftplan 1V) og RKKP.

17


http://www.dmcg.dk/kliniske-retningslinjer
http://www.dmcg.dk/siteassets/kliniske-retningslinjer---skabeloner-og-vejledninger/oxford-levels-of-evidence-2009_dansk.pdf
http://www.dmcg.dk/siteassets/kliniske-retningslinjer---skabeloner-og-vejledninger/oxford-levels-of-evidence-2009_dansk.pdf
https://www.agreetrust.org/wp-content/uploads/2017/12/AGREE-II-Users-Manual-and-23-item-Instrument-2009-Update-2017.pdf
https://www.gradeworkinggroup.org/
http://www.right-statement.org/
https://www.sst.dk/

	Nyt siden sidst (ændringslog)
	1. Anbefalinger (Quick guide)
	Diagnostik
	Akut kirurgisk behandling

	2. Introduktion
	3. Grundlag
	Diagnostik
	Akut kirurgisk behandling

	Referencer
	5. Metode
	6. Monitorering
	7. Bilag
	8. Om denne kliniske retningslinje



