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Om denne kliniske retningslinje

Denne kliniske retningslinje er udarbejdet i et samarbejde mellem Danske Multidisciplinaere Cancer Grupper
(DMCG.dk) og Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP). Indsatsen med retningslinjer er
forsteerket i forbindelse med Kreeftplan IV og har til formal at understatte en evidensbaseret kraeftindsats 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 sundhedsveesen 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 veere 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 falger anbefalingerne. | visse tilfeelde kan en
behandlingsmetode med lavere evidensstyrke veere at foretraekke, fordi den passer bedre til patientens
situation.

Retningslinjen indeholder, udover de centrale anbefalinger (kapitel 1), en beskrivelse af grundlaget for
anbefalingerne — herunder den tilgrundliggende evidens (kapitel 3+4). Anbefalinger maerket A er steerkest,
Anbefalinger maerket D er svagest. 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: http://www.dmcg.dk/siteassets/kliniske-retningslinjer---skabeloner-0g-
vejledninger/oxford-levels-of-evidence-2009 _dansk.pdf

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

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 gkonomisk statte fra Sundhedsstyrelsen (Krzeftplan 1V) og RKKP.
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1. Anbefalinger (Quick guide)

1. Laparoskopisk procedure er onkologisk ligevaerdigt med dben kirurgi pa patienter
med < T4 tumorer (A).

2. Laparoskopisk procedure reducerer blodtabet, blodtransfusion, tid til
tarmfunktion, tid til fast fedeindtag og indleggelsestid (A).

3. Laparoskopisk procedure kan anbefales til ikke-avancerede tumorer (A).
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2. Introduktion

| denne retningslinje gennemgas litteraturen og evidensen for laparoskopisk kirurgi for rectumcancer.

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

Patientgruppe
Patienter der skal opereres for rectumcancer.

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 sundhedsveaesen.
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3. Grundlag

1. Laparoskopisk procedure er onkologisk ligeveaerdigt med dben kirurgi pa patienter
med < T4 tumorer (A).

2. Laparoskopisk procedure reducerer blodtabet, blodtransfusion, tid til
tarmfunktion, tid til fast fedeindtag og indlaeggelsestid (A).

3. Laparoskopisk procedure kan anbefales til ikke-avancerede tumorer (A).

Litteratur og evidensgennemgang

| studier af laparoskopisk vs. aben procedure for rektum-tumorer er inklusionerne forskellige med hensyn til
patienter med avanceret stadium. Det geelder for otte randomiserede studier — 1544 patienter samleti (1, 2)
[la], samt et nyere randomiseret studie med 1044 patienter (3) [Ib]. Enkelte studier afgreenses til <T4 tumorer
(3,4) [Ib] og tumorer uden indvaekst bedgmt preeoperativt pa CT. De to studier, som havde de hgjeste
konverteringsrater; CLASICC-studiet (5): 34 pct og (6): 30 pct, er ogsa de studier som inkluderede mest bredt
— inklusiv hhv. T4-tumores og stadium-IVpatienter.

Ved meta-analyse (1, 2) er der fundet mindre blodtab, mindre behov for postoperativ blodtransfusion, kortere
tid til tarmfunktion og fast fedeindtag, mindre postoperativ blgdningstendens, mindre samlet "sen” morbiditet
(dog ikke sar-infektion isoleret), kortere indlaeggelsestid, samt, baseret pa to af studierne (6, 7) [Ib], feerre
tilfeelde af sen adhaesions-ileus (1) [la]. Mht. ileus skal det bemaerkes, at der ikke er set denne effekt ved
randomiseret opgerelse af noget starre antal patienter undergaende laparoskopisk coloncancer-kirurgi i
COLOR- og CLASICC-studierne (8, 9) [Ib].

Baseret pa seks af de randomiserede studier (ca. 1000 pt.) er der ikke set forskel i lokalrecidiv eller fiernrecidiv
mellem laparoskopisk og aben opererede rektum-cancer-pt. (1) [la]. Med de ovennaevnte fordele synes den
dokumenterede lzengere operationstid ved laparoskopisk rektum-cancerkirurgi derfor at kunne accepteres og
kun et stgrre antal patienter i randomiserede studier er gnskeligt il verifikation. Derfor afventes
langtidsresultater af igangveerende studier (3) til forbehold.

SILS

SILS Single-incision laparoskopisk kirurgi udfert for rektumcancer er beskrevet som enkelte serier med fa
inkluderede patienter uden sammenlignende grupper (10-12) [IV]. Metoden ber dog pakalde sig
opmeerksomhed, idet den abner mulighed for en reduktion i behov for hjeelpeporte (13) [IV] og
porten/teknikken kan bruges til NOTES-teknik med fiernelse af tumor gennem anus (14) [IV]. Ber kun udfares i
protokolleret regi.

Patientveerdier og — preeferencer
Patientveerdier og-preeferencer ikke undersggt i denne retningslinje.
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Rationale
Anbefalingerne er resultatet af gennemgang af tilgeengelig litterautur med hgj evidensgrad.

Bemeerkninger og overvejelser
Der er ingen seerlige bemaerkninger.
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5. Metode

Denne version af retningslinjen har haft fokus pa omleegning til den nye feelles DMCG-skabelon. Der er i
denne forbindelse ikke foretaget opdaterende sggning eller &endring i indhold af retningslinjen i gvrigt.

Litteratursegning
| denne omgang er der s@gt ad hoc efter litteratur i PubMed.

Litteraturgennemgang
Litteraturen er gennemgaet af forfatteren.

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

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

Hering og godkendelse
Retningslinjen er godkendt af DCCG’s kirurgiske arbejdsgruppe som er en lzegefaglig, videnskabeligt

understgttende arbejdsgruppe med reference til DCCG'’s bestyrelse i henhold til DCCG’s vedtaegter.

Forfattere
e Tommie Mynster, ovl. dr.med., Kirurgisk afdeling K, Bispebjerg Hospital, Kabenhavn

6. Monitoreringsplan

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