
ERAS (Enhanced Recovery after Surgery) 

1.0 Anbefalinger 

1. Oral ernæring bør genoptages 4 timer efter operationen.   

2. Aktiv postoperativ mobilisering anbefales.  

3. ERAS bør anvendes ved kirurgi for kolorektalcancer og i alle aldersgrupper.  

4. Der skal tilstræbes en nulbalance væskebehandling. Jf. Dansk anæstesiologisk selskabs 

vejledning "Vejledning til perioperativ væskebehandling"  

 

 

 
2.0 Introduktion 

ERAS (eng.: Enhanced Recovery After Surgery (ERAS)) er designet til at standardisere behandlingen 

af den kirurgiske patient, med sigte på at reducere det kirurgiske stress respons og hermed 

forbedre organfunktionen i relation til operationen1. Tilgangen til ERAS er multidisciplinær 

involverende anæstesilæger, kirurger, sygeplejersker, andet plejepersonale og primærsektoren2. 

Det er afgørende, at det interdisciplinære samarbejde fungerer optimalt med udarbejdelse af 

plejeplaner samt at alle personalegrupper er informerede og enige om behandlingsprincipperne3,4. 

Der er mange elementer i ERAS, hvoraf nogle delkomponenter er bedre dokumenterede end 

andre5. Der er en slags "dosis-respons"-sammenhæng idet det tyder på, at jo flere elementer der 

inkorporeres, desto bedre resultater opnås6.  

  ERAS inkluderer flere dele, der tilsammen udgør en multimodal behandlingsstrategi 

præoperativt, intraoperativt og postoperativt7.  

  De væsentligste elementer i den præoperative strategi kan ses i retningslinjen "Præhabilitering 

ved kolorektal cancer, version 1.0, marts 2021". Den intraoperative strategi inkluderer minimal 

invasiv kirurgi, temperaturregulering, væskebehandling, analgetika, humoral (glukokortikoid) 

blokade, antibiotika- og tromboseprofylakse samt valg af anæstesi/intraoperativ analgesi. 

Derudover begrænses anlæggelse af dræn og sonder i forbindelse med operationen. Den 

postoperative strategi involverer fokus på tidlig enteral ernæring, forebyggelse af kvalme og 

opkastninger, multimodal og opioid besparende analgesi, tidlig mobilisering og seponering af 

katetre. 

http://www.dasaim.dk/alle-nyheder/vejledning-til-perioperativ-vaeskebehandling/


   Væskebehandling i form af den rette mængde og type væske til patienten perioperativt og 

postoperativt er ligeledes en vigtig faktor for at mindske komplikationer. Hypovolæmi kan 

forårsage postoperative komplikationer, cirkulatorisk kollaps og død. Imidlertid medfører også 

overbehandling med iv-væske ødemdannelse, der kan påvirke tarmanastomoser og det 

kardiopulmonale system, med postoperative komplikationer og øget risiko for død til følge8-17. Det 

er derfor vigtigt at balancere den rette mængde og type af væske, dvs. elektrolytsammensætning 

og kolloidindhold8.  

 

2.1 Formål 

Det overordnede formål med retningslinjen er at understøtte en evidensbaseret indsats af høj og 

ensartet kvalitet på tværs af Danmark. 

 

2.2 Patientgruppe 

Patienter, der skal opereres for kolorektal kræft. 

 

2.3 Målgruppe for brug af retningslinjen 

Denne vejledning skal primært understøtte det kliniske arbejde og udviklingen af den kliniske 

kvalitet, hvorfor den primære målgruppe er klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det 

danske sundhedsvæsen.  

 

3.0 Grundlag 

1. Oral ernæring bør genoptages 4 timer efter operationen.  

 
Litteratur og evidensgennemgang 

Talrige studier har vist, at tidlig postoperativ ernæring (fra 4 timer efter operationen) nedsætter 

antallet af postoperative komplikationer18-20. 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 i operationsdøgnet21.  

 

 



2. ERAS bør anvendes ved kirurgi for kolorektalcancer og i alle aldersgrupper.   

 
Litteraturgennemgang og evidensgennemgang 

Der foreligger evidensklasse 1a-studier, der viser, at ERAS resulterer i nedsat antal komplikationer 

og reduceret indlæggelsesvarighed22,23. Resultaterne viser en reduktion i det totale antal 

komplikationer, men ikke i de alvorlige komplikationer23, defineret som Clavien Dindo III-IV [Ia]. 

