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Om denne kliniske retningslinje 
 

Denne kliniske retningslinje er udarbejdet i et samarbejde mellem Danske Multidisciplinære Cancer Grupper 

(DMCG.dk) og Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP). Indsatsen med retningslinjer er 

forstærket i forbindelse med Kræftplan IV og har til formål at understøtte en evidensbaseret kræftindsats af høj 

og ensartet kvalitet i Danmark. Det faglige indhold er udformet og godkendt af den for sygdommen relevante 

DMCG. Sekretariatet for Kliniske Retningslinjer på Kræftområdet har foretaget en administrativ godkendelse af 

indholdet. Yderligere information om kliniske retningslinjer på kræftområdet kan findes på: 

www.dmcg.dk/kliniske-retningslinjer 

 

Retningslinjen er målrettet klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsvæsen og 

indeholder systematisk udarbejdede udsagn, der kan bruges som beslutningsstøtte af fagpersoner og 

patienter, når de skal træffe beslutning om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse i specifikke kliniske 

situationer. 

 

De kliniske retningslinjer på kræftområdet har karakter af faglig rådgivning. Retningslinjerne er ikke juridisk 

bindende, og det vil altid være det faglige skøn i den konkrete kliniske situation, der er afgørende for 

beslutningen om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse. Der er ingen garanti for et succesfuldt 

behandlingsresultat, selvom sundhedspersoner følger anbefalingerne. I visse tilfælde kan en 

behandlingsmetode med lavere evidensstyrke være at foretrække, 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 mærket A er stærkest, 

Anbefalinger mærket 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 også 

beskrevet i retningslinjen. Se indholdsfortegnelsen for sidehenvisning til de ønskede kapitler. 

 

For information om Sundhedsstyrelsens kræftpakker – beskrivelse af hele standardpatientforløbet med 

angivelse af krav til tidspunkter og indhold – se for det relevante sygdomsområde:  

https://www.sst.dk/da/sygdom-og-behandling/kraeft/pakkeforloeb/beskrivelser 

 

Denne retningslinje er udarbejdet med økonomisk støtte fra Sundhedsstyrelsen (Kræftplan IV) og RKKP. 

 

  

http://www.dmcg.dk/kliniske-retningslinjer
http://www.dmcg.dk/siteassets/kliniske-retningslinjer---skabeloner-og-vejledninger/oxford-levels-of-evidence-2009_dansk.pdf
http://www.dmcg.dk/siteassets/kliniske-retningslinjer---skabeloner-og-vejledninger/oxford-levels-of-evidence-2009_dansk.pdf
https://www.sst.dk/da/sygdom-og-behandling/kraeft/pakkeforloeb/beskrivelser
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1. Anbefalinger (Quick guide) 
 

1. Ved akut colonileus bør der, hvis muligt, foretages CT-skanning af abdomen med 

i.v. kontrast (B). 

2. Behandling af colonileus bør om muligt foregå i dagtiden og med deltagelse af 

kolorektalkirurg (B). 

3. Der anbefales aflastning pa alle patienter, der ikke har faet foretaget operabilitets- 

og resektabilitetsvurdering forud for indgrebet (D). 

4. Ved colonileus er følgende behandlingsmodaliteter ligeværdige mht. overlevelse: 

Anlæggelse af stent, anlæggelse af aflastende stomi samt resektion med eller uden 

primær anastomose (A). 

5. Ved palliativ behandling af colonobstruktion er aflastning med stent førstevalg, 

hvor teknisk muligt (B). 
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2. Introduktion 
 

Mekanisk ileus som debutsymptom ses hos ca. 14pct. af danske KRC patienter jf. tidligere DCCG a  rsrapporter 

og stemmer overens med, hvad der ses i andre lande. Venstresidig colonobstruktion er hyppigst 

forekommende og udgør ca. 70pct. af alle med colonileus (1) [2A]. Ved komplet obstruktion er der tale om 

manifest colonileus. Risikoen for perforation af coecum ved colonileus stiger ved radiologisk fund af coecums 

diameter ≥12 cm, og akut aflastning anbefales (2) [5]. 

Denne retningslinje behandler mekanisk colon ileus hos patienter med kolorektal kræft. 

 

Formål 

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

kvalitet på tværs af Danmark. 

