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1. Anbefalinger (Quick guide)

Intraoperative forhold

1. Der er kortere operationstid ved Laparoskopisk TME sammenlignet med
robotassisteret TME [1c] (A)

2. Der er ikke signifikant forskel i konverteringsrate mellem Laparoskopisk TME,
robotassisteret TME og transanal TME [1b] (A)

3. Der er ikke signifikant forskel i peroperativ bledning mellem laparoskopisk TME,
robotassisteret TME og transanal TME [1b] (A)

Korttidsresultater

4. Laparoskopisk TME, robotassisteret TME og transanal TME er ligevardige m.h.t.
hyppighed af postoperative komplikationer, postoperativ paralyse og
indlaeggelsestid [1b] (A)

Langtidsresultater

5. Der er ikke signifikant forskel i samlet overlevelse eller cancerspecifik overlevelse
mellem patienter opereret laparoskopisk, robotassisteret og med transanal TME
[1b] (A).

6. Der er ikke signifikant forskel i kvaliteten af den onkologiske resektion mellem
praeparater fra laparoskopisk, robotassisteret og transanal TME [1b] (A)

7. Der er ikke signifikant forskel i antallet af recidiver mellem patienter opereret
laparoskopisk, robotassisteret og med transanal TME [1b] (A).

Funktionelle forhold

8. Der er ikke signifikant forskel i tarmfunktion mellem patienter opereret
laparoskopisk, robotassisteret og med transanal TME [1b] (A).

9. Hos mand er der fundet feerre vandladningsgener efter robotassisteret
sammenlignet med laparoskopisk operation [2b] (B)
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10. Der er ikke vist mindre seksualdysfunktion ved transanal TME [4c] (D)
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2. Introduktion
| denne retningslinje gennemgas litteratur og evidens for minimal invasiv kirurgi ved rectumcancer.

Formal

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

Operation for rectumcancer foretages efter pricipperne for total mesorectal excision (TME). Minimal invasiv
teknik er tidligere vist at reducere den perioperative morbiditet uden at pavirke den onkologiske kvalitet
sammenlignet med aben operation(1, 2). Fra 2014-2018 blev over 90 pct af indgreb for rectumcancer i DK
foretaget med minimal invasiv teknik(3). Formalet med denne retningslinje er at vurdere om TME udfert
laparoskopisk (LaTME), robotassisteret (RoTME) eller med transanal adgang (TaTME) er ligeveerdige ved
operation for ikke-avanceret rectumcancer.

Patientgruppe
Patienter med rectumcancer (UICC stadie I-IV), hvor der foretages kurativt intenderet tarmresektion.

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

Intraoperative forhold

1. Der er kortere operationstid ved Laparoskopisk TME sammenlignet med
robotassisteret TME [1c] (A)

2. Der er ikke signifikant forskel i konverteringsrate mellem Laparoskopisk TME,
robotassisteret TME og transanal TME [1b] (A)

3. Der er ikke signifikant forskel i peroperativ bledning mellem laparoskopisk TME,
robotassisteret TME og transanal TME [1b] (A)

Litteratur og evidensgennemgang

Der er sammenlignet operationstid, konverteringsrate og peroperativ blgdning. De medtagne studier findes i
tabel 1.

7 RCT studier og 4 metaanalyser - alle baseret pa randomiserede studier eller matchede studier (PSM) -
sammenligner roTME og laTME. Seks studier finder kortere operationstid ved laTME sammenlignet med
roTME(4-9). To RCT studier fandt ingen signifikant forskel i operationstid(10, 11). Fem RCT studier og 1
metaanalyse har ikke fundet nogen forskel i konverteringsrate(4-6, 10, 12, 13), mens 2 RCT studier og 3
metaanalyser finder faerre konverteringer ved roTME(7-9, 11, 14). Tre RCT studier finder signifikant mindre
blgdning ved roTME(7, 10, 12), og 1 RCT studie finder mindre blgdning ved laTME(5). To RCT studier og
32metaanalyser finder ikke nogen signifikant forskel(4, 6, 8, 13).

En metaanalyse baseret pa 36 RCT studier fandt ingen forskel mellem laTME, roTME eller taTME m.h.t.
operationstid og blgdning nar der blev sammenlignet med aben TME(15).

