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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-og-
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 gnskede 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 V) og RKKP.
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1. Anbefalinger (Quick guide)

1. Vasketab skal erstattes med en vaeske som i maengde og elektrolytsammensatning
ligner tabet. Dette gaelder savel normale som patologiske vasketab (B).

2. Elektive kirurgiske patienter kan spise indtil 6 timer for operation og drikke klare
vasker indtil 2 timer for operation, uden at dette eger risikoen for aspiration af
ventrikelindhold til lungerne (A).

3. Praoperativ indgift af sukkerholdige vasker (oralt eller intravenest) forbedrer
velbefindende, muskelstyrke og mindsker den postoperative insulinresistens, men
reducerer ikke antallet af sar- eller andre komplikationer, indlaeggelsestid eller
mortalitet (A).

4. Nul balance vaskebehandling reducerer postoperativ komplikationer og risiko for
ded (A).

5. Kirurgi oger ikke de normale vaske- og elektrolyttab, men medferer et
fordampningstab fra det abne abdomen, som svarer nogenlunde til det reducerede
vasketab fra lungerne pga. ventilation med fugtet luft (B).

6. Vaskeregnskab alene er utilstraekkeligt til at vurdere vaeskebalancen. Maling af
kropsvaegten er ogsa nedvendig (B).

7. "Postoperativ restriktiv vaeeskebehandling” hvor patienter ikke tillades storre
vaeskeindtag end 1500 ml/dag anbefales ikke (A).

8. Blodtryksfald forarsaget af epidural analgesi kan ikke behandles med vaske (A).

9. Hos patienter med sepsis kan det pga. et kapillaert syndrom vaere nedvendigt at
bryde med nul balance princippet og give mere vaske for at opretholde
cirkulationen (B).
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2. Introduktion

Hypovolaemi kan forarsage postoperative komplikationer, cirkulatorisk kollaps og ded. Imidlertid medfarer ogsa
overbehandling med iv-veeske gdemdannelse i alle vaev men isaer omkring tarmanastomoser og det
kardiopulmonale system med postoperative komplikationer og @get risiko for dad til falge (1-10). Det er derfor
vigtigt at give den rette maengde af vaeske (1). Viden om vaeskebehandling er primeaert baseret pa
basalfysiologiske studier, som er observationelle studier af f.eks. starrelsen af perspiratio insensibilis under
forskellige forhold, nyrernes udskillelse af vand og elektrolytter under forskellige forhold mv.

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

Patientgruppe
Patienter der skal opereres for kolorektal kreeft.

Malgruppe for brug af retningslinjen

Denne retningslinje skal primaert understgtte det kliniske arbejde og udviklingen af den kliniske kvalitet, hvorfor
den primaere malgruppe er klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsveesen.
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3. Grundlag

1. Vasketab skal erstattes med en vaeske som i maengde og elektrolytsammensaetning
ligner tabet. Dette gaelder sdvel normale som patologiske vasketab (B).

Litteratur og evidensgennemgang

Helt overordnet geelder, at tab skal erstattes, med en vaeske som i maengde og elektrolytsammensaetning
ligner tabet. Randomiserede kliniske studier vil naeppe blive foretaget for at underbygge dette udsagn, da det
er kendt, at mennesker kan dg af mangel pa vand eller ernzering, ved hypovoleemi (blodtab, sveer diarre) eller
af elektrolytforstyrrelser. Safremt patienterne har en fungerende tarmkanal, ber erstatningen sa vidt muligt
forega peroralt eller enteralt (sonde) sammen med ernzeringsterapi. | de tilfeelde hvor patienten ikke har en
fungerende tarmkanal (ileus, korttarm), ma savel normale tab som patologiske tab erstattes intravengst,
ligesom ernaering gives parenteralt.

2. Elektive kirurgiske patienter kan spise indtil 6 timer for operation og drikke klare
vasker indtil 2 timer for operation, uden at dette eger risikoen for aspiration af
ventrikelindhold til lungerne (A).

Litteratur og evidensgennemgang

Elektive kirurgiske patienter kan spise indtil 6 timer far operation og drikke klare veesker indtil 2 timer far
operation, uden at dette @ger risikoen for aspiration af ventrikelindhold til lungerne (12) [Al.