 

Patientgruppe 

Patienter med kolorektal kræft og colon ileus.  

 

Målgruppe for brug af retningslinjen 

Denne retningslinje skal primært understøtte det kliniske arbejde og udviklingen af den kliniske kvalitet, hvorfor 

den primære målgruppe er klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsvæsen. 

  



Klinisk Retningslinje │Kræft    DCCG 

Skabelon v. 8.2      
 5 

 

 

3. Grundlag 
 

1. Ved akut colonileus bør der, hvis muligt, foretages CT-skanning af abdomen med 

i.v. kontrast (B). 

Litteratur og evidensgennemgang 

Diagnosen colonileus kan stilles ved CT-oversigt med en høj sensitivitet (91pct.) og specificitet (91pct.) (3) 

[2B]. CT-oversigt kan identificere den anatomiske lokalisation af obstruktionen og vurdere sværhedsgraden af 

ileus ud fra coecums diameter. CT-scanning med intravenøs kontrast kan herudover ofte afklare a  rsagen til 

ileus, pa vise evt. tegn pa   iskæmi,og tumorstadiet kan fastlægges. Herved kan behandlingsstrategien og dens 

timing planlægges mere effektivt (4) [4]. CTscanning kan suppleres med rektal indhældning med vandig 

kontrast, hvorved kompletheden af stenosen kan afklares nærmere. CT-scanning synes derfor at være 

konventionel røntgenindhældning overlegen (5) [2B]. 

 

2. Behandling af colonileus bør om muligt foregå i dagtiden og med deltagelse af 

kolorektalkirurg (B). 

Litteratur og evidensgennemgang 

Behandling af colonileus bør om muligt forega   i dagtiden og med deltagelse af en kolorektalkirurg. Morbiditet, 

mortalitet og anastomoselækageraten er sandsynligvis højere, na r operationen foretages af en kirurg uden 

subspecialisering i kolorektal kirurgi (9, 10 – 15) [2A-B]. Langtidsoverlevelse efter akut kolorektal resektion for 

cancer er sandsynligvis ogsa   relateret til kirurgens subspecialisering (12,15) [2A]. 

3. Der anbefales aflastning pa alle patienter, der ikke har faet foretaget operabilitets- 

og resektabilitetsvurdering forud for indgrebet (D). 

4. Ved colonileus er følgende behandlingsmodaliteter ligeværdige mht. overlevelse: 

Anlæggelse af stent, anlæggelse af aflastende stomi samt resektion med eller uden 

primær anastomose (A). 

Litteratur og evidensgennemgang  

Behandlingsstrategien ved obstruerende coloncancer er afhængig af bl.a. den kliniske tilstand og lokalisation 

af den obstruerende tumor. Behandlingsmodaliteterne udgøres af aflastning med stent eller stomi, akut 

operation, herunder resektion, og i sjældne tilfælde damage control surgery. Akut operation for coloncancer er 

i Danmark fortsat forbundet med en ganske høj 30- og 90-dages mortalitet. I 2016 var denne henholdsvis 11,3 

pct. og 21,1 pct. (6) [2C]. Ved akut resektion er sa  vel morbiditet som mortalitet højere sammenlignet med 

elektiv resektion (7) [2B] og med højere risiko for kolostomianlæggelse (8) [1B]. I behandlingen af akut 

colonobstruktion, uden perforation, synes det derfor ønskeligt at konvertere fra akut til elektiv operation, hvilket 
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ogsa  vil muliggøre stadieinddeling. Herved kan patienter med metastaserende cancer uden tegn pa   

perforation ska  nes for et operativt indgreb. 

Aflastning med stent  

Der er et stort antal af publikationer, som omhandler kortidsresultater ved anlæggelse af selvekspanderende 

metalstent i colon. I en metaanalyse fra 2017 omfattende 448 patienter fra 7 randomiserede og retrospektive 

studier, hvor stentanlæggelse som bridge to surgery og akut colonresektion for venstresidig coloncancer blev 

sammenlignet, havde stentgruppen lavere rate af permanente stomier og lavere morbiditet. Patienter, der fik 

primær anastomose i stentgruppen, udgjorde 71,7 pct. mod 55,3 pct. ved akut resektion (RR 1.27 95pct.CI 

(0.98 – 1.64). Der fandtes ingen forskel i mortalitet eller anastomoselæk (16) [1A]. Denne metaanalyse viste 

teknisk og klinisk succesrate af stentanlæggelse pa   henholdsvis 79 pct. og 75 pct., Teknisk succesrate 

varierer i litteraturen mellem 47-100 pct. Tilsvarende resultater rapporteres fra andre metaanalyser af 

randomiserede studier (17,18,19,20) [1A].  