To RCT studier, 2 matchede studier og 1 metaanalyse sammenligner taTME og roTME. To studier har vist
kortere operationstid ved taTME(16, 17), og 2 studier har ikke vist nogen forskel(18, 19). Det er er muligt at
afkorte operationstiden yderligere ved taTME hvis 2 hold arbejder via abdominal og transanal adgang
samtidig(20). To RCT studier og en metaaanlyse har ikke fundet forskel i konverteringsrate(16, 18, 19). To
matchede studier og et RCT finder signifikant feerre konverteringer ved taTME(17, 21, 22). Et dansk
kohortestudie har fundet feerre konverteringer ved taTME sammenlignet med roTME og laTME(23). Ingen
studier har vist forskel i peroperativ blgdning.

En metaanalyse med 62 non-RCT studier sammenligner roTME og taTME, og finder kortere operationstid ved
taTME og ingen forskel i konverteringsrate(24).
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Tabel 1: Intraoperative forhold.

Hvis der er signifikant forskel er anfart den mest favorable operationsteknik

Studie Design n Op-tid Konv. Bladning
Wei 2017 RCT robot vs lap vs aben TME 266 - ns robot
Debakey 2018 RCT robot vs lap 45 lap ns ns
Kim 2018 RCT robot vs lap 163 lap ns lap
Tang 2020 RCT robot vs lap 130 ns ns robot
Jayne 2017 RCT robot vs lap 471 lap ns ns
Tolstrup RCT robot vs lap 51 ns robot
Feng 2022 RCT robot vs lap 1240 lap robot robot
Prete 2018 Metaanalysis 5 RCT, robot vs lap 671 lap robot ns
Huang 2019 Metaanalysis 8 RCT, robot vs lap 1305 lap robot
Phan 2019 Metaanalysis 6 RCT, 5 PSM , robot vs lap 1031 - robot
Tang 2021 Metaanalysis 7 RCT, robot vs lap 1023 - ns ns
Ryan 2021 Metaanalysis 36 RCT, lap vs robot vs taTME vs aben TME 5586 ns - ns
Denost 2018 RCT taTME vs lap 100 ns ns
Zeng 2020 RCT taTME vs lap 261 taTME ns ns
Serra-Aracil RCT taTME vs lap 105 - taTME
Detering 2019 PSM taTME vs lap 792 - taTME ns
Perdawood 2018 Case/match taTME vs lap vs robot 300 taTME taTME ns
Aubert 2020 Metaanalysis 14 non-RCT, taTME vs lap 1042 ns ns ns
Ose 2021 prospektiv kohorte ta/la/ro/op 2393 _ taTME ns
Butterworth 2021 Metaanalysis 62 non-RCT, robot vs taTME 5326 taTME ns

PSM: Propensity score match, Op-tid: operationstid, Konv.: konverteret

Korttidsresultater

4. Laparoskopisk TME, robotassisteret TME og transanal TME er ligevardige m.h.t.
hyppighed af postoperative komplikationer, postoperativ paralyse og
indlaeggelsestid [1b] (A)

Litteratur og evidensgennemgang

Der er sammenlignet indlzeggelsestid, postoperativ paralyse og postoperative komplikationer. Laekagerate er
rapporteret selvstaendigt. Opgarelse af komplikationer er rapporteret forskelligt pa tveers af studierne. Der er
medtaget bade medicinske og kirurgiske komplikationer.

Seks RCT studier og 5 metaanalyser sammenligner roTME og laTME, tre RCT og 4 metaanalyser
sammenligner taTME og laTME, og fire metaanalyser sammenligner roTME og taTME. Studierne er
opsummeret i tabel 2.

Ni RCT studier og de fleste metaanalyser finder ingen forskel i leekagerate mellem de 3 operationsteknikker(4-
6,8, 11, 13, 15, 16, 22, 24-30). Tre metaanalyser, baseret pa ikke-randomiserede studier finder signifikant
feerre laekager ved henholdsvis roTME og taTME sammenlignet med laTME(19, 22, 31).
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De fleste RCT studier og metaanalyser finder ikke forskel i hyppighed af postoperative komplikationer(4-6, 8,
11,13, 15-17, 22-30). | 2 RCT studier og 1 metaanalyse ses signifikant faerre komplikationer ved roTME
sammenlignet med [aTME(7, 12, 31). En metaanalyse finder signifikant faerre komplikationer ved taTME
sammenlignet med laTME(19).

Et RCT studie og 1 metaanalyse finder signifikant kortere laengde af postoperativ paralyse ved roTME
sammenlignet med laTME(12, 31). | resten af de medtagne studier er der ikke vist forskel i lzengden af

postoperativ paralyse(4, 5, 8, 11, 13, 15, 17, 24-30).

