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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 kreeftindsats af hg;
og ensartet kvalitet i Danmark. Det faglige indhold er udformet og godkendt af den for sygdommen relevante
DMCG. Sekretariatet for Kliniske Retningslinjer pa Kreeftomradet har foretaget en administrativ godkendelse af
indholdet. Yderligere information om kliniske retningslinjer pa kraeftomradet 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 (Kreeftplan IV) og RKKP.
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1. Anbefalinger (Quick guide)

1.

2.

Major LARS ses hos ca. 40 pct efter anterior resektion (B).

Risikoen for LARS er signifikant foreget efter neoadjuverende terapi samt efter
TME (B).

Alle patienter bor praeoperativt informeres om risiko for udvikling af tarm-,
blere- og seksual-dysfunktion efter operationen (B).

Patienter med lave tumorer med behov for neoadjuverende terapi, skal
informeres om sarlig hgj risiko for LARS og gives valget mellem LAR og APR

(B).

LAR patienter bor screenes for LARS ved ambulante postoperative kontroller
med brug af LARS scoren (B).

Patienter med major LARS ber tilbydes behandling i form af konservativ
behandling, alternativt transanal irrigation eller sakralnervestimulation (C).
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2. Introduktion

Denne retningslinje behandler udredning og behandling af funktionelle forstyrelser efter
rectumresektion.

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

Patientgruppe
Patienter opereret 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
sundhedsvaesen.
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3. Grundlag

1. Major LARS ses hos ca. 40 pct efter anterior resektion (B).

Litteratur og evidensgennemgang

Rektumresektion resulterer ofte i forstyrrelser i tarmfunktionen, men ogsa blzere- og seksual-funktionen
kan blive pavirket, og funktonsforstyrrelserne kan fare til betydeligt nedsat livskvalitet (1) [lIb].
Forstyrrelser i tarmfunktionen efter en sphinkter-bevarende rektumresektion kaldes "lav anterior
resektions syndrom” (LARS) og bestar hovedsageligt af inkontinens for flatus og/eller affgring, hyppige
afferinger, fragmentering (temningsbevaer med multiple gentagne affgringer indenfor kort tid) og urge

(2) [lla].

2. Risikoen for LARS er signifikant foreget efter neoadjuverende terapi samt
efter TME (B).

Litteratur og evidensgennemgang

Risikoen for sveere tarmfunktionsforstyrrelser er starre hos patienter behandlet med neoadjuverende
terapi (3;4;9) [llb, Ib, Ib], hos patienter med lave/ultralave anastomoser (6;7;8) [lIb,lIb, lla], patienter der
har faet foretaget TME versus PME (3) [IIb], efter anastomoselaekage (9;10) [lIb, llIb] samt hos
patienter med end-to-end anastomose (11;12;13) [Ib, la, la]. Anleeggelse af et neoreservoir med en
colon J-pouch eller en side-to-end anastomose kan nedseette risikoen for LARS (11;14;13;15) [Ib, Ilb,
la, Ib], selvom effekten ser ud til at mindskes efter ca. 2 ar.

3. Alle patienter bor praoperativt informeres om risiko for udvikling af tarm-,
blere- og seksual-dysfunktion efter operationen (B).

4. Patienter med lave tumorer med behov for neoadjuverende terapi, skal
informeres om serlig hgj risiko for LARS og gives valget mellem LAR og
APR (B).

5. LAR patienter bor screenes for LARS ved ambulante postoperative kontroller
med brug af LARS scoren (B).

Litteratur og evidensgennemgang

Hyppigheden af tarmfunktionsforstyrrelser varierer meget i litteraturen. Hyppigheden af fragmentering
angives til 12-75 pct, mens hyppigheden af inkontinens varierer fra 0-71 pct (2) [Ila]. Meta-analyser ikke
veeret mulige grundet inkonsistent terminologi med brug af non-validerede spgrgeskemaer og score-
systemer. | 2012 blev et score system udviklet til screening af patienter for LARS opdelende patienter i
grupper af No LARS, Minor LARS og Major LARS (ingen, lille eller betydelig pavirkning af livskvalitet).
LARS Scoren bestar af 5 spargsmal om tarmfunktion med scorevaerdier baseret pa sammenhaengen
med livskvalitet (16) [IIb]. Spergeskemaet er valideret pa dansk, tysk, svensk og spansk, samt oversat
til hollandsk og engelsk, og er for nuvaerende i brug i flere internationale studier. Spargeskemaet kan
pa fa minutter identificere patienter med forstyrrelse i tarmfunktionen med en betydelig pavirkning af
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livskvaliteten og anbefales brugt ved ambulante kontroller efter LAR de ferste postoperative ar. 41 pct
af alle danske langtidsoverlevere efter kurativ LAR har Major LARS 2-9 ar efter operationen (3) [IIb].
Vandladningsforstyrrelser bestar hovedsageligt af inkontinens, bleeretemningsbesvaer og hyppige
vandladninger. Hyppigheden af bleeredysfunktion varierer fra 10-70 pct (22) [lla], og skyldes primaert
direkte nerveskade. Forstyrrelser i seksualfunktionen efter LAR er ligeledes betinget af nerveskader i
pelvis, men ogsa af psykologiske faktorer. Kvinderne oplever hyppigst dyspareuni og terhed i vagina,
mens maend far erektil dysfunktion, retrograd ejakulation eller manglende ejakulation. Hyppigheden af
sexuel dysfunktion varierer hos kvinder fra 19-62 pct og hos maend fra 23-69 pct (23) [lla].
Hyppigheden af bade vandladnins- og seksualforstyrrelser er mindsket efter indfarelse af
nervebesparende TME kirurgi. Neoadjuverende terapi ser ikke ud til at pavirke vandladningen i
betydelig grad, men pavirker seksualfunktionen hos bade maend og kvinder (23; 22) [lla, lla].

6. Patienter med major LARS ber tilbydes behandling i form af konservativ
behandling, alternativt transanal irrigation eller sakralnervestimulation (C).

Litteratur og evidensgennemgang

Behandlingen af LARS er fortsat kontroversiel, da der mangler evidens pa omradet. Konservativ
behandling med fibre, laksantia/loperamid, kostrad og klysma/klystersprajte kan bruges i lettere
tilfeelde, men vil ofte veere utilstraekkelige ved Major LARS. Transanal irrigation (TAI) er fundet effektiv i
op til 79 pct i sma case-serier (17; 18) [llIb, IV], mens sakralnervestimulation (SNS) har vist sig effektiv i
flere sma studier (19-21) [IV, IV, IV]. Alle patienter med Major LARS bgr derfor tilbydes behandling,
helst i protokolleret regi.

Patientveerdier og — preaeferencer
Patientveerdier og-preeferencer er ikke undersagt i denne retningslinje.

Rationale
Anbefalingerne er resultatet af gennemgang af tilgeengelig litteratur.

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 avrigt.

Litteratursegning
| denne omgang er der sagt ad hoc efter litteratur i PubMed og Cochrane Library.

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 leegefaglig, videnskabeligt
understgttende arbejdsgruppe med reference til DCCG'’s bestyrelse i henhold til DCCG’s vedteegter.

Forfattere
Katrine Emmertsen, PhD, Kirurgisk afdeling, Arhus Universitetshospital.

6. Monitoreringsplan

Standarder og indikatorer
Alle patienter med kolorektal kreeft, bliver registreret i DCCGs database og monitorering kan forega ved
udtreek fra databasen. Brugen af damage control surgery monitoreres lgbende i DCCG.
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7. Bilag

Til alle patienter opereret for endetarmskraft.

{Skal ikke besvares safremt du har stomi.)

DCCG

Dato.

Label:

Spergsmalene i dette skema skal bruges til at vurdere din tarmfunktion efter din operation for

endetarmskraeft.

Du bedes venligst kun saette et kryds ud for hvert spergsmal. Det kan til tider vaere vanskeligt kun at
veelge et svar, da vi ved nogle patienter oplever at symptomerne veksler fra dag til dag. Vi vil derfor bede
dig om at vaelge det svar, som du mener bedst beskriver din dagligdag. Spargsmélena handler om
eventuelle gener i de sidste 2 maneder. Du bedes se burl Iia episudern med maveinleklion suim arsay il
andret affaringsmenster. Det er meget vigtigt for anvendeligheden af spargeskemaet, at der svares pa

alle spergemal ogsa selv om du ikke oplever det pagseldende symptom.

LARS SCORE
Oplever du ufrivillig afgang af tarmluft {ufrivilligt at sla en prut)? Score
Nej, aldrig 1 o
Ja, mindre end 1 gang ugentligt ] 4
la, mere end 1 gang ugentligt ] 7
Oplever du ufrivillig afgang af tynd affering?
Nej, aldrig ] 0
Ja, mindre end 1 gang ugentligt D 3
la, mere end 1 gang ugentligt ] 3
Hvor ofte har du affering?
>7 gange i dpgnet ] 4
4-7 gange | degnet ] 2
1-3 gange i dpgnet ] ]
<1 gang i degnet ] 5
Oplever du at skulle af med aﬁaring ig&r'l mindre end 1 time efter din sidste
affering?
Nej, aldrig L] 0
Ja, mindre end 1 gang ugentligt O] 9
Ja, mere end 1 gang ugentligt [] 11
Oplever du afferingstrangen sa patrangende, at du ma pa toilettet her og nu?
Nej, aldrig (] o
Ja, mindre end 1 gang ugentligt D 11
la, mere end 1 gang ugentligt ] 16
LARS SCORE i alt:
Fortolkning:
0-20: No LARS
21-29: Minor LARS
30-42: Major LARS
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