Samtidig viser studierne, at der ikke er signifikant flere genindlæggelser ved implementering af 

ERAS24. De faktorer, der overvejende prædikterer succesfuldt ERAS forløb er tidlig enteral 

ernæring og mobilisering, laparoskopisk kirurgi og kvindeligt køn25 [Ib]. Der har været en del 

diskussion, hvorvidt laparoskopisk kirurgi tilfører fordele til det perioperative forløb, såfremt der 

anvendes ERAS26. I et studie viste man, at der ikke var andre fordele ved anvendelsen af 

laparoskopisk kirurgi ud over reduktion af indlæggelsesvarigheden22 [Ib]. Der var således ingen 

effekt på trætheden efter kirurgien, såfremt man anvendte den ene frem for den anden 

operationsmetode. I et hollandsk multicenter studie viste man dog, at tillæg af laparoskopisk 

kirurgi til ERAS var en uafhængig faktor for reduceret morbiditet, nedsat colontransittid, opnåelse 

af enteral ernæring, tarmfunktion og forbedret immunfunktion25,27.  

 

I en metaanalyse konkluderes, at de foreliggende 5 randomiserede kliniske studier ikke har haft en 

optimal implementering af ERAS, men at laparoskopisk kirurgi medfører nedsat antal 

komplikationer og reduceret indlæggelsesvarighed sammenlignet med den tilsvarende åbne 

procedure28.  

 

Der har været bekymring for, at principperne for ERAS ikke ville kunne anvendes til den ældre 

patient eller patienten med komorbiditeter. Alder er ikke en begrænsende risikofaktor i sig selv, 

idet det er vist hos den ældre patientgruppe, at ERAS medfører reduktion i komplikationer og 

nedsat indlæggelsesvarighed. Hos patienter, der gennemgår en akut kolorektal operation er der 

også fordele ved anvendelse af ERAS med nedsat indlæggelsesvarighed, ingen øgede 

genindlæggelser, hurtigere tarmfunktion og kortere tid til adjuverende kemoterapi29. Ved 

gennemgang af 10 studier, hvoraf to var randomiserede, er det vist, at implementeringen af ERAS 

medfører nedsat hospitalsrelaterede udgifter30.  

 



3. Der skal tilstræbes en nul balance væsketerapi.  

 
Litteratur og evidensgennemgang 

Såfremt patienterne har en fungerende tarmkanal, bør erstatningen så vidt muligt foregå peroralt 

eller enteralt (sonde) sammen med ernæringsterapi. I de tilfælde, hvor patienten ikke har en 

fungerende tarmkanal (ileus, korttarm), må såvel normale tab som patologiske tab erstattes 

intravenøst, ligesom ernæring gives parenteralt.  

Nul balance væsketerapi er i flere studier vist at kunne reducere komplikationsfrekvensen og 

risikoen for død i forbindelse med elektiv kirurgi8-11,13-17. For at sikre nul balance er det nødvendigt 

at have kendskab til patienters basale væske- og elektrolytbehov samt størrelsen af patologiske 

væsketab og deres elektrolytindhold. Det er derfor nødvendigt, at alle patienter vejes inden 

operation, og at der føres væskeregnskab postoperativt. Peroperativt tab bør ligeledes måles. 
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5.0 Metode 

Denne vejledning har haft fokus på at slå 3 eksisterende retningslinjer sammen i én vejledning i 

henhold til den nye fælles DMCG-skabelon. De 3 eksisterende retningslinjer er: "Perioperativ 

ernæring til patienter opereret for kræft i tyk- og endetarm", Det accelererede perioperative 

forløb for patienter med kolorektal kræft" og "Væskebehandling til kolorektal kirurgiske 

patienter".  

 

5.1 Litteratursøgning 

Der er i denne forbindelse ikke foretaget opdaterende litteratursøgning. Følgende tidligere 3 

søgestrenge er brugt: 

1) Ad hoc søgning i PubMed og Cochrane Library fra 14.03.2012, hvor der blev søgt på følgende 

søgeord: Nutrition and surgery and complications, preoperative glucose loading, chewing gum and 

postoperative ileus, preoperative fasting. 

2) Ad hoc søgning i PubMed og Cochrane Library.   

3) Ad hoc søgning i PubMed. Der er desuden søgt i eksisterende retningslinjer fra andre selskaber 

og lærebøger i emnet.  
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