I et retrospektivt studie, der sammenlignede stent med aflastende stomianlæggelse, fandt man økonomisk 

besparelse og kortere indlæggelsestid i stentgruppen, men ingen forskel i klinisk succesrate (21) [3B]. 

Der er i litteraturen beskrevet varierende rater af tarmperforation i forbindelse med stentanlæggelse (22-27) 

[1B]. Stentrelaterede komplikationer blev ifølge en Cochrane metaanalyse beskrevet som acceptable 

(stentrelateret perforation 5,8 pct., stentmigration 2,1 pct. og stentobstruktion 2,1 pct.) (28) [1A]. Et nyere 

dansk studie har angivet en stentperforationsrate pa   8,9 pct. (29) [2B]. 

De fleste stentrelaterede perforationer har været beskrevet i de første dage efter anlæggelsen (19) [1A]. 

Perforationen opsta  r ofte pa  grund af selve stentindføringen eller forudga  ende ballondilatation af strikturen. 

Der kan være tumornær perforation eller perforation af det dilaterede tarmsegment oralt for tumoren (27) [2A]. 

Risikoen er muligvis ikke relateret til typen af stent (29) [2B]. I en systematisk gennemgang af 82 studier (2287 

patienter) kunne Datye et al (30) [3A] ikke vise signifikant forskel i perforationsraten mellem stent som 

palliation eller bridge to surgery. Den totale perforationsrate var 4,9 pct., hvoraf ca. halvdelen skete i det første 

døgn. Risikofaktorer for perforation var kemoterapi, stra  leterapi og steroider. Mortalitet blandt patienter med 

perforation var 16,2 pct. Graden af obstruktion bør tages i betragtning ved analyse af perforationsrisiko. I en 

retrospektiv opgørelse med 130 patienter rapporteres, at perforationsraten er associeret med vinklingen af 

stenosen (31) [2B], et forhold som ogsa   bør tages i betragtning inden stentanlæggelse. Tre randomiserede 

studier beskrev i 2008 og 2011 asymptomatisk perforationsrate mellem 6 – 27 pct. (22,26,32) [1A], hvilket har 

øget bekymringerne om langtidsresultaterne ved behandling med stent som bridge to surgery. 

En vellykket stentanlæggelse stiller store krav til ba  de teknisk færdighed, apparatur og organisation - især i 

den akutte situation. Behandlingen bør derfor kun udføres pa  afdelinger, som besidder dette set-up. Pa  den 

enkelte afdeling bør stentbehandling holdes på få hænder af hensyn til opretholdelse af rutinen. Lee et al. (33) 

[3B] har beskrevet en learning curve efter at have analyseret resultater af stentbehandling hos 120 patienter 

udført af en enkelt endoskopør. Den tekniske og kliniske succesrate steg, og komplikationer faldt i takt med 

stigende antal procedurer. De konkluderede, at en erfaren endoskopør kunne udføre stentanlæggelse mere 

effektivt efter 30 procedurer. I et retrospektivt dansk studie (34) [2B], hvor proceduren blev udført eller 

superviseret af en erfaren kolorektal kirurg, rapporteres høj teknisk og klinisk succesrate, henholdsvis 100 pct. 

og 88 pct. 
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Anlæggelse af stent oralt for venstre fleksur er traditionelt blevet frara  det ud fra den betragtning, at det er 

teknisk mere vanskeligt end stentning af venstresidige tumorer. Nyere retrospektive studier viser dog ens 

morbiditet og mortalitet for anlæggelse af højresidige stent versus akut operation, samtidig med lavere 

frekvens af stomianlæggelser (35) [3B], og den kliniske succesrate for stentanlæggelsen var over 90 pct. 

Et systematic review fra 2015 omhandlende 14 kohortestudier fandt samlet mindre morbiditet og mortalitet ved 

stentning frem for akut resektion af akut højresidig colonobstruktion og ligeledes lavere frekvens af 

stomianlæggelser (36) [2A]. 

