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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 understgtte 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 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 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 1V) og RKKP.
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1. Anbefalinger (Quick guide)

1. Der bor foretages praeoperativ ernaeringsscreening (C).

2. Svert underern®rede patienter bor 7-10 dage praeoperativt behandles med enteral
eller parenteral ernaring — selv om det betyder, at operationen ma udsattes i denne
periode. Ved svaer underernring forstas vaegttab > 10 % af kropsvaegten inden for
6 maneder eller BMI < 18,5 (A).

3. Rutinemassig anleggelse af nasogastrisk sonde ber undgas (A).
4. Oral ern@ring ber genoptages 4 timer efter operationen (A).

5. Tygning af sukkerfrit tyggegummi postoperativt anbefales (A).
6. Aktiv postoperativ mobilisering anbefales (A).

7. Der bor gives tilskud af proteindrikke pree- og postoperativt (A).
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2. Introduktion

Operationen og den postoperative fase medfgrer en reekke uheldige metaboliske og immunologiske
konsekvenser, der ngdvendigger, at opmaerksomheden rettes mod patientens erngeringsmaessige status og
den perioperative ernzeringsindsats. Patienter der er undererngerede eller i erngeringsmaessig risiko har gget
postoperativ morbiditet og mortalitet, men ogsa hos patienter der a priori er i normal ernaeringstilstand, kan
tidlig postoperativ erngering og proteinrige ernaeringstilskud nedsaette risikoen for iseer infektigse
komplikationer.

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

Patientgruppe
Denne retningslinje er malrettet patienter opereret for kreeft i tyk- og endetarm.

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 sundhedsvaesen.
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3. Grundlag

1. Der bor foretages praeoperativ ernaeringsscreening (C).

Litteratur og evidensgennemgang

For at kunne identificere patienter, der vil have gavn af praeoperativ ernaering er det ngdvendigt at foretage en
screening for erzeringsrisiko. Men ogsa hos ikke sveert underernzerede er ernzeringstilstanden korreleret il
risikoen for et kompliceret postoperativt forlgb (3-5) [3,3,3]. Selvom man veelger at give et perioperativt tilskud i
form af proteindrik til alle uanset ernaeringsrisiko, vil ernaeringsscreeningen kunne udpege risikopatienter, som
kreever seerlig opmaerksomhed pa den postoperative emaeringsindsats og hurtig indgriben, hvis det viser sig,
at patienten ikke kan opna sufficient peroral indtagelse i dagene efter operationen. Screeningen baserer sig pa
oplysninger om BMI, veegttab og fedeindtagelse sammenholdt med en score for graden af sygdom/starrelsen
af det planlagte indgreb (6) [4].

2. Svert underernarede patienter bor 7-10 dage praeoperativt behandles med enteral
eller parenteral ernaering — selv om det betyder, at operationen ma udszttes i denne
periode. Ved svaer underernaring forstas vaegttab > 10 % af kropsvagten inden for
6 maneder eller BMI < 18,5 (A).

Litteratur og evidensgennemgang

To store randomiserede studier fra de senere ar har i lighed med aldre unders@gelser vist, at 7-10 dages
erneering forud for fx operation for KRC i hos sveert underernzerede nedsaetter risikoen for komplikationer og
postoperativ dad signifikant (1;2) [1b,1b]. Emaeringen blev givet parenteralt eller enteralt athaengigt af
tilstanden. Sveer underernaering blev defineret her som veegttab > 10 % af kropsveegten indenfor 6 maneder
eller BMI < 18,5.

3. Rutinemessig anleggelse af nasogastrisk sonde ber undgas (A).

Litteratur og evidensgennemgang

Der er evidens for, at patienter der far lov til at indtage fade frem til 6 timer preeoperativt og drikke klare
vaesker frem til 2 timer far operationen ikke har @get risiko for aspiration og pneumoni, nar undtages patienter
med risiko for forsinket ventrikeltamning ved fx obstruktion eller diabetes (7) [1a] Dette er i overensstemmelse
med retningslinier fra dansk selskab for anaestesiologi og intensiv medicin. Rutinemaessig anvendelse af
nasogastrisk dekompressionssonde forsinker tiden til tarmfunktion og @ger muligvis risiko for pulmonale
komplikationer. Sonde ber derfor kun lzegges pa speciel indikation (8) [1a]. Indtagelse af 800 ml af en klar
glukoseholdig drik (12,5%) aftenen far og 400 ml 2-3 timer fagr operationen nedszetter den postoperative
insulinresistens (9) [1b]. Evidensen for at behandlingen forbedrer det kliniske forlab med hensyn til
velbefindende, komplikationer og indleeggelsesvarighed er modstridende. | et nyligt randomiseret studie
omhandlende patienter til kolorektal kirurgi eller leverresektion var der ingen effekt af interventionen (10) [1b].
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4. Oral ern@ring ber genoptages 4 timer efter operationen (A).

Litteratur og evidensgennemgang

Talrige studier har vist, at tidlig postoperativ erngering (fra 4 h efter operationen) nedseetter antallet af
postoperative komplikationer (15-17) [1b, 1b, 1b]. En Cochrane gennemgang fra 2006 (revideret 2009) fandt
dog ikke nogen sikker reduktion i antal komplikationer ved gastrointestinal kirurgi, men heller ikke nogen
overhyppighed i forhold til et fasteregime (18) operationsdagnet.

5. Tygning af sukkerfrit tyggegummi postoperativt anbefales (A).

Litteratur og evidensgennemgang
Der er evidens for at tygning af sukkerfrit tyggegummi reducerer tiden til tarmfunktion postoperativt (11) [1a].

6. Aktiv postoperativ mobilisering anbefales (A).

Litteratur og evidensgennemgang
Aktiv mobilisering @ger indtaget af kalorier og protein (19) [1b].

Patientveerdier og — preeferencer
Patientveerdier og-preeferencer mht ernzering er ikke unders@gt i denne retningslinje.

Rationale
Anbefalingerne er baseret pa litteratur som overvejende bestar af randomiserede studier, og evidensen er
saledes hgj.

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 sagning eller &endring i indhold af retningslinjen i gvrigt.

Litteratursegning

| denne omgang er der s@gt ad hoc efter litteratur i PubMeD og Cochrane Library. Sggningen blev foretaget
14.03.2012. Der blev sggt pa felgende sggeord:

Nutrition and surgery and complications

Preoperative glucose loading

Chewing gum and postoperative ileus

Preoperative fasting

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 arbjedsgruppe som er en lzegefaglig, videnskabeligt
understgttende arbejdsgruppe med reference til DCCG'’s bestyrelse i henhold til DCCG’s vedtaegter.

Forfattere
e Karen Lindorff-Larsen, Overleege, Kirurgisk gastroenterologisk afd A, Aalborg Universitetshospital

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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