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Nyt siden sidst (eendringslog)

Der henvises til bilag 1 for tidligere versioners aendringslog.

Nyt siden version 2.0

Retningslinjeafsnit Beskrivelse af @ndring

fndret fra

'Cytoreduktiv kirurgi (CRS) og HIPEC behandling af peritoneale

metastaser (PM) til patienter med kolorektalkreeft'
Titel

il

'Cytoreduktiv kirurgi (CRS) - Behandling af peritoneale metastaser (PM)
hos patienter med kolorektal cancer (KRC)'

Retningslinjen er revideret med en andret struktur. De grundleeggende
anbefalinger er dog forblevet uaendrede.

Anbefalingerne omkring billeddiagnostik bygger nu pa europaeiske
guidelines fra november 2024, udarbejdet i samarbejde mellem
ESGAR, ESUR, PSOGI og EANM. Blandt andet fremhaeves CT-
scanning med tynde snit og intravengs kontrast som
standardudredning, og det understreges, at PET-CT og MR kun
anbefales i szrlige tilfeelde

HIPEC's rolle er yderligere preeciseret: Effekten af HIPEC er fortsat ikke

Anbefalinger fuldt dokumenteret og ber kun udfares i protokolleret regi.

Anbefalingerne omkring perioperativ systemisk kemoterapi (NAK/AK) er
opdateret med data fra CAIRO VI-studiet (praesenteret, men endnu ikke
fuldt publiceret), der statter en positiv effekt pa progression-fri
overlevelse, dog uden signifikant pavirkning af den samlede
overlevelse.

Kontrolforlgb og opfelgning efter CRS skal tilretteleegges iht. DCCG'’s
generelle retningslinjer for metastatisk sygdom — der gives ingen
specifikke evidensbaserede intervaller i den nye version

Litteratursegning Opdateret systematisk litteratursggning, afsluttet januar 2025.

Der er sket en starre udskifting i arbejdsgruppen til version 3.0. Kun tre
Forfattere og habilitet fra den gamle er med i den nye arbejdsgruppe, som nu er med
repraesentater fra flere hospitalsafdelinger.

Der er tilfgjet et nyt afsnit om monitorering og om oprettelsen af en
Monitorering national CRS-database, som fremadrettet skal indsamle data om
kvalitet, komplikationer og behandlingsresultater.
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1. Anbefalinger (Quick guide)

Peritoneal metastaser (PM) fra kolorektalcancer (KRC) — Vurdering

1.

Alle patienter med billeddiagnostisk eller histologisk pavist isoleret KRC PM skal
vurderes pa lokal MDT med henblik pa behandlingsstrategi, baseret pa
tumorbiologi, markerstatus mv. (D)

Patienter med isoleret KRC PM bgr vurderes pa national CRS MDT, safremt
folgende er geeldende: (B)

a) Alder <75 ar (eeldre patienter kan vurderes sifremt god almen tilstand), ASA
score <3 og WHO Performance Score <2

Patienter med isoleret KRC PM og tumorafledte symptomer, som absolut eller
relativ kontraindicerer systemisk onkologisk behandling, kan henvises direkte til
national CRS MDT mbhp. kirurgiske muligheder (D)

Patienter med KRC PM og samtidige ekstraperitoneale metastaser kan i udvalgte
tilfelde med sygdomskontrol pa systemisk behandling, vurderes mhp. CRS, safremt
felgende er opfyldt: (C)

a) Alder <75 ar (eeldre patienter kan vurderes sifremt god almen tilstand), ASA
score <3 og WHO Performance Score <2

b) Potentielt kurable ekstraperitoneale metastaser som er egnede til
lokalbehandling

PM fra KRC - Billeddiagnostik

5.

Billeddiagnostik ved mistanke om PM og som kontrol efter PM behandling

a) CT med intravenes kontrast ber anvendes til pavisning af PM bdde for 1.
henvisning til national CRS MDT og som kontrol efter CRS-kirurgi (C)
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b) Radiolog fra CRS center kan udarbejde en struktureret rapport til brug for
kirurgisk beslutningstagen ved national CRS MDT (D)

PM fra KRC - Kirurgisk behandling

6. Kurativ intenderet behandling af isoleret KRC PM begr indbefatte cytoreduktiv
kirurgi (CRS) (B)

7. Ved fund af synkron PM peroperativt bor primar tumor lades in situ for at
muliggere tarmresektion kombineret med CRS (B)

a) Er PM udelukkende lokaliseret til det tumorbaerende segment, kan der foretages
standard resektion af tumorbarende segment inkl. PM. Patienten bor
efterfolgende vurderes pa national CRS MDT (D)

b) Ved uventet PM i patologibeskrivelse kan patienten vurderes pa national CRS
MDT mhp. gennemgang af praeoperativ billeddiagnostik (D)

8. Supplerende HIPEC til CRS skal betragtes som en eksperimentel procedure og
indgar ikke i standard behandling af KRC PM (A)

9. Profylaktisk HIPEC skal ikke tilbydes uden for protokol (A)

10. Recidivbehandling (re-CRS) kan gentages i tilfaelde af recidiv af peritoneale
metastaser med samme indikationer og kontraindikationer (C)

PM fra KRC - Systemisk onkologisk behandling

11. Alle patienter med KRC PM er vurderet med hgj risiko for recidiv efter CRS og ber
tilbydes perioperativ kemoterapi iht DCCG's retningslinje (DCCG Medicinsk
onkologisk behandling af metastaserende kolorektal cancer, 2023) (B)

12. Alle CRS patienter bor, efter det kirurgiske indgreb, vurderes mhp. postoperativ /
adjuverende kemoterapi (C)

PM fra KRC — Kontrolforlgb

13. Alle CRS patienter kan, efter det kirurgiske indgreb, tilbydes kontrolforleb pa lokal
sygehus med CT scan (med intravenes kontrast) med intervaller iht DCCG's
anbefalinger ved metastatisk sygdom (D)
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2. Introduktion

Formal

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

Patientgruppe
Patienter med kolorektal kraeft og peritoneale metastaser.

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.

Definition
Peritoneale metastaser (PM; tidligere benavnt peritoneal karcinose) er spredning til peritoneum af enhver
form for cancer, som ikke udgar fra selve peritoneum.

Pa diagnosetidspunktet har ca. 5-6% af patienter med kolorektal cancer (KRC) synkron PM baseret pa et
populationsbaseret registerstudie fra Holland (1) [2b].

Ifalge det danske COLOFOL-studie far henholdsvis 13% og 31% af patienter opereret for stadium Il og Il
KRC-recidiv eller fiernmetastaser inden for de farste fem ar efter en kurativt intenderet operation (2) [2b]. Det
er blevet rapporteret, at cirka 5-10% udvikler metakrone PM, hvoraf omkring halvdelen kun har PM (3) [2a].