Indlzeggelsestiden er signifikant kortere ved roTME sammenlignet med laTME i 2 RCT studier og 2
metaanalyser(7, 12, 25, 31). Fire RCT og 1 metaanalyse finder ikke forskel i indleeggelsestid mellem roTME og
laTME(4-6, 8, 11). Et case/match studie og én metanalyse finder signifikant kortere indlaeggelsestid ved

taTME sammenlignet med laTME(17, 19). Fem metaanalyser finder ingen forskel i indleeggelsestid mellem
roTME og taTME(15, 24, 28-30).

Tabel 2: Korttidsresultater.

Hvis der er signifikant forskel er anfart den mest favorable operationsteknik

studie Design n leekage | Indlegg.tid | paralyse Kompl.
Tolstrup 2018 RCT robot vs lap 51 ns ns ns ns
Wei 2017 RCT robot vs lap 266 _ robot robot robot
Debakey 2018 RCT robot vs lap 45 ns ns ns ns
Kim 2018 RCT robot vs lap 163 ns ns ns ns
Jayne 2017 RCT robot vs lap 471 ns ns ns
Feng 2022 RCT robot vs lap 1240 robot robot
Safiejko 2021 Metaanalyse 3 RCT, 39 non-RCT, robot vs lap - ns robot ns ns
Liu 2021 Metaanalyse 2 RCT, 13 non-RCT, robot vs lap 22744 ns _ ns ns
Tang 2021 Metaanalyse 7 RCT, robot vs lap 1023 ns _ ns ns
prete 2018 Metaanalyse 5 RCT, robot vs lap 671 ns ns ns ns
Flynn 2022 Metaanalyse 3 RCT, 47 non-RCT, robot vs lap 10445 robot robot robot robot
Pontallier 2016 RCT taTME vs lap 100 ns ns ns ns
Zeng 2020 RCT taTME vs lap 261 ns ns
Serra-Aracil 2023 | RCT taTME vs lap 105 taTME ns ns ns
Perdawood 2018 | Case/match ta/la/op 300 ns taTME ns ns
Aubert 2020 Metaanalyse 14 non-RCT, taTME vs lap 1042 taTME taTME taTME
Butterworth Metaanalyse 62 non-RCT, robot vs taTME 5326 ns ns ns ns
Chen 2021 Metaanalyse 6 non-RCT, robot vs taTME 1065 ns ns ns ns
NICE Metaanalyse ro/lap/tatme ns ns ns
Ryan 2021 Metaanalyse 36 RCT, robot vs lap vs taTME vs aben TME 5586 ns ns ns
Milone 2022 Metaanalyse 17 studier, robot vs lap vs taTME - ns ns ns ns
Ose 2021 Prospektiv kohorte taTME vs lap vs robot vs aben TME 2393 ns ns ns

Indlaegg.tid: Indleeggelsestid, Kompl.: Komplikationer, taTME: transanal TME, lap: laparoskopisk
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Langtidsresultater

5. Der er ikke signifikant forskel i samlet overlevelse eller cancerspecifik overlevelse
mellem patienter opereret laparoskopisk, robotasssiteret og med transanal TME
[1b] (A).

6. Der er ikke signifikant forskel i kvaliteten af den onkologiske resektion mellem
praeparater fra laparoskopisk, robotasssiteret og transanal TME [1b] (A)

7. Der er ikke signifikant forskel i antallet af recidiver mellem patienter opereret
laparoskopisk, robotasssiteret og med transanal TME [1b] (A)

Litteratur og evidensgennemgang

Der er ikke pavist forskel i samlet overlevelse eller cancerspecifik overlevelse i den fremsggte litteratur (tabel
3). Seks RCT studier sammenligner roTME og laTME. Der er ikke vist signifikant forskel i onkologisk resultat
mellem roTME og laTME bed@mt ved surrogatmarkerer (komplet mesorectal resektion, antal R1 resektioner
eller antal paviste lymfeknuder)(4-7, 10, 12). Det samme er ogsa vist i flere metaanalyser baseret pa RCT-
studier(8, 9, 13, 15, 32). To starre metaanalyser (der hovedsaligt er baseret pa non-RCT studier) finder
henholdsvis signifikant flere med komplet mesorectal resektion og signifikant feerre med positiv distal
resektionsmargin ved roTME sammenlignet med laTME(25, 31).