Hvor stort volumen klar vaeske som tillades, er imidlertid ikke helt klart. Pa hjemmesiden for Dansk Selskab for
Anastesi og Intensiv Medicin (DASAIM) findes en retningslinie, som er en oversaettelse af retningslinien for
European Society of anaesthesiologists (ESA) (12), her er volumen er ikke angivet, og dette tolkes forskelligt.
Generelt accepteres op til 500 ml.

Klare vaesker er: Vand, saftevand, juice lavet pa koncentrat, kaffe og te. Bruger man meelk i kaffe/te skal
meelkevolumen vaere mindre end 20%. Man bgr opfordre patienterne til at spise og drikke op til planlagte
operationer, saledes at de ankommer velhydrerede til operationsstuen, og behovet for intravengs
vaeskebehandling mindskes.

3. Praeoperativ indgift af sukkerholdige vasker (oralt eller intravengst) forbedrer
velbefindende, muskelstyrke og mindsker den postoperative insulinresistens, men
reducerer ikke antallet af sar- eller andre komplikationer, indlaeggelsestid eller
mortalitet (A).

Litteratur og evidensgennemgang

Flere studier har vist, at preeoperativ indgift af sukkerholdige vaesker (oralt eller intravengst) forbedrer
velbefindende, nedsaetter sult og tarst, forbedrer muskelstyrke og mindsker den postoperative insulinresistens
hos kolorektal kirurgiske patienter (13-15) [A].
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Intravengs glukose er vist ligeledes at nedseette den postoperative insulinresistens (14), og det er muligt, at
almindeligt saftevand eller juice har samme effek.

Der er imidlertid ikke evidens for, at preeoperativ sukkerbehandling har nogen betydning for det videre forlgb.
Der er saledes ikke vist reduktion i antallet af sar- eller andre komplikationer, indlaeggelsestid eller mortalitet.

4. Nul balance vaeskebehandling reducerer postoperativ komplikationer og risiko for
ded (A).

Litteratur og evidensgennemgang

Nul balance veesketerapi er i flere studier vist at kunne reducere komplikationsfrekvensen og risikoen for ded i
forbindelse med elektiv kirurgi (1-4,6-10) [A].

Nul balance veesketerapi bygger pa ovenstaende princip om, at tab skal erstattes, med en veeske som i
mangde og elektrolytsammensaetning ligner tabet. For at sikre nul balance er det nadvendigt at have
kendskab til patienters basale vaeske- og elektrolytbehov samt starrelsen af patologiske vaesketab og deres
elektrolytindhold. Det er derfor ngdvendigt at alle patienter vejes om morgenen far operation, og at der fgres
vaeskeregnskab. Dette bar begynde praeoperativt, og patienterne ber efterfglgende vejes dagligt hver morgen
pa den samme veegt.

5. Kirurgi eger ikke de normale vaske- og elektrolyttab, men medferer et
fordampningstab fra det 4bne abdomen, som svarer nogenlunde til det reducerede
vaesketab fra lungerne pga. ventilation med fugtet luft (B).

Litteratur og evidensgennemgang

Kirurgi @ger ikke de normale vaeske- og elektrolyttab, men medferer et fordampningstab fra det abne
abdomen, som svarer nogenlunde til det reducerede vaesketab fra lungerne pga. ventilation med fugtet luft [B].
Desuden kan patienten pafares et asciteseller blodtab.

Tidligere mente man, at selve det kirurgiske traume medfgrte en omfordeling af kroppens vaeskefaser, saledes
at en stor del af det ekstacellulzere veeske volumen blev utilgeengelig for regeneration af tabt plasma, og derfor
skulle erstattes med iv-vaeske (der skete et funktionelt tab af ekstracelluleervaeske eller tab til det tredje rum).
En kritisk gennemgang af de studier som har unders@gt veeskefasernes fordeling under kirurgi viser imidlertid,
at hele konceptet alene kan vises med en fejlbehaftet metode, og ikke med andre nyere og bedre metoder
(17). Konceptet er derfor forladt de fleste steder.