PM er den tredje-hyppigste manifestation af recidiv ved KRC (2) [2b]. Danske data viser, at risikoen for
metakrone PM er ca 2% fem ar efter kurativ operation af KRC. Risikoen stiger med stigende T- og N-status,
hgjresidig primeer tumorlokalisation, ekstramural veneinvasion, akut KRC-kirurgi, R1-resektion og
BRAFV600Emut (1, 4, 5) [2b; 2a; 2b]. Patienter opereret akut for en pT4N2 hgjresidig koloncancer har
omkring 13% risiko for at udvikle PM indenfor tre ar efter tarmresektionen jvn danske DCCG-data (4) [2a].

Patienter med PM har den darligste prognose i forhold til patienter med andre metastaselokationer. Saledes er
overlevelsen for patienter med PM ogsa kortere end for patienter med andre fiernmetastaser (6, 7) [1b;1al].

| 1980-90'erne udvikledes kirurgiske teknikker og standarder til behandling af peritoneale metastaser med
konceptet om cytoreduktiv kirurgi (CRS) i kombination med hypertermisk intraperitoneal kemoterapi (HIPEC)

(8-11). Men selvom effekten af CRS er dokumenteret er HIPEC's rolle mindre sikker (12).

Denne retningslinje behandler anbefalinger vedrarende behandling af PM fra KRC.
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Patientveerdier og — preeferencer

Anbefalingerne i denne retningslinje er preeferencefalsomme, fordi CRS og perioperativ kemoterapi er meget
belastende behandlinger med usikker individuel gevinst, og der kan forventes betydelig variation i patienters
valg, selv om mange oplever interventionen som “den eneste chance” for sygdomskontrol og leengere
overlevelse. Formuleringer som “ber tilbydes” og “kan gentages” afspejler, at beslutningen skal treeffes via
feelles beslutningstagning, hvor patientens gnske om maksimal sygdomskontrol og overlevelse vejes op mod
risici, bivirkninger og usikker prognose.

CRS-forlgb og perioperativ kemoterapi kan midlertidigt eller varigt reducere livskvaliteten gennem
komplikationer, treethed, lang rekonvalescens og psykisk belastning, men kan hos udvalgte patienter ogsa
give betydelig symptomlindring, @get tryghed og oplevet forbedret funktionsniveau ved vellykket
sygdomskontrol. Studier af patientinddragelse i kompleks kreftkirurgi viser, at patienter ofte accepterer stor
behandlingsbyrde for at bevare habet om overlevelse, men har stort behov for struktureret statte, realistisk
information og hjeelp til at afveje livskvalitet mod gnsket om aggressiv behandling (41) [3b].

Bemeerkninger og overvejelser
Jf. Sundhedsstyrelsens Specialeplan for Kirurgi af 3/9-2024 er cytoreduktiv kirurgi ved peritoneale metastaser
udgaet fra mave-tarm-kanalen, samt ved pseudomyxoma (PMP) og malignt peritonealt mesotheliom (MPM) en
hgjt specialiseret funktion der i Danmark varetages af

* Aarhus Universitetshospital

* Herlev og Gentofte Hospital
(HGH kun patienter med peritoneale metastaser fra kolorektalkreeft inkl. blindtarm og tyndtarm)
(Sundhedsstyrelsen - Specialevejledning for Kirurgi, september 2024) (13).
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3. Grundlag

Peritoneal metastaser (PM) fra kolorektalcancer (KRC) — Vurdering

1. Alle patienter med billeddiagnostisk eller histologisk pavist isoleret KRC PM skal
vurderes pa lokal MDT med henblik pa behandlingsstrategi, baseret pa
tumorbiologi, markerstatus mv. (D)

2. Patienter med isoleret KRC PM ber vurderes pa national CRS MDT, safremt
folgende er geldende: (B)

a) Alder <75 ar (aldre patienter kan vurderes safremt god almen tilstand), ASA

score <3 og WHO Performance Score <2

3. Patienter med isoleret KRC PM og tumorafledte symptomer, som absolut eller
relativ kontraindicerer systemisk onkologisk behandling, kan henvises direkte til
national CRS MDT mhp kirurgiske muligheder (D)

4. Patienter med KRC PM og samtidige ekstraperitoneale metastaser kan i udvalgte
tilfeelde med sygdomskontrol pa systemisk behandling, vurderes mhp. CRS, safremt
folgende er opfyldt: (C)

a) Alder <75 ar (eeldre patienter kan vurderes sifremt god almen tilstand), ASA

score <3 og WHO Performance Score <2

b) Potentielt kurable ekstraperitoneale metastaser som er egnede til
lokalbehandling

Litteratur og evidensgennemgang

Patienten skal primaert vurderes pa lokal KRC MDT, hvor klinisk TNM-stadie vurderes. Aimentilstand,
performancestatus, komorbiditet skal og eventuelle patientpraeferencer kan beskrives i konferencenotatet
(DMCG.dk Multidisciplinaer Kreeftbehandling — En Vejledning Til MDT-Konferencen, 2016) (14).

PM kan i en vis udstreekning diagnosticeres billeddiagnostisk, mens histologisk verifikation er definitivt.
Safremt PM, som eneste metastaseringsform, pavises billeddiagnostisk eller klinisk (fx peroperativt) og det har
terapeutiske konsekvenser, bgr PM histologisk verificeres.

Endvidere kan ved usikkerhed pa diagnose eller udbredning foretages laparoskopisk undersggelse far endelig
planlegning af CRS kirurgi (15).
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Tumorbiologien inkl. tumorbiologiske profil (RAS, RAF mutationer, MMR status, differentieringsgrad herunder
signetringscellecarcinom) noteres (16) [4]. Ligeledes skal der ud fra koloskopifund og CT-skanning vurderes
om der er tegn pa tarmobstruktion.

Patienter med isoleret KRC PM og alder <75 ar (og eeldre safremt god almen tilstand), ASA score <3 og WHO
Performance Score <2 bar henvises til vurdering pa national CRS MDT.

Pa lokal MDT foretages en farste vurdering ift. om det drejer sig om oligometastatisk sygdom (isoleret PM)
eller om det drejer sig om mere ekstensiv metastatisk sygdom med ogsa ekstraperitoneale metastaser. Denne
opdeling har betydning for den supplerende onkologiske behandling. Principperne herfor er beskrevet i
DCCG's kliniske retninglinje Medicinsk onkologisk behandling af metastaserende kolorektal cancer (2023)
(17). Der tages stilling til, om systemisk onkologisk behandling ber pabegyndes som den indledende
behandlings-modalitet. Safremt der er tvivl herom ved den lokale MDT, henvises patienten til CRS center mhp
vurdering ved national CRS MDT.

Safremt der indledes med systemisk onkologisk behandling foretages status CT-skanning med intravengs
kontrast efter 2-3 mdrs behandling. Safremt respons eller stabil sygdom henvises til national CRS MDT. Den
systemiske onkologiske behandling kan fortsaettes i den afklarende fase.

