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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 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 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/da/sygdom-og-behandling/kraeft/pakkeforloeb/beskrivelser

Denne retningslinje er udarbejdet med gkonomisk statte fra Sundhedsstyrelsen (Krzeftplan 1V) og RKKP.
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1. Anbefalinger (Quick guide)

1. Lavmolekyleert heparin + TED-stremper bor anvendes i forbindelse med elektiv og
akut KRC kirurgi, medmindre der foreligger kontraindikationer (A).

2. Profylaksen initieres praoperativt og fortsaetter til i alt 28 dage efter det kirurgiske
indgreb (A).
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2. Introduktion

Abdominalkirurgi indebaerer en veldokumenteret risiko for udvikling af postoperativ dyb venetrombose og/eller
lungeemboli. Kirurgiske indgreb for cancersygdom er ofte mere ekstensive og medfarer starre traume,
sammenlignet med operation for benign sygdom. Odds ratio for udvikling af VTE hos patienter, der opereres
for cancer er 2,0 sammenlignet med patienter, der gennem gar lignende kirurgi for benign sygdom (6). Denne
retningslinje behandler tromboseprofylakse i forbindelse med kirurgi for kolokrektalkraeft.

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

Patientgruppe
Patienter der skal opereres for kolorektal krzeft.

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. Lavmolekyleert heparin + TED-stremper bor anvendes i forbindelse med elektiv og
akut KRC kirurgi, medmindre der foreligger kontraindikationer (A).

Litteratur og evidensgennemgang

Abdominalkirurgi indebaerer en veldokumenteret risiko for udvikling af postoperativ dyb venetrombose og/eller
lungeemboli. Metaanalyser af kontrollerede, randomiserede studier har vist, at denne risiko kan reduceres ved
profylakse med subkutant administreret lavmolekyleert heparin (LMWH) (1). LMWH er sikre med fa
blgdningskomplikationer (2) — og skal kun doseres én gang dagligt (3). En yderligere reduktion af risikoen kan
opnas ved samtidig anvendelse af TED-stramper (4), men TED-stremper alene er mindre effektive end andre
regimer (5). TED-stremper bar undlades hos patienter med symptomer pa perifer arteriel insufficiens.

Kirurgiske indgreb for cancersygdom er ofte mere ekstensive og medfarer starre traume, sammenlignet med
operation for benign sygdom. Odds ratio for udvikling af VTE hos patienter, der opereres for cancer er 2,0
sammenlignet med patienter, der gennem gar lignende kirurgi for benign sygdom (6). Der foreligger tre RCT
om tromboseprofylakse ved kolorektalkirurgi, som sammen med kolorektalkirurgiske patienter fra 16 studier
omfattende abdominalkirurgi, er vurderet i en metaanalyse (7). Det konkluderedes, at den optimale profylakse
far kolorektalkirurgi er en kombination af TED-strgmper med enten lavdosis heparin eller LMWH.

2. Profylaksen initieres praeoperativt og fortsatter til i alt 28 dage efter det kirurgiske
indgreb (A).

Litteratur og evidensgennemgang

Profylaksen bgr startes praeoperativt, idet langt hovedparten af den tilgeengelige videnskabelige litteratur om
tromboseprofylakse, der er foretaget i europeeisk regi, initierer tromboseprofylaksen praeoperativt med
administration af LMWH ca. 2 timer far det kirurgiske indgreb. Praevalensen af DVT hos patienter henvist til
kolorektal kirurgi viste, at knapt 8 % af patienterne havde ultralyds pavist DVT pa henvisningstidspunktet (8).
Efter indfarelsen af rutinemaessig staging CT-scanning pa alle ny henviste cancer patienter findes optil 10 %
incidentelle lungeembolier (9). Disse ofte asymptomatiske tilfeelde af VTE fundet for operation understotter
yderligere brugen af preeoperativ initiering af profylaksen. Et svensk studie har vist, at en hgjere dosis af
LMWH (dalteparin 5000 IE versus 2500 IE) medfarte signifikant lavere incidens af VTE ved kirurgi for cancer
uden en betydende samtidig @gning af blgdningskomplikationerne (10) Tilsvarende er enoxaparin 40 mg dgl
signifikant mere effektiv end 20 mg dgl. ved cancerkirurgi (11).

Der er beskrevet spinale blgdningskomplikationer ved simultan anvendelse af neuroaksial blokade (NAB) og
heparinprofylakse. Kausaliteten er aldrig bevist, og de fleste tilfeelde er beskrevet ved fiernelse af
epiduralkateteret, ved vanskelige indstik samt samtidig anvendelse af NSAID preeparater. Ved anvendelse af
lavdosis profylakse Fragmin 2500 IE, Innohep 3500 IE eller klexane 20 mg kan NAB udfares umiddelbart (12).
Alternativt kan profylaksen startes aftenen inden indgrebet - eller ved at give farste heparin-dosis efter
epiduralkateret er anlagt (13). Ved fiernelse af NAB gives LMWH indgift 2-4 timer senere.
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Flere RCT har vist en mere sufficient profylakse, hvis LMWH-profylaksen forleenges til 28 dage postoperativt
(14-17). En metaanalyse af disse studier styrker denne konklusion (18). Der er imidlertid praktiske og ikke
mindst gkonomiske aspekter foroundet med at anbefale en forleenget LMWHprofylakse, hvorfor
langtidsprofylakse endnu ikke har vundet indpas. Imidlertid har RADS udvalget anbefalet brugen af forleenget
TP og anbefalet at den ngdvendige profylakse medgives patienten ved udskrivelsen (19).

@vrige forhold

Det er endnu uafklaret, om de nye modaliteter omkring anaestesi, postoperativ smertelindring og "fast track
surgery” reducerer incidensen af postoperativ tromboemboli. Det findes endnu ikke videnskabelige
undersagelser om effektiviteten og sikkerheden af de nye perorale antitrombotiske midler i forbindelse med
abdominalkirurgi. Risikoen for tromboemboliske komplikationer er ikke mindre ved laparoskopisk kirurgi —
snarere tveertimod — pa grund af det @gede intraperitonale tryk (20,21). Der mangler dog fortsat ordentlige
randomiserede studier der omhandler brugen af TP ved laparoskopisk kirurgi med screeningsprocedure for
VTE. Indtil disse undersagelser foreligger, bar man fortsat bruge samme TP til ensartede procedurer, uanset
om de udferes ved aben eller laparoskopisk kirurgi. Antikoagulationsbehandling udger en udfordring omkring
det operative indgreb, idet risikoen for blgdning ved opretholdelse af behandlingen skal afvejes mod risikoen
for tromboemboliske komplikationer ved seponering. Der henvises til PRAB rapporten udarbejdet af Dansk
Selskab for Trombose og Heemostase (12).

Patientveerdier og — preeferencer
Patientveerdier og-praeferencer mht. tromboseprofylakse er ikke unders@agt i denne retningslinje.

Rationale
Anbefalingerne er resultatet af gennemgang af tilgaengelig litteratur med hgj evidensgrad.

Bemerkninger 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 gvrigt.

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

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 laeegefaglig, videnskabeligt

understgttende arbejdsgruppe med reference til DCCG'’s bestyrelse i henhold til DCCG’s vedtaegter.

Forfattere
e Morten Schnack Rasmussen, overlaege, Kirurgisk Afdeling K, Bispebjerg Hospital

6. Monitoreringsplan

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