Fordampningen fra det abne abdomen er meget lille, og er afhaengig af incisionens starrelse og om viscera er
udenpa abdomen (18):

e Ved en lille incision og intraabdominale viscera er fordampningen ca. 2,1 mi/time (f.eks. aben
appendektomi).

e Ved medium incision med delvist blottede viscera er fordampningen ca. 8,0 ml/time (f.eks. aben
cholecystektomi).

e Ved helt abent abdomen med helt blottede viscera og tarmene udenpa abdomen er tabet ca. 32,2
mi/time.
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Dette tab reduceres med 50% efter 20 minutter (18), og ved at pakke tarmene i en tarmpose kan det
reduceres yderligere med 87% (19). Hvor stort fordampnings tabet er ved laparoskopisk kirurgi, er helt
uudforsket.

6. Vaskeregnskab alene er utilstraekkeligt til at vurdere vaeskebalancen. Miling af
kropsvagten er ogsa nedvendig (B).

Litteratur og evidensgennemgang

Savel vaeskeregnskab som vaegt er ngdvendige for at kunne give en meningsfuld veaeske- og
elektrolytbehandling [B].

Blodpraver til kontrol af vaeskestatus (Na, K, Hgb, kreatinin) ber tages dagligt sa leenge pt. ikke indtager
sufficient kost (bade prae- og postoperativt).

De basale elektrolyt- og veesketab og dermed vaeske- og elektrolytbehov hos kirurgiske patienter er:
Perspiratio insensibilis er kroppens eneste rene vandtab, og er i tempererede omrader ca. 10 mi’kg/dagn. Ca.
2/3 stammer fra hudoverflader, og 1/3 fra andedreettet. Ved feber @ges respirationsfrekvensen, og dermed
perspiratio.

Diuresen er hos normalvaegtige mennesker med normalt fade- og vaeskeindtag ca. 1 liter i dagnet, og til
patienter anbefales derfor en diurese pa ca. 0,5-1,0 mi/kg/time. Vaegt angivelsen er vigtig, fordi en timediurese
pa f.eks. 20 ml. kan veere tilstreekkelig for en patient pa 40 kg, men helt utilstreekkelig for en patient pa 200 kg.
For at vurdere om diuresen er tilstreekkelig for den enkelte patient, er det vigtigt at vurdere patientens
osmotiske belastning, idet nyrerne maksimalt kan koncentrere urinen til ca. 900 milliosmol/liter urin. Den
osmotiske belastning udgares primeert af elektrolytter (Na+, K+, Cl- ), H+ og N-forbindelser.

Nyrernes maksimale udskillelse af natrium er under maksimal tgrst og normal nyrefunktion ca. 300 mmol
Nalliter urin. Modtager en patient saledes 2 liter NaCl 0,9% som eneste vaeskebehandling, vil ca. 800 ml af
vandet fordampe som perspiratio, og ca. 1200 ml vil efterlades til udskillelse af de 308 mmol Na og 308 mmol
Cl som er givet med infusionen. Dette er arsagen til, at mennesker ikke kan overleve ved at drikke havvand,
og en af arsagerne til, at overbehandling med iv-NaCl medfarer gdemdannelse, men ikke vaesentligt ager
diuresen.

Disse normale veeske- og elektrolyttab medfarer falgende normale veeske og elektrolytbehov hos en voksen
person pa 70-80 kg: Ca. 60 mmol Kalium, ca. 100 mmol (6 g) Natrium (nyere generelle rekommandationer i
forbindelse med forebyggelse af hypertension anbefaler ned til 33 mmol (2 g) Natrium), ca. 850 mol (150 g)
glukose (til hjernens basalmetabolisme) og ca. 2-3 liter vand.

Med henblik pa elektrolytindhold af patologiske vaesketab og erstatning af disse, henvises til leerebager i
emnet (16).

7. "Postoperativ restriktiv veeskebehandling” hvor patienter ikke tillades storre
vaeskeindtag end 1500 ml/dag anbefales ikke (A).
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Litteratur og evidensgennemgang

Der er gennemfart flere kliniske randomiserede studier pa kolorektal kirurgiske patienter, for at undersgge, om
"restriktiv vaeskebehandling” postoperativt er gavnlig eller ej (20,21) [A]. Resultaterne har veeret divergerende,
og dette har til dels veeret forudsigeligt, fordi unders@gelserne ikke har veeret kombineret med nul balance
vaesketerapi under operationen. Det er ufysiologisk at forholde terstige patienter ret til at drikke, iseer hvis der
er givet store meengder saltholdige veesker under operationen (se "udskillelse af natrium”).