Tre RCT studier sammenligner taTME og laTME, og her er der heller ikke vist signifikant forskel i onkologisk
resultat bedgmt ud fra surrogatmarkererne fraset at Denost et al. finder signifikant feerre med positiv
cirkumferentiel resektionsmargin i taTME gruppen(16, 18, 22). Metaanalyserne viser overordnet heller ikke
nogen forskel i onkologisk resultat bedemt ved patologi(19, 24, 30). Aubert et al. finder dog signifikant feerre
med positiv circumferentiel resektionsmargin ved taTME(19).

Pa baggrund af data fra den norske colorectalcancer database var der en bekymring om hgjere
lokalrecidivrate ved taTME, idet der blev rapporteret en lokalrecidivrate pa 9.5 pct. ved taTME mod 3.4 pct. i
den norske database(33). Andre kohortestudier — heriblandt en opgerelse fra det internationale taTME register
med 2803 patienter har dog ikke kunne eftervise en hgjere lokalrecidivrate ved taTME (34, 35). Et multicenter
retrospektivt kohortestudie har sammenlignede 344 taTME-opererede ptt med en historisk kohorte pa 366 ptt
opereret med laTME og fandt signifikant lavere 3-ars loko-regional recidivrate ved taTME(36). Et helt nyligt
RCT fandt ikke signifikant forskel i lokalrecidiv rate mellem taTME og laTME(22).
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Tabel 3: Langtidsresultater.

Hvis der er signifikant forskel er anfart den mest favorable operationsteknik

DCCG

studie design n OAS | CSS Antal LK | Mesorec CRM+ | DRM+ LR
Wei 2017 RCT robot vs lap 51 ns ns ns
Debakey 2018 RCT robot vs lap 45 _ ns
Kim 2018 RCT robot vs lap 163 ns ns
Jayne 2017 RCT robot vs lap 471 ns ns ns ns
Tang 2020 RCT robot vs lap 130 ns ns ns ns
Feng 2022 RCT robot vs lap 1240 ns ns ns ns
Prete 2018 Meta., 5 RCT, robot vs lap 671 ns ns ns ns ns ns
Huang 2019 Meta., 8 RCT 1305 ns ns ns
robot vs lap
Tang 2021 Meta., 7 RCT, robot vs lap 1023 ns ns ns
Ryan 2021 Meta., 36 RCT, robot vs lap vs taTME vs &ben 5586 ns ns ns ns ns
TME
Flynn 2022 Meta., 3 RCT 47 non-RCT, robot vs lap 10445 ns ns robot ns ns ns
Denost 2018 RCT taTME vs lap 100 ns ns ns ns taTME ns
Zeng 2020 RCT taTME vs lap 261 ns ns ns ns
Serra-Aracil 2023 RCT taTME vs lap 116 ns ns ns ns ns ns ns
Ose 2021 Prospektiv kohorte taTME vs lap vs robot vs 2393 robot
aben TME
Butterworth 2021 Meta., 62 non-RCT, robot vs taTME 5326 ns ns ns ns
Aubert 2020 Metaanalyse 14 non-RCT, taTME vs lap 1042 ns ns taTME ns
Nice 2020 Metaanalyse ns ns ns
Lam 2021 Meta., 2 RCT, 15 non-RCT, robot vs lap - ns ns ns ns ns ns
Safiejko 2021 Meta., 3 RCT 38 non-RCT robot vs lap 19731 ns ns robot
Kim 2017 case/match ns ns
Milone 2022 Meta., 17 studier, robot vs lap vs taTME ns ns ns ns ns
Lacy 2020 Consecutive serie, taTME vs lap 710 ns ns taTME

OAS: samlet overlevelse, CSS: cancerspecifik overlevelse, LK: lymfeknuder, Mesorec.: mesorectale plan, CRM+: positiv cirkumferentien

resektinsmargin, DRM+: positiv distal resektionsmargin, LR: lokorecigionalt recidiv.

Funktionelle resultater

8. Der er ikke signifikant forskel i tarmfunktion mellem patienter opereret
laparoskopisk, robotasssiteret og med transanal TME [1b] (A).

9. Hos mand er der fundet faerre vandladningsgener efter robotassisteret

sammelignet med laparoskopisk operation [2b] (B)

10. Der er ikke vist mindre seksualdysfunktion ved transanal TME [4] (C)
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Litteratur og evidensgennemgang

Funktionelle gener er rapporteret med relevante scoringssystemer: LARS score for tarmfunktion, IPSS for
bleerefunktion og IIEF og FSFS for henholdsvis mandlig og kvindelig sexualfunktion. Leengden af follow-up er
varierende. Metaanalyserne er primaert baseret pa retrospektive studier.

| et RCT er der ikke fundet signifikante forskelle i tarmfunktion mellem roTME og laTME(6). En metaanalyse
har vist signifikant bedre tarmfunktion efter oTME sammenlignet med laTME(37), mens en anden
metaanalyse ikke har vist nogen signifikant forskel i tarmfunktion mellem roTME og laTME(38). Et RCT har
ikke vist signifikant forskel i tarmfunktion mellem taTME og laTME(27). Det er ogsa vist i 2 metaanalyser og 1
case match studie(39-41). En metaanalyse har fundet signifikant bedre tarmfunktion efter laTME
sammenlignet med taTME(42).

Der er i 4 metaanalyser fundet signifikant bedre bleerefunktion efter o TME sammenlignet med laTME(8, 38,
43, 44). 1 et RCT (ROLAAR) og 2 metaanalyser er der ikke vist signifikant forskel blaerefunktion eller
seksualfunktion for maend og kvinder(6, 29, 45). Et RCT og 3 metaanalyser har ikke vist forskel i bleerefunktion
mellem taTME og laTME(27, 39, 40, 42). En metanalyse har fundet signifikant bedre bleerefunktion ved taTME
sammenlignet med roTME(46).

Et RCT og 3 metaanalyser har fundet signifikant bedre seksuel funktion hos maend efter roTME sammenlignet
med [aTME(5, 38, 43, 44), og 2 metaanalyser finder ingen signifikant forskel(8, 29). Der er ikke vist nogen
signifikant forskel i seksuel funktion hos kvinder mellem roTME og laTME(29, 38, 44). Der er ikke vist nogen
signifikant effekt ved taTME hos hverken maend eller kvinder nar man sammenligner med roTME eller
laTME(27, 39, 40, 46).

10
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Tabel 1: Funktionelle forhold.
Hvis der er signifikant forskel er anfart den mest favorable operationsteknik

studie design n Tarm | Blere | Sexf | Sexm
Wang 2017 Prospektivt studie robot vs lap 137 ns - robot
Kim 2018 RCT robot vs lap 163 - - robot
Grass 2021 Metaanalysis, robot vs lap 5565 | robot - - -
Prete 2018 Metaanalysis 5 RCT 671 robot - ns

robot vs lap
Wee 2021 Metaanalysis robot vs lap 5429 robot - robot
Flynn 2022 Metaanalysis robot vs lap - ns robot ns robot
Flemming 2021 Metaanalysis robot vs lap 1286 robot ns robot
NICE 2020 Metaanalysis robot vs lap - ns ns ns
Kowalewski 2021 Metaanalysis robot vs lap 24319 ns - ns
Jayne 2017 RCT robot vs lap 471 ns ns - ns
Pontallier RCT taTME vs lap 100 ns ns - ns
Grass 2021 Prospektivt obs. taTME vs robot 120 robot | taTME ns ns
Ha 2021 Case/ match 202 ns ns - -
Alimova 2021 Metaanalysis taTME vs lap 638 lap ns - -
Van der Heijden Metaanalysis 7 studier 275 ns ns ns ns
2020 taTME vs lap
Choy 2021 Metaanalysis 14 studier 746 ns ns ns ns
taTME vs lap

Tarm: tarmfunktion, Blzere: bleeredysfunktion, f: female, m: male, lap: laparoskopisk

DCCG

11
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5. Metode

Litteratursegning

Litteraturen er preeget af lav evidensgrad og fa sma RCT-studier. Hovedparten af den fremsggte litteratur
sammenligner roTME vs laTME henholdsvis taTME vs roTME. Enkelte publikationer sammenligner roTME og
taTME. De medtagne metaanalyser baseres overvejende pa ikke-randomiserede studier og er udarbejdet i
overensstemmelse med PRISMA guidelines. Der er vedlagt s@gestreng. Derudover er der sggt i litteraturlister
pa fremsagt litteratur,

Litteraturgennemgang
Tovholder pa retningslinje har gennemgaet litteraturen. Der er sggt pa engelsksproget litteratur.
Evidensniveauer og styrkegraderinger af anbefalinger, baseret pa Oxford 2009.

Formulering af anbefalinger
Anbefalinger i denne guidelline er fremkommet ved gennemgang og revision i kirurgisk arbejdsgruppe under
DCCG maj 2023.