Patienter med tumorafledte symptomer,bl.a. tumornaer abscedering, trykgener fra tumor og/eller PM, subileus,
som absolut eller relativ kontraindicerer systemisk onkologisk behandling, kan henvises direkte til CRS center.

Patientveerdier og — preeferencer
Der henvises til afsnittet under introduktion.

Rationale

Anbefalingernes ordlyd afspejler en balance mellem den begraensede, men voksende evidens for CRS ved
PM fra KRC og behovet for ngje patientselektion samt inddragelse af patientens preeferencer.

Aldersgraense, ASA og WHO performance krav afspejler, at de studier der danner grundlag for behandlingen
primeert omfatter relativt fitte patienter, hvor risikoen ved stor kirurgi er acceptabel i forhold til den potentielle
gevinst.

Vaegten pa billeddiagnostik, histologisk verifikation og evt. laparoskopi afspejler erfaringen med, at korrekt
stadieinddeling og vurdering af peritoneal udbredelse er afgarende for at undga ikke-kurativ eller ufuldsteendig
CRS.

Bemarkninger og overvejelser
Ingen anmaerkninger eller overvejelser.
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PM fra KRC - Billeddiagnostik

5. Billeddiagnostik ved mistanke om PM og som kontrol efter PM behandling

a) CT med intravenes kontrast ber anvendes til pavisning af PM bade for 1.
henvisning til national CRS MDT og som kontrol efter CRS-kirurgi (C)

b) Radiolog fra CRS center kan udarbejde en struktureret rapport til brug for
kirurgisk beslutningstagen ved national CRS MDT (D)

Litteratur og evidensgennemgang
Anbefalingerne vedrarende billeddiagnostik baserer sig pa de Europeeiske guidelines pa omradet der er
udgivet i november 2024. De er forfattet i et samarbejde mellem ESGAR, ESUR, PSOGI og EANM (18) [1a].

Anbefalingerne tager hensyn til, at CT-scanning, som skal veere foretaget med tynde snit (1-2 mm) og med
intravengs kontrast i venefase, er tilgaengelig pa alle hospitaler, og at CT kan anvendes til at identificere
patienter, der pga ekstraperitoneal sygdom og meget udbredt PM umiddelbart kan udelukkes mhp potentielt
kurativ kirurgi. CT underestimerer udbredningen af PM med 12-33% i forhold til den kirurgiske scoring ved
operation. Yderligere billeddiagnostik fgr beslutning om behandling er dermed mest relevant for patienter med
moderat udbredning af PM.

PET/CT og MR kan ikke rutinemaessigt anbefales til udredning eller kontrol, men safremt disse er foretaget
bedes de medsendt til National CRS MDT vurdering. MR scanning af abdomen mhp PM diagnostik er en
specialist opgave (18) [1a].

Til brug for struktureret afrapportering ved National CRS MDT konference sammenlignes nedenfor de 2 mest
kendte score-systemer, og der gives en oversigt over kritiske steder, der kan besveerliggare mulig kurativ
kirurgi. Der forventes ikke udfart struktureret afrapportering pa lokalsygehus.
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Peritoneal Cancer Index
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Figur 1: Oversigt over Sugarbaker’s Peritoneale Cancer Indeks (til venstre) og den hollandske forenklede PCI

(til hgjre). (Figur fra Ceelen et al. (19)).

Peritoneal Carcinose Indeks (PCl), beskriver lokalisation og sterrelse pa karcinoseelementerne. PCl inddeler
abdomen i 13 sites, som tildeles 0-3 point athaengig af sterrelse, saledes at der maksimal kan opnas en PCI-
score pa 39 (20) [4]. En cut-off-veerdi pa 20 for PCI er sammenlignelig med en cut-off-veerdi for Dutch region
Count pa 5 - udelukkende baseret pa antal af regioner involveret (max 7) (21).

Oversigt over 'ikke favorable' omrader for PM-tilstedeverelse (oversat fra Chandramohan et al. (22)).

Besveerlig kirurgi

Nedsat sandsynlighed for komplet cytoreduktion

Synlig sygdom i epigastriet: Omentum minus, lille saek,
omkring venstre leverlap, fissur, ligamentum falciforme,
ligamentum teres, omkring arteria gastrica sinister.

Porta hepatis, portocavale omrade, galdebleerelejet, naer
vena hepatica eller VCI.

Milt, omkring ventrikel, omkring pancreas og duodenum.

Galdevejsobstruktion pga tumor.

Lymfeknuder beliggende over truncus coeliacus,
periportalt, epifrenisk og retroperitonealt.
Roden af mesenteriet, ved Treitz ligament.

Retroperitoneum: Hydronefrose og involvering af ureter.
M. psoas, m. iliacus, m. quadratum lumbalis.

Duodeno-jejunale fleksur, “det meste af tyndtarmen
involveret", tyndtarmsobstruktion, stellate forandringer i
mesenteriet.

Pelvis: Trigonum, vesicula seminalis, prostata.

Sygdom omskedende iliaca externa karrrene.

Sygdom i pelvis laterale vaeg, lymfeknuder her.
Involvering af sacrum. "Frozen pelvis” pga tidligere
behandling af rectumcancer.

Uventede steder, fx hernier.
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Patientveerdier og — preeferencer
Der henvises til afsnittet under introduktion.

Rationale

Anbefalingernes ordlyd afspejler et kompromis mellem den tilgeengelige billeddiagnostiske evidens, praktisk
gennemfarlighed i daglig klinik og behovet for preecis selektion til evt. kurativ CRS-kirurgi.

Bemeaerkninger og overvejelser
Ingen anmaerkninger eller overvejelser.

PM fra KRC - Kirurgisk behandling

6. Kurativ intenderet behandling af isoleret KRC PM ber indbefatte cytoreduktiv
kirurgi (CRS) (B)

7. Ved fund af synkron PM peroperativt bor primar tumor lades in situ for at
muliggere tarmresektion kombineret med CRS (B)

a) Er PM udelukkende lokaliseret til det tumorbaerende segment, kan der foretages
standard resektion af tumorbarende segment inkl. PM. Patienten ber
efterfolgende vurderes pa national CRS MDT (D)

b) Ved uventet PM i patologibeskrivelse kan patienten vurderes pa national CRS
MDT mhp. gennemgang af praeoperativ billeddiagnostik (D)

8. Supplerende HIPEC til CRS skal betragtes som en eksperimentel procedure og
indgar ikke i standard behandling af KRC PM (A)

9. Profylaktisk HIPEC skal ikke tilbydes uden for protokol (A)

10. Recidivbehandling (re-CRS) kan gentages i tilfeelde af recidiv af peritoneale
metastaser med samme indikationer og kontraindikationer (C)

Litteratur og evidensgennemgang

Kurativ intenderet behandling af isoleret KRC PM indbefatter CRS

CRS ved KRC PM fglger principperne som beskrevet ved Sugarbaker (8) [4]. Indgrebet udfares som
udgangspunkt via en midtlinjelaparotomi og indledningvis gennemgas abdomen systematisk og udbredning af
sygdom vurderes iht PCI. Indgrebet omfatter resektion af al synlig cancervaev, evt. resektion af afficerede ikke-
essentielle organer samt evt resektion af primaer tumor. Som standard reseceres desuden omentum majus,
ligamentum falciforme/teres hepatis, umbilicus og hos kvinder udfgres desuden som standard bilateral
salpingo-ooforektomi. | en dansk opgarelse af 314 patienter med PM fra KRC fandt man ved mikroskopi PM i
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omentum majus hos 44%, i ligamentum falciforme hos 8%, i umbilicus hos 10% og i ovarierne hos 48% (23)
[2b].