Stentning af colontumorer oralt for venstre fleksur kan således foretages på centre hvor ekspertisen haves. 

Aflastning med stomi  

Aflastning af tarmen i den akutte situation kan ogsa   gøres med stomi som en initial procedure ved colonileus. I 

det randomiserede danske studie fra 1995 med aflastende stomi versus akut resektion var der samme 

mortalitet i grupperne, men længere indlæggelsestid i stomigruppen (37) [1B]. En metaanalyse af 8 studier, 

der sammenligner aflastende stomi mod akut operation, fandt ingen forskel i 30-dages morbiditet eller 

mortalitet, som var omkring 7 pct. for begge grupper, men der var færre permanente stomier i gruppen med 

aflastende stomi (38) [2A]. Grundet bekymringer for langtidsresultaterne pa   stent som bridge to surgery er der 

kommet fokus pa  denne behandling de senere a  r. Et kohortestudie fra 2016 med sammenligning af stent og 

stomi som aflastning før resektion fandt færre indgreb og lavere langtidsmorbiditet (primært grundet 

herniering) i stentgruppen (39) [2B]. Stomianlæggelse har stadig en plads i den akutte behandling af mekanisk 

colonileus, især ved mislykket stentanlæggelse, manglende ekspertise eller hos patienter med svær 

komorbiditet (40) [2A]. Chereau et al. (41) [2B] har publiceret et retrospektivt studie af 83 patienter med akut 

kirurgi for colonileus, hvor 61 patienter havde fa  et anlagt aflastende sigmoideostomi. Efterfølgende elektiv 

colonresektion var mulig hos 74 pct. med median 11 indlæggelsesdage og 30- dages mortalitet pa   5 pct. 

Looptransversostomi (i højre side af abdomen og uden deling af kar), eller loopileostomi anbefales som 

alternativ ved stor gennemvokset tumor, hvor neoadjuverende kemoterapi mhp. downstaging ofte er indiceret 

(42) [2A]. 

Akut operation med resektion 

Der foreligger kun fa  prospektive opgørelser af metodevalg ved kirurgisk behandling af mekanisk colonileus. Et 

ældre Cochrane review (43) [1A] kunne ikke pa  vise forskelle i resultaterne mellem resektion og primær 

anastomose versus aflastning med stomi og efterfølgende resektion og anastomose.  

Der er rapporteret anastomoselækage med en frekvens pa   2,5 - 5,2 pct. i retrospektive studier af akut 

højresidig colonresektion (44,45) [2B]. Ved venstresidig colonobstruktion (akut obstruerende tumorer i eller 

analt for venstre fleksur) kan der foretages primær resektion med anlæggelse af anastomose forudga  et af en 

peroperativ antegrad skylning eller manual tømning af den dilaterede colon oralt for tumor. Kam et al. viste i 

deres systematiske gennemgang signifikant højere anastomoselækagefrekvens pa   7 pct., hvis der var 

foretaget antegrad skylning, mod 1 pct. efter manual tømning. Der var signifikant højere 30-dages mortalitet 

efter antegrad skylning (7,2 pct. versus 1 pct.) (46) [2A]. Hartmanns operation er en foretrukken operativ 

strategi hos patienter med høj risiko for anastomoselækage (47) [2A].  

Kolektomi med samtidig anlæggelse af ileosigmoidal eller ileorektal anastomose kan foretages som et 

alternativ til en primær resektion med stomi og har en 30-dages mortalitet pa   under 10 pct. (48) [2B] og en 

lavere anastomoselækagerate sammenlignet med segmentær resektion (49) [2B]. I den nationale DCCG-
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rapport fra 2016 rapporteres lækageraten dog pa   18 pct. efter akut kolektomi med ileorektal anastomose (6) 

[2C]. Et ældre randomiseret studie sammenlignede kolektomi og ileorektal/ileosigmoideal anastomose med 

segmentresektion og peroperativ antegrad skylning (50) [1B] og fandt ingen signifikant forskel i morbiditet og 

mortalitet. 