Interessentinvolvering
Patienter eller andre DMCG er har ikke veeret involveret i udarbejdelsen af retningslinjen.

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

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

Administrativ godkendelse:

Retningslinjen er godkendt af Sekretariatet for Kliniske Retningslinjer pa Kraeftomradet den 14. november
2023.

Anbefalinger, der udleser betydelig merudgift
Der er ingen betydelige merudgifter ved anbefalinger.

Forfattere og habilitet

e Jonas Worsge, kirurgi, overlaege, Gadstrup, ingen interessekonflikter
e Michael Seiersen, overleege, SUH Kage, ingen interessekonflikter
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o Pemille @hlenschlager Larsen, overlaege, Svendborg, 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

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

6. Monitorering

Udvikling af kvaliteten pa dette omrade understattes af viden fra Dansk Kolorektal Cancer Databasei regi af
Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP), idet indikatorerne i databasen skal belyse relevante
kliniske retningslinjer.

Den kliniske kvalitetsdatabases styregruppe har mandatet til at beslutte databasens indikatorsaet, herunder
hvilke specifikke processer og resultater der monitoreres i databasen.
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7. Bilag

Bilag 1 — Sogestrategi
PubMed 17/11/2022 (antal hits=148)

(("rectal neoplasm"[All Fields] OR "rectal cancer"[All Fields] OR "rectum cancer"[All Fields] OR
(("administration, rectal'[MeSH Terms] OR ("administration"[All Fields] AND "rectal"[All Fields]) OR "rectal
administration"[All Fields] OR "rectal"[All Fields]) AND "adenokarcinoma"[All Fields]) OR "recurrent rectal
cancer"[All Fields] OR "advanced rectal cancer"[All Fields] OR "T4"[All Fields]) AND (("pevic"[All Fields] AND
("exenterated"[All Fields] OR "exenteration"[All Fields] OR "exenterations"[All Fields])) OR ("exenterated"[All
Fields] OR "exenteration"[All Fields] OR "exenterations"[All Fields]) OR ("laparoscopie"[All Fields] OR
"laparoscopy"[MeSH Terms] OR "laparoscopy"[All Fields] OR "laparoscopies"[All Fields]) OR (("minimal"[All
Fields] OR "minimisation"[All Fields] OR "minimisations"[All Fields] OR "minimise"[All Fields] OR
"minimised"[All Fields] OR "minimises"[All Fields] OR "minimising"[All Fields] OR "minimization"[All Fields] OR
"minimizations"[All Fields] OR "minimize"[All Fields] OR "minimized"[All Fields] OR "minimizer"[All Fields] OR
"minimizers"[All Fields] OR "minimizes"[All Fields] OR "minimizing"[All Fields]) AND "invasiv"[All Fields] AND
("surgery"[MeSH Subheading] OR "surgery"[All Fields] OR "surgical procedures, operative"[MeSH Terms] OR
("surgical"[All Fields] AND "procedures"[All Fields] AND "operative"[All Fields]) OR "operative surgical
procedures"[All Fields] OR "general surgery"[MeSH Terms] OR ("general"[All Fields] AND "surgery"[All Fields])
OR "general surgery"[All Fields] OR "surgery s"[All Fields] OR "surgerys"[All Fields] OR "surgeries"[All
Fields]))) AND "Open surgery"[All Fields]) AND ((clinicalstudy[Filter] OR clinicaltrial[Filter] OR
randomizedcontrolledtrial[Filter] OR review[Filter] OR systematicreview|[Filter]) AND (english[Filter]) AND
(2012:2022[pdat]))

Embase 17/11/2022 (antal hits= 5)
Embase <1974 to 2022 November 15>

1 (("rectal neoplasm" or "rectal cancer" or "rectum cancer" or "rectal adenokarcinoma" or "recurrent rectal
cancer" or "advanced rectal cancer" or T4) and ("Pevic exenteration" or Exenteration or Laparoscopy or
"Minimal invasiv surgery")).mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device
manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading word,
candidate term word] 3853

2 limit 1 to (english language and "systematic review" and (clinical trial or randomized controlled trial or
controlled clinical trial or phase 1 clinical trial or phase 2 clinical trial or phase 3 clinical trial or phase 4 clinical
trial) and yr="2012 -Current")
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8. 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 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 tilfelde 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 meaerket 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 gkonomisk statte fra Sundhedsstyrelsen (Krzeftplan 1V) og RKKP.
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