De vigtigste prognostika for langtidsoverlevelse er udbredning af PM og kompletheden af cytoreduktion.
Stigende PCl-score er forbundet med kortere OS (24-26) [2b; 2a; 2a]. Opnas komplet cytoreduktion, dvs. al
makroskopisk tumorvaev kan fiernes (CC-0), er der rapporteret en 5 ars OS pa 23-45%, en median OS pa 33-
41,7 mdr og median DFS pa 9,4-12,4 mdr (25-28) (22-25) [2b;2b;1b;1b].

Parikh et al (29) [2a] har foretaget en metaanalyse af 26 studier publiceret i periode 2014-19 omhandlende
patienter med PM KRC behandlet med CRS+HIPEC. Den mediane OS i 20 studier varierede fra 12 til 63 mdr
med et gennemsnit pa 33,6 mdr. Den samlede morbiditet efter CRS+HIPEC varierede fra 11% til 56%, med et
vaegtet gennemsnit pa 29% i 18 studier. De mest almindelige komplikationer omfattede anastomose laekage,
ileus, intraabdominal bladning, sarinfektion, sarruptur, tarmperforation eller intraabdominal absces.
Mortaliteten varierede fra 0% til 34% - med et veegtet gennemsnit pa 4% i 15 studier (29) [2a].

Flere undersggelser viser, at udvalgte zeldre patienter (> 65-70 ar), som har gennemgaet CRS+HIPEC, opnar
sammenlignelige resultater med hensyn til PFS og OS, uden at der er tegn pa @get postoperativ morbiditet og
mortalitet (30-33) [2b; 2b; 2b; 2b].

Seretis et al. (34) har udarbejdet et systematisk review af publicerede data, der belyser livskvaliteten efter
CRS+HIPEC af PM af varierende primaer oprindelse. 20 studier der opfyldte de fastsatte kriterier blev
identificeret. Resultaterne af disse studier, selvom de er praeget af betydelig heterogenitet, viser klart, at
selvom de samlede QoL-scorer falder i den umiddelbare postoperative periode, sa genopretter de sig i
gennemsnit til 80%—-100% eller endda overstiger baselineveerdierne tre mdr efter proceduren. Desuden er den
samlede QoL forbedret blandt overlevende mellem 6 og 12 mdr postoperativt sammenlignet med praeoperativ
status (34) [2a].

Patienter med KRC PM og samtidige ekstraperitoneale metastaser kan i udvalgte tilfeelde med sygdomskontrol
pa systemisk behandling vurderes mhp. CRS

PSOGI gruppen (Peritoneal Surface Oncology Group International) (35) [2b] har foretaget en gennemgang af
565 mKRC patienter fra 33 centre / 13 lande som i perioden 1993-2017 har gennemgaet kombineret
leverresektion og CRS+HIPEC. Median PCl var 9,8. Den postoperative mortalitets rate var 4,0% (n = 23).
Alvorlige komplikationer opstod hos 141 ud af 437 (32%) patienter, der gennemgik et-trins procedure, og hos
35 ud af 97 (36%) patienter i to-trins procedurer. Median OS var 47,6 mdr, med 5-ars overlevelsesrate 39%.
Median DFS var 19,4 mdr med 1-, 2- og 3-ars sygdomsfri-rater pa henholdsvis 74%, 37% og 21%.

Sekvensen af kirurgien havde indvirkning pa overlevelsen. For patienter behandlet med 'lever-farst' tilgang var
OS og DFS bedre end for patienter, der blev behandlet med CRS+HIPEC farst, eller for patienter, der fik
foretaget 'engangs-procedure' (63,7; 52,6 og 44,8 mdr henholdsvis for median OS (p=0,036) og 28,2; 17,1 og
17,8 for median DFS (p=0,016)).
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416 (78%) patienter havde tilbagefald under opfglgningen. Leveren var den hyppigste lokation for tilbagefald,
41% (n = 231). | denne gruppe havde 62/231 (27%) isoleret lever tilbagefald. 84 (10%) patienter havde isoleret
peritonealt tilbagefald, 213 (40%) patienter havde ekstra-peritonealt tilbagefald, og 143 (27%) patienter havde
begge dele. Blandt de patienter med ekstra-abdominalt tilbagefald havde 138 (24%) lungemetastaser, enten
isoleret eller i kombination med andre steder (35) [2b].

Opgorelse af danske CRS behandlings resultater

| en gennemgang af danske CRS-data fra perioden 2006-2020 blev der registreret 310 patienter hos hvem
man opnaede en CC-0 score pa 98,4%. Efter en median opfelgning pa 10,3 mdr havde 247/310 patienter
(80%) oplevet recidiv, med en median PFS pa 12,5 mdr for patienter med synkron PM og 9,4 mdr for dem med
metakron PM. Recidiviokationer omfattede isolerede peritoneale metastaser (32%), multifokale metastaser
(bade peritoneale og i lever og/eller lunger) (23%), isoleret levermetastase (18%), isoleret lungemetastase
(11%) og andre lokalisationer (17%). Den mediane samlede overlevelse (OS) var ens for bade synkron og
metakron PM (hhv. 38,4 mdr vs. 40,8 mdr, p=0,86) (27) [2b].

Mht til senfalger har Ravn et al. (36) [2b] udfart spargeskema-undersggelse pa 257 danske patienter som har
gennemgaet CRS+HIPEC. Omfanget af det kirurgisk indgreb var positivt forbundet med diarrésymptomer
(middel forskelle: starre vs. mindre: 8,4 (p=0,06) og starre vs. intermedieer: 10,9 (p=0,00)). Diarrésymptomer
vedvarede gennem hele undersggelsesperioden og eéendrede sig ikke over tid (middel forskel 12 og 3 mdr:
-3,6 (p=0,18)). Generelt faldt niveauerne af forskellige symptomskalaer (treethed, kvalme og opkastning,
smerte, andengd og appetitlashed) signifikant fra 3 til 12 mdr.

| en anden dansk opgarelse har man registreret udkommet hos 25 KRC patienter med PM og lever metastaser
(LM) som har gennemgaet CRS+HIPEC samt kirurgisk lokal behandling af LM. Patient populationen havde en
median alder 60 ar (interval 43-75 ar); den mediane Dutch PCl score 7 (interval 0—12), median antal LM var 1
(interval 1-3). Ablation (RFA) blev udfgrt som den eneste behandling for LM hos 18 (72%) patienter. Efter en
median opfalgningstid pa 17 mdr (interval 4-36 mdr) var den mediane samlede OS 28,6 mdr, 1-ars OS var
84,0%. Median DFS var 6,1 mdr. Den mediane hospitalsophold var ti dage (interval 5-26 dage). Bade 30-
dages og 90-dages mortalitet var 0%. Forfatterne konkluderer at den valgte behandlings-metode (RFA) for
KRC-patienter med bade LM og PM var sikker (37) [2b].

Peroperativt fund af synkron PM

Ved peroperativt fund af synkron PM bar primaertumor efterlades in situ, og patienten henvises til national
CRS-MDT. Her gennemgas den preeoperative billeddiagnostik med henblik pa efterfalgende CRS-indgreb.
Formalet er at sikre et ensartet behandlingstiloud og muligheden for at resecerere bade primaertumor og PM i
samme operation.

| et retrospektivt dansk studie (23) [2b] blev der efter CRS pavist ikke-makroskopisk synlige mikrometastaser i
ovarierne hos 22,5 %, i umbilicus hos 5,6 %, i ligamentum falciforme hos 2,6 % og i omentet hos 20,2 %. Et
mindre retrospektivt hollandsk studie (38) [2c], der sammenlignede outcome efter CRS hos patienter med
synkron PM og primeaertumor in situ med patienter hvor primaertumor var reseceret, fandtes ingen ingen forskel
i overlevelse. Der sas dog en tendens til @get risiko for permanent stomi og re-laparotomi i gruppen med
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reseceret tumor. Pa den baggrund anbefalede forfatterne, at patienter med synkrone PM henvises til et CRS-
center med henblik pa resektion af bade primaertumor og PM i ét indgreb.

Hvis PM udelukkende er lokaliseret til det tumorbaerende segment, kan der foretages standard-resektion af
dette segment inkl. PM. Denne anbefaling bygger pa et RCT fra 2020 (39) [1b], hvor effekten af adjuverende
kemoterapi alene blev sammenlignet med adjuverende kemoterapi kombineret med second-look CRS inkI.
HIPEC hos patienter med hgj risiko for udvikling af PM. Studiet fandt ingen forskel i disease-free survival
(DFS) eller overall survival (OS) mellem grupperne (se ogsa afsnittet om profylaktisk HIPEC nedenfor).

Supplerende HIPEC til CRS skal betragtes som en eksperimentel procedure, og indgar ikke i standard
behandling af KRC PM

Effekten af CRS er dokumenteret mens HIPEC's rolle er mindre sikker (12, 29) [5]. CRS er gennem tiden
udviklet med HIPEC som en integreret del af den samlede behandling. Evidensen for den additive effekt af
HIPEC ogleller de mulige additive bivirkninger ved dette er dog aldrig undersagt i et randomiseret studie far
PRODIGE 7 (25) [1b].

Prodige 7 studiet inkluderede 265 KRC patienter med PM med en PCI < 25, hvor komplet kirurgisk
cytoreduktion (resttumordepoter < 1 mm) var mulig, og som kunne modtage 6 mdrs systemisk kemoterapi. Det
primaere endemal for studiet var den samlede OS. Alle patienter, der blev inkluderet i studiet, modtog
systemisk kemoterapi (40% af dem blev saledes eksponeret for oxaliplatin far eventuel HIPEC). HIPEC blev
udfart som bidirektionel kemoterapi med 5-FU og leucovorin i.v. samt hgjdosis oxaliplatin intraperitonealt ved
42 °C i 30 minutter. Der var ingen forskel i OS hverken statistisk eller numerisk mellem de 2 grupper (41,7 mdr
i CRS+HIPEC-gruppen mod 41,2 mdr i CRS alene-gruppen, P=0.99). 30-dages mortaliteten var 2% i hver
gruppe, og 37% af deltagerne havde grad 3 eller veerre bivirkninger (42% i gruppen med cytoreduktiv kirurgi
plus HIPEC og 32% i non-HIPEC gruppen) (25) [1b]. Designet af Prodige 7 har veeret kritiseret, men udger
aktuelt det eneste randomiserede studie som undersgger effekten af at tilleegge HIPEC til CRS. Der eksisterer
retrospektive data, der stetter tilfgjelsen af HIPEC til CRS, men disse data er overvejende inkonsistente (29).
Pa denne baggrund ber tilfgjelsen af HIPEC til CRS fremadrettet kun udfares i protokolleret regi i
veldefinerede patientpopulationer og HIPEC-regimer i forhold til lzegemiddel, dosering og eksponeringstid.

Der afventes resultater fra det spanske, randomiserede kliniske forsagg GECOP-MMC, som undersgger 3-ars
peritoneal recidiv-fri overlevelse hos patienter med PM fra KRC. Studiet sammenligner behandling med
komplet CRS og systemisk kemoterapi, enten med eller uden HIPEC med Mitomycin-C (40) [1b]. Der
planleegges inklusionen af 216 patienter, og de endelige resultater af studiet forventes at vaere tilgeengelige i
2029.

Profylaktisk HIPEC kan ikke anbefales uden for protokol

Det franske randomiserede PROPHYLOCHIP studie (39) har undersggt den potentielle rolle af second-look
kirurgi kombineret med HIPEC hos radikalt opererede KRC patienter, som ved primaer kirurgi pavises hgj-
risiko faktorer for peritonealt recidiv (synkrone og lokaliserede peritoneale metastaser, som blev fiernet under
tumorresektionen, resekterede ovarie-metastaser eller en perforeret tumor). Alle patienterne (n=150) modtog 6
mdr systemisk kemoterapi, og hvis der ikke var tegn pa sygdomsrecidiv pa CT-scan, blev de randomiseret til

Skabelon v. 10.0 15



Klinisk Retningslinje | Kraeft DCCG

second-look kirurgi/HIPEC eller overvagning. Second-look kirurgien bestod af eksplorativ laparotomi med
CRS, hvis der var peritoneale metastaser, efterfulgt af HIPEC til alle patienter (forskellige protokoller med
oxaliplatin eller mitomycin). Resultatet af studiet var negativt, idet det primaere endepunkt 3-ars DFS ikke var
signifikant forskellige mellem de to grupper hhv 44% vs. 53% (p=0,82) i second-look kirurgi-gruppen og
overvagningsgruppen. Der blev heller ikke fundet nogen forskel med hensyn til 5-ars samlet OS mellem de to
grupper (hhv. 68% og 72%). Starre postoperative komplikationer (grad 3-4) opstod hos 41% af de 71 patienter
i second-look kirurgi-gruppen, og ingen patienter dade postoperativt (39) [1a]. | en editorial i Lancet Oncology
konkluderes, at der ikke er indikation for second-look vurdering (42).

| det hollandsk randomiserede COLOPEC-studie (43) undersggte man veerdien af adjuverende HIPEC med
oxaliplatin givet ifm med primaer operation hos KRC patienter, som preoperativt blev vurderet med hgjrisiko
faktorer for recidiv: cT4N0-2MO-stadium eller perforeret tumor. Begge grupper modtog efterflg 6 mdrs
adjuverende oxaliplatin-holdig kemoterapi og fik foretaget diagnostisk laparoskopi efter 18 mdr. Det primaere
endepunkt 18 mdrs peritoneal metastase-fri overlevelse var uden signifikant forskel hhv 76% (n=100) vs 81%
(n=102) p=0,28 for den eksperimentelle og kontrolgruppen. Forfattergruppen papeger, at rutinemaessig
anvendelse af adjuvant HIPEC ikke kan anbefales ud fra dette studie (43) [1b].

| en editorial i Lancet GH anfgres at COLOPEC-studiet supplerer litteraturen, saledes at der nu er flere
randomiserede studier, som stiller spargsmalstegn ved veerdien af HIPEC i en profylaktisk kontekst (44).

Senest er det spansk randomiserede HIPECT4-studie publiceret (45) [1a]. | HIPECT4 blev KRC patienter med
CT-bedgmt cT4N0-2MO tumorer praeoperativt randomiseret til CRS procedure og supplerende HIPEC med
Mitomycin (n=89) eller blot CRS procedure (n=95), som indebar komplet tumorresektion, omfattende resektion
af lymfeknuder, omentektomi, appendektomi og bilateral oophorektomi (hos postmenopausale kvinder).
Ngjagtigheden i den praeoperative diagnose af definitiv pT4 tyktarmskreeft ud fra en praeoperativ radiologisk
stadieinddeling af cT4 var 67,9%. Begge grupper blev efterflg vurderet mhp 6 mdrs adjuverende oxaliplatin-
holdig kemoterapi. | HIPEC-gruppen modtog 70,8% og i kontrolgruppen 68,4% adjuverende kemoterapi.
Opfelgningen blev udfert hver 6. maned med billeddiagnostik samt biokemiske tumormarkgrer. Det primaere
endemal var den 3-arige lokoregional kontrolrate, defineret som andelen af patienter uden peritonealt
sygdomsrecidiv, analyseret efter intention to treat. Efter en median opfelgningsperiode pa 36 maneder havde
12 patienter lokoregionalt recidiv: 2 patienter i HIPEC-gruppen (2,2%) og 10 patienter i kontrolgruppen
(10,5%). | intention-to-treat populationen var de 3-arige lokoregionale kontrolrater 97,6% i HIPEC-gruppen og
87,6% i kontrolgruppen (p= 0,03; HR=0,21). De 3-arige sygdomsfrie overlevelsesrater var 81,2% i HIPEC-
gruppen og 78,0% i kontrolgruppen (p=0,22; HR=0,71).

Sammenfattende viser de nuvaerende kliniske studier, at profylaktisk HIPEC ikke bgr anvendes uden for
protokolleret regi (46, 47).

Recidivbehandling (re-CRS) kan gentages i tilfalde af recidiv af peritoneale metastaser med samme
indikationer og kontraindikationer

Gentagen CRS behandling (re-CRS) er en sikker procedure, som har vist at give en hgj median overlevelse
hos udvalgte patienter. Et canadisk studie, der har analyseret 37 re-CRS procedurer (CRS+HIPEC),
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rapporterede en median OS pa 40 mdr (48) [4]. Et amerikansk multicenterstudie viste en median OS pa 73
mdr efter 158 re-CRS procedurer (49) [2b]. Derudover indikerer studier generelt ikke forskel pa
komplikationsraten mellem farste og anden CRS+HIPEC procedure (48-51) [4; 4; 2b; 4]. Generelt er der ikke
lavet undersagelser pa preediktorer for bedre udkomme efter re-CRS. Udveelgelseskriterierne ber derfor falge
de saedvanlige kriterier for CRS, idet hurtigt tilbagefald er et darligt prognostikum (52, 53) [C].

Patientveerdier og — preeferencer
Der henvises til afsnittet under introduktion.

Rationale

Anbefalingernes ordlyd afspejler, at CRS er den eneste potentielt kurative strategi ved isolerede PM fra KRC,
men at gevinsten er teet koblet til ngje selektion og operationsstrategi. Der er iseer lagt vaegt pa opgerelser,
der viser, at langtidsoverlevelse naesten udelukkende ses hos patienter med lav til moderat PCl og komplet
cytoreduktion (CC-0), hvor 5-ars OS omkring 23-45% og median OS omkring 33-42 maneder er rapporteret.
Samtidig dokumenterer bade danske og internationale opgarelser, at PM ofte involverer oment, ligamentum
falciforme, umbilicus og ovarier, hvilket begrunder de standardiserede resektionsprincipper i anbefalingen.

HIPEC betegnes som eksperimentel og frarades uden for protokol, da nyere randomiserede og kontrollerede
data ikke har vist entydig overlevelsesgevinst i forhold til morbiditet, mens CRS alene fortsat vurderes
standard ved isoleret PM.

Muligheden for re-CRS ved recidiv afspejler data, der tyder pa rimelig overlevelse hos udvalgte patienter med
god performance status og fortsat resektabel sygdom, men ogsa en erkendelse af betydelig kumulativ
belastning og komplikationsrisiko.

Bemerkninger og overvejelser
Ingen anmeerkninger eller overvejelser.

PM fra KRC - Systemisk onkologisk behandling

11. Alle patienter med KRC PM er vurderet med hgj risiko for recidiv efter CRS og ber
tilbydes perioperativ kemoterapi iht DCCG's retningslinje (DCCG Medicinsk
onkologisk behandling af metastaserende kolorektal cancer, 2023) (B)

12. Alle CRS patienter bor efter det kirurgiske indgreb vurderes mhp. postoperativ /
adjuverende kemoterapi (C)

Litteratur og evidensgennemgang
Ved resektabel PM fra KRC er ngdvendigheden for systemisk kemoterapi ikke fuldt ud fastlagt.
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Systemisk kemoterapi er blevet anbefalet som en strategi til at forebygge eller forsinke tilbagefald jvf. den hgje
recidiv-risiko efter CRS. Kemoterapi kan administreres enten som neoadjuverende kemoterapi (NAK) far CRS,
som adjuverende kemoterapi (AK) efter CRS, eller som en del af en perioperativ plan bade fer og efter CRS
operation. Malet med NAK til patienter med PM fra KRC er todelt: 1) at 'down-size' tumor-byrden samt at
eradikere mikrometastaser, og 2) at bidrage til patient-selektion ved ugunstig tumorbiologi, teste respons pa
kemoterapi og identificere patienter med en aggressiv sygdoms-faenotype (54). Malet med AK er at eradikere
mulige mikrometastaser efter CRS operation.

Indtil videre er kun fa randomiserede studier - der specifikt for KRC patienter med PM - belyser effekten af
systemisk kemoterapi i forbindelse med CRS.

| en systematisk litteraturgennemgang og meta-analyse af 16 ikke-randomiserede cohorte studier har Waite et
al. (65) [2a] fundet begraenset evidens for, at AK forbedrer overlevelsen efter CRS+HIPEC.

Flood et al. (54) [2a] har i 2022 publiceret en opdateret gennemgang og meta-analyse af NAK til patienter med
PM fra KRC. De studier der statter anvendelse af NAK, er varierede og retrospektive i design. Heterogenitet i
patientudveelgelse, systemisk kemoterapi og intraperitoneale kemoterapi-regimer begraenser fortolkningen af
data. | analysen indgik 12 studier (&t randomiseret forsgg; én prospektiv kohorte og ti retrospektive
kohortestudier) med 2.463 patienter, hvor 1.273 gennemgik NAK efterfulgt af CRS+HIPEC, og 1.190
gennemgik upfront CRS+HIPEC. Der var ingen forskel i grad [1l/IV morbiditet mellem de to grupper. Der var
ingen forskel i den samlede overlevelse efter 3 ar, men efter 5 ar havde NAK-patienter en bedre overlevelse
(relativ risiko RR=1,31; p<0,001).

Systemisk kemoterapi ved resektabel PM fra KRC er saledes fortsat et emne til debat uden
evidens baserede guidelines mht. timing og protokoller for kemoterapi (56) [2a].

De europaeiske og amerikanske onkologi-organisationer ESMO og ASCO, anbefaler, at CRS ledsages af
systemisk onkologisk behandling (57, 58).

| juni 2025 blev det hollandsk randomiserede multicenter CAIRO VI studie (59, 60) [1b] preesenteret ved ASCO
(data endnu ikke publiceret i et peer-reviewet tidsskrift). Studiet havde til formal var at undersgge effekten af
perioperativ systemisk onkologisk behandling ifm CRS+HIPEC procedure. | studiet inkluderes 358 patienter
som randomiseres til 3 mdrs NAK (CAPOX, FOLFOX eller FOLFIRI med bevacizumab) fgr og 3 mdrs AK
(CAPOX, FOLFOX eller FOLFIRI uden bevacizumab) efter CRS+HIPEC. Kontrolgruppen behandles med
CRS+HIPEC, men modtager ikke systemisk kemoterapi. Primaere endepunkt mOS var uden forskel mellem de
to grupper - hhv 44 mdr i gruppen med perioperativ systemisk terapi vs 39 mdr i gruppen med kirurgi alene
(HR 0,85 (95% Cl 0,62-1,15) p=0,28). Sekundeere endepunkt PFS var signifikant lzengere i
interventionsgruppen - hhv 14 mdr i gruppen med perioperativ systemisk terapi vs 7 mdr i gruppen med kirurgi
alene (HR 0,51 (95% Cl 0,41-0,65) p<0,0001). Der var statistisk ingen signifikante forskelle i postoperativ
morbiditet eller mortalitet mellem de to grupper. CAIRO VI understetter dermed hypotesen om positiv effekt af
perioperativ kemoterapi ifm CRS+HIPEC.
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Selvom der ikke er steerk evidens for systemisk kemoterapi specifikt for resektabel PM, anbefaler denne
arbejdsgruppe, at man fglger de generelle principper beskrevet i DCCGs retningslinjer for mKRC med
oligometastasering. Til patienter med mKRC med umiddelbart resektable oligo-metastaser og med hgj risiko
for tilbagefald ber perioperativ kemoterapi med 5-FU og oxaliplatin overvejes (DCCG Medicinsk Onkologisk
Behandling Af Metastaserende Kolorektal Cancer, 2023) (17).

Patientveerdier og — preeferencer
Der henvises til afsnittet under introduktion.

Rationale

Anbefalingernes ordlyd afspejler, at recidivrisikoen efter CRS ved resektabel PM fra KRC vurderes som hgj,
samtidig med at evidensen for optimal timing og n@dvendighed af systemisk kemoterapi er usikker og
overvejende baseret pa ikke-randomiserede studier.

Der er iseer lagt vaegt pa DCCG's generelle metastase-retningslinjer samt systematiske reviews og meta-
analyser, som viser, at bade neoadjuverende og adjuverende kemoterapi kan veere forbundet med forbedret
langtids-overlevelse, men med betydelige metodiske begraensninger (retrospektive kohorter, heterogenitet i
regimer og selektion).

Formuleringen om, at alle patienter “bar tilbydes” perioperativ kemoterapi, men at alle CRS-patienter
efterfalgende skal vurderes individuelt mhp. postoperativ behandling, afspejler behovet for fleksibilitet ift.
komorbiditet, respons, toksicitet og kirurgisk forlgb. NAK fremhaeves som seerlig relevant, fordi den bade kan
reducere tumorbyrde, behandle mikrometastaser og fungere som biologisk test, hvor manglende respons eller
hurtigt progression kan frarade CRS hos patienter med aggressiv sygdomsfenotype.

Bemarkninger og overvejelser
Ingen anmaerkninger eller overvejelser.

PM fra KRC — Kontrolforleb

13. Alle CRS patienter kan, efter det kirurgiske indgreb, tilbydes kontrolforleb pa lokal
sygehus med CT scan (med intravenes kontrast) med intervaller iht DCCG's
anbefalinger ved metastatisk sygdom (D)

Litteratur og evidensgennemgang
| lighed med kontrolforlgb efter KRC levermetastase kirurgi kan alle CRS patienter tilbydes kontrolforlgb pa
lokal sygehus med CT scan (med intravengs kontrast) efter kirurgiske indgreb.

Patientveerdier og — preeferencer
Der henvises til afsnittet under introduktion.
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Rationale
Der foreligger ingen evidens for hverken hyppigheden eller den samlede varighed af kontrolforlgb.

Bemeaerkninger og overvejelser
Ingen anmaerkninger eller overvejelser.
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5. Metode

Litteratursegning
Der er atter foretaget systematisk litteraturs@gning som er er afsluttet 15. jan 2025.

Segning er foretaget i Pubmed med felgende sggestreng: (“Cytoreduction Surgical Procedures"[Mesh] OR
cytoreduction OR CRS OR cytoreductive) AND ("Hyperthermia, Induced"[Mesh] OR hipec OR "hyperthermic
intraperitoneal chemotherapy") AND ("Peritoneal carcinomatosis" OR "peritoneal metastases” OR "peritoneal
metastasis”) OR ("Peritoneal Neoplasms"[Mesh]) AND ("colorectal cancer" OR "colorectal cancers" OR
“colorectal carcinoma" OR "colorectal carcinomas” OR "bowel cancer” OR "bowel cancers" OR "bowel tumor
OR "bowel tumors" OR "colorectal tumor" OR "colorectal tumors" OR "Colorectal Neoplasms"[Mesh])

Desuden er der gennemfart ad hoc-sggninger far og efter januar 2025, og med s@gninger efter bade
guidelines, systematiske reviews, randomiserede og observationelle studier.

Litteraturgennemgang
Er gennemgaet af forfatterne i retningslinjegruppen

Formulering af anbefalinger
Anbefalingerne er gennemgaet i uformel konsensus blandt forfatterne i retningslinjegruppen.

Interessentinvolvering
Ingen udover forfattergruppen har vaeret involveret i udarbejdelsen af denne retningslinje.

Horing
Version 3.0 har veeret rundsendt til haring til DCCG's bestyrelse og arbejdsgrupper fra juni til august 2025.
Nedenstaende kolleger har fremsendt kommentarer:

e Laurids @stergaard Poulsen, Onkologisk Afdeling, Aalborg Universitetshospital

e Ismail Gogenur, Kirurgisk Afdeling, Sjeellands Universitetshospital, Kage

e Camilla Qvortrup, Afdeling for Kraeftbehandling, Rigshospitalet
som er gennemgaet ved mgade i arbejdsgruppen 16.september 2025 og hvorefter retningslinjen siden er
endelig tilrettet.

Godkendelse
Efter det beskrevne haringsforlgb blev retningslinje version 3.0 officielt fagligt godkendt den 29.oktober 2025
af DCCGs formand Camilla Qvortrup.

Administrativ godkendelse:
24. november 2025
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Anbefalinger, der udleser betydelig merudgift
Anbefalingerne i denne retningslinje er ikke forbundet med betydelige merudgifter.

Forfattere og habilitet

e Anne Bodilsen Bruun, Klinik for Mave- og Tarmkirurgi, Aarhus Universitetshospital
e Torben Bridstrup, Afdeling for Mave-, Tarm- og Leversygdomme, Herlev Hospital

e Jesper Dan Nielsen, Mave- og Tarmkirurgisk Afdeling, Aalborg Universitetshospital
e Rasmus Kraijer, Kirurgisk Afdeling, Esbjerg og Grindsted Sygehus

e Michael Seiersen, Kirurgisk Afdeling, Sjeellands Universitetshospital, Kage

e Kirstine Lintrup Hermann, Afdeling for Rantgen og Skanning, Herlev Hospital

e Lone Ngrgard Petersen, Afdeling for Kraeftbehandling, Rigshospitalet

e Anders Kindberg Boysen, Kreeftafdelingen, Aarhus Universitetshospital

e Jim Stenfatt Larsen, Afdeling for Kreeftbehandling, Herlev Hospital

Ingen personer i forfattergruppen har interessekonflikter ift. CRC og HIPEC.

Jf. Habilitetspolitikken henvises til deklaration via Leegemiddelstyrelsens hjemmeside for detaljerede
samarbejdsrelationer: https:/laegemiddelstyrelsen.dk/da/godkendelse/tilknytning-og-oekonomisk-stoette,-for-
fag-og-sundhedspersoner/offentliggjort-liste/liste-over-personer-der-modtager-oekonomisk-stoette-eller-har-
tilknytning-til-virksomheder/

Plan for opdatering

DCCG-styregruppen samles arligt for at vurdere behovet for revision af DCCG-retningslinjerne. Den aktuelle
Cytoreduktiv kirurgi (CRS) retningslinje er planlagt til revision om tre ar. Skulle der opsta betydelige fremskridt
inden for diagnostik og behandling, vil retningslinjen dog blive opdateret tidligere.

Version af retningslinjeskabelon
Retningslinjen er udarbejdet i version 10 af skabelonen.

Skabelon v. 10.0 26


https://www.dmcg.dk/siteassets/kliniske-retningslinjer---skabeloner-og-vejledninger/habilitetspolitik_020621_v.1_0.pdf
https://laegemiddelstyrelsen.dk/da/godkendelse/tilknytning-og-oekonomisk-stoette,-for-fag-og-sundhedspersoner/offentliggjort-liste/liste-over-personer-der-modtager-oekonomisk-stoette-eller-har-tilknytning-til-virksomheder/
https://laegemiddelstyrelsen.dk/da/godkendelse/tilknytning-og-oekonomisk-stoette,-for-fag-og-sundhedspersoner/offentliggjort-liste/liste-over-personer-der-modtager-oekonomisk-stoette-eller-har-tilknytning-til-virksomheder/
https://laegemiddelstyrelsen.dk/da/godkendelse/tilknytning-og-oekonomisk-stoette,-for-fag-og-sundhedspersoner/offentliggjort-liste/liste-over-personer-der-modtager-oekonomisk-stoette-eller-har-tilknytning-til-virksomheder/

Klinisk Retningslinje | Kraeft DCCG

6. Monitorering

Udvikling af kvaliteten pa dette omrade understgttes af viden fra National CRS database (Database il
fremtidig forskning for Peritoneale Metastaser ved kolorektal cancer) som er oprettet i feellesskab af Herlev
Hospital, Afdeling for Mave-, Tarm- og Leversygdomme og Aarhus Universitets Hospital, Mave-tarm kirurgisk
afdeling, i regi af Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut, idet indikatorerne i databasen skal belyse relevante
kliniske retningslinjer.

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

Der har ikke tidligere veeret database for CRS kirurgien, men databasen vil fremadrettet indsamle data
inkluderende demografi, onkologisk behandling, kirurgisk behandling, komplikationer, recidiv og overlevelse.
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7. Bilag

Bilag 1 — ZAndringslog fra tidligere versioner

Nyt siden version 1.0

Retningslinjeafsnit Beskrivelse af eendring

Retningslinjen har gennemgéet en omfattende revision og justering af

Anbefalinger alle anbefalinger.

Litteratur- og Der er foretaget grundig gennemgang af litteraturen og nye studier

evidensgennemgang

Litteratursegning Der er foretaget en opdateret litteratursegning

Arbejdsgruppen er blevet udvidet sadledes den nu bestar af bade

Forfattere og habilitet kirurger og onkologer.
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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 Sundhedsveesenets Kvalitetsinstitut. 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 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 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 maerket 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 anskede 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 (Kreeftplan 1V) og
Sundhedsveaesenets Kvalitetsinstitut.
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