Ved venstresidig colonileus kan aflastning forsøges enten ved anlæggelse af aflastende (transversoeller ileo-) 

stomi eller ved anlæggelse af selvekspanderende metalstent, begge med henblik pa   evt. senere kurativ 

kirurgi. Ved fund af dissemineret sygdom kan sa  vel aflastende stomi som stent være definitiv kirurgisk 

behandling. Der bør udvises forsigtighed ved anlæggelse af stent i tilfælde af komplet obstruktion – og 

muligvis ved betydelig vinkling af stenosen. 

Ved højresidig colonobstruktion (akut obstruerende tumorer oralt for venstre fleksur) uden fækulent peritonit 

kan højresidig hemikolektomi med primær ileokolisk anastomose foretages. 

I Danmark er lækageraten efter akut colonresektion 2,8 pct. ifølge DCCG´s a  rsrapport 2012 (51) [2C] og 30- 

og 90-dages mortalitet efter akut operation i 2016 var henholdsvis 11,3 pct. og 21,1 pct. (6) [2C]. 

Et systematisk review fra 2016 af 8 randomiserede studier omfattende i alt 497 patienter (18) [1A] viste 60-

dages mortalitet pa  9,6 pct. i stentgruppen og 9,9 pct. i gruppen, der modtog akut operation. Morbiditeten var 

ikke signifikant forskellig. Det primære signifikante fund var lavere rate af ba  de midlertidig stomi og permanent 

stomi for stentgruppen. 

Evidensen er sa ledes ikke entydigt med henblik pa   den optimale tilgang til patienten med akut obstruerende 

coloncancer. Der er dog bred enighed om, at placering af en selvekspanderende metalstent i øvede hænder, 

ved en ikke-komplet eller vinklet obstruktion, er en god aflastning i den akutte situation og en god løsning som 

et palliativt tilbud. Den akutte aflastning med stomi er ikke belyst i samme grad.  

De randomiserede studier, som sammenligner stent som bridge to surgery med akut operation, synes at have 

lavere mortalitet efter den akutte kirurgi end de danske tal fra DCCG antyder. Hertil kommer, at nogle af 

studierne har inkluderet stentanlæggelser ogsa   i tilfælde af komplet obstruktion og i et set-up med begrænset 

rutine. 

Det onkologiske outcome har været en bekymring i form af indicier pa  , at stentbehandlingen kan pa  virke 

langtidsresultaterne. Der findes dog ikke samlet set signifikante fund pa   dette. 

Usikkerheden i evidensen taler for individuelle løsninger. Fra DCCG´s kirurgiske arbejdsgruppe anbefales dog 

fortsat aflastning, sa  fremt patientens samlede operabilitet og resektabilitet ikke er vurderet forud for indgrebet, 

for herved at kunne optimere og vurdere patienten. Metoden for aflastning ma   afgøres pa  de enkelte 

afdelinger, hvor det anbefales at være stringent i forhold til den lokale ekspertise. 

Behandling med kurativ intention  

Hos patienter uden fjernmetastaser muliggør aflastning præoperativ optimering. Anlæggelse af stent kan ved 

mikro- eller manifest perforation teoretisk set forringe langtidsprognosen gennem en øget risiko for 

fjernmetastasering og lokal spredning. I et dansk kohortestudie blev 5-a rs overlevelse og recidiv sammenlignet 

for stentbehandlede patienter med og uden perforation. Der fandtes ikke signikant forskel, men en justeret 

hazard ratio for mortalitet pa   1,6 (95 pct. CI (0.8-3.3.)) ved perforation (52) [2B]. Langtidsresultater fra 

randomiserede studier foreligger, men peger i forskellige retninger. Sloothaak et al rapporterede i et 



Klinisk Retningslinje │Kræft    DCCG 

Skabelon v. 8.2      
 9 

 

randomiseret studie fra 2014 en da  rligere disease-free survival og overall survival for subgruppen med 

stentperforation opgjort efter 4 a  r. Der var dog kun inkluderet 26 patienter til stentbehandling, hvoraf 6 havde 

perforation, hvorfor resultatet er svært at tolke (53) [1B]. Et randomiseret studie fra 2016 af Arezzo med 144 

patienter, hvor stentning og akut kirurgi sammenlignes, har vist ens overall survival og progression-free 

survival efter 3 a  r, men resultater efter længere follow-up foreligger ikke (54) [1B]. 