Det anbefales derfor, at patienter tillades at drikke frit efter operation, og intravengs veeskebehandling har
indikation hvis det orale eller enterale indtag er utilstreekkeligt til at daekke behovet for vaeske- og elektrolytter
(normale og patologiske tab).

8. Blodtryksfald forarsaget af epidural analgesi kan ikke behandles med vaske (A).

Litteratur og evidensgennemgang

Ved anvendelse af epidural analgesi medfarer det givne analgetikum en smertestillende effekt ved pavirkning
af de nociceptive nervefibre i det ramte omrade af spinalkanalen. Imidlertid pavirkes de sympatiske fibre ogsa,
og forarsager afslapning af de praekapilleere arterioler svarende til det pageeldende omrade. Denne dilatation
af det vaskulaere system medfarer et fald i arterielt blodtryk. Samtidig behandling med anden antihypertensiv
medicin vil forstaerke den blodtrykssaenkende effekt af epidural blokade. Tidlige studier pa serier af
operationspatienter viste, at dette fald i BT kunne imadegas ved at give patienterne en maengde veeske, ofte
ca. 500 ml kolloid eller ca. 1000 ml krystalloid. Dette er imidlertid ikke bekreeftet i kliniske randomiserede
studier som tveertimod viser, at vaeskeindgift er ineffektiv til behandling af blodtryksfald forarsaget af
epiduralblokade (22-24) [A].

blodgennemstrgmningen til hjernen kan kontrolleres, er et fald i BT i sig selv ikke skadeligt, nar arsagen il
faldet er kardilatation. Dette fordi blodtryksfaldet ikke medfarer et fald i ilttilbud til veevene, da den vaskuleere
modstand saenkes mens hjertets minutvolumen forbliver ugendret (ved lave thorakale og lumbale blokader).
Epiduralt udlgst blodtryksfald kan derimod medfare mindsket eller manglende urinproduktion, da nyremes
glomeruleere filtrations hastighed er trykafhaengig. Hos patienter uden nyrearteriestenose vil et middel blodtryk
over ca. 60 mmHg saedvanligvis veere tilstraekkeligt til produktion af urin.

Desuden kan blodtryksfaldet forarsage svimmelhed og evt. besvimelse i oprejst stilling, og ma justeres
individuelt i forhold til mobilisering.

Med mindre man har mistanke om hypovoleemi pga. f.eks. okkult bladning, behandles blodtryksfald forarsaget
af epidural blokade derfor bedst, med reduktion af dosis epiduralt analgeticum, pause i evt. anden
antihypotensiv medicinering, pause i epiduralinfusionen eller med anvendelse af pressorstoffer.

9. Hos patienter med sepsis kan det pga. et kapillaert syndrom vaere nedvendigt at
bryde med nul balance princippet og give mere vaske for at opretholde
cirkulationen (B).

Litteratur og evidensgennemgang
For kirurgiske patienter med sepsis geelder, at man ma opretholde cirkulationen pa trods af, at patienterne har
et kapillert lzek syndrom”. Her vil @get vaeskeindgift og positiv vaeskebalance ofte veere ngdvendig [B],
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selvom evidens for hvor meget vaeske og hvilke vaesker der skal gives ikke er seerlig god. Voluven ® bar
undgas, da det kan skade nyrefunktionen og muligvis forringe overlevelsen hos patienter pa intensiv afdeling
(25).

Hvor meget veeske styret efter hvilke parametre der giver den bedste overlevelse og den laveste
komplikationsrate hos septiske eller akut opererede patienter er ikke undersggt.

Patientveerdier og — preeferencer
Patientveerdier og-preeferencer mht veeskebehandling til kolorektal kirurgiske patienter er ikke undersggt i

denne retningslinje.

Rationale
Anbefalingerne er resultatet af gennemgang af tilgeengelig litterautur med hgj evidensgrad.

Bemaerkninger 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 zendring i indhold af retningslinjen i gvrigt.

Litteratursegning
| denne omgang er der s@gt ad hoc efter litteratur i PubMed. Der er desuden sagt i existerende retningslinjer
fra andre selskaber og leerebgger i emnet.

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 vedteegter.
Forfattere

e Birgitte Brandstrup, PhD, overleege, Kirurgisk Afdeling, Holbaek Sygehus.

6. Monitoreringsplan

Standarder og indikatorer
Der er ikke planlagt monitorering af ovenstaende anbefalinger.
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