Et retrospektivt databasestudie af Verstockt fra 2017 af 97 patienter behandlet med stent som bridge to 

surgery viser uændret 3-, 5- og 10-a rs overlevelse og sygdomsfri overlevelse sammenlignet med 

landsgennemsnittet for kolorektalcancer, og ogsa   uændret for stentperforationer (55) [2C]. 

I et større dansk epidemiologisk studie, omfattende 581 patienter med stent som bridge to surgery og 3333 

patienter, der blev akut opereret, fandtes ingen forskel pa   5-a rs overlevelsen (56) [2B]. I 2015 fandt en 

metaanalyse besta ende af 11 studier med langtidsresultater mellem stent som bridge to surgery og akut 

operation ingen forskel pa   overlevelse eller recidiv (57) [2A]. Et retrospektivt dansk studie af 34 

stentbehandlede patienter som bridge to surgery har vist en kumuleret 30-dages mortalitet pa  3 pct. og 3-a rs 

overlevelse pa  74 pct. (34) [2B]. I dette studie blev stentprocedurerne foretaget eller superviseret af erfarne 

kolorektalkirurger. 

Det er derfor, trods mange studier, ikke sikre holdepunkter for, at de onkologiske resultater forværres ved 

stentanlæggelse. Dog synes undergruppen af patienter med perforation generelt at have da  rligere outcome. 

Studierne er imidlertid sma  , og der er ikke fundet signifikante forskelle. 

Evidensen for aflastende stomi som alternativ er yderst sparsom, hvad anga r de onkologiske 

langtidsresultater. 

Et retrospektivt hollandsk studie har dog sammenlignet overlevelse og sygdomsfri overlevelse efter aflastning 

med stent mod stomi. Efter en medianopfølgning pa   36 ma  neder for stentbehandlede patienter og 29 ma  neder 

for stomiaflastede patienter fandtes ingen forskel pa   overlevelse eller sygdomsfri overlevelse (39) [2B]. 

5. Ved palliativ behandling af colonobstruktion er aflastning med stent førstevalg, 

hvor teknisk muligt (B). 

Litteratur og evidensgennemgang 

Aflastende behandling muliggør stadieinddeling og minimerer det kirurgiske stress. Ved stentbehandling 

undga r patienter med metastaserede sygdom stomi og forringet livskvalitet forbundet med at have en stomi. 

Meisner et al. (58) [2B] har i et prospektivt multicenterstudie af stent som palliation demonstreret en teknisk 

succesrate pa  98,4 pct., en klinisk succesrate pa   87,8 pct. og lav komplikationsrate (perforation 5,1 pct., 

migration 5,5 pct.). Mortaliteten var under 2 pct. (to patienter døde, en efter 24 dage, og en efter 34 dage). 

Perforationsrisikoen synes at være et endnu uafklaret problem. Et hollandsk randomiseret studie, der 

sammenlignede akut resektion med stent til palliation af mekanisk ileus hos patienter med metastaserende 

coloncancer, blev stoppet før tid grundet høj frekvens af stentrelaterede perforationer (6 perforationer ud af 11 

anlagte stents) (22) [1B].  

Især bevacizumab behandling er tidligere rapporteret som en risikofaktor for tarmperforation, og et 

retrospektivt studie fra 2015 antyder en højere risiko for perforation ved stentbehandling hos patienter i 

behandling med dette stof (59) [3A]. 
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Det hyppigste problem ved stent som palliation er migration. Stentmigration har en incidens pa   op til 10,5 pct. 

(60) [2A]. Migration kan relateres til behandling med pallierende kemoterapi (idet den af behandlingen udløste 

respons kan resultere i tumorskrumpning), eller til stenttype og -diameter. Migrationsraten forventes at øges i 

takt med længere overlevelse pga. mere effektiv pallierende kemoterapi. Et studie, der sammenlignede 

palliativ aflastning med stomi og stent, fandt dog større sandsynlighed for udskrivelse til eget hjem med 

stentbehandling (61) [2B]. I et randomiseret studie mellem stent og kirurgisk aflastning var indlæggelsestiden 

kortere og livskvaliteten højere hos stentbehandlede patienter (62) [1B].  

Stentbehandling er derfor et anbefalet valg ved pallierende behandling af stenoserende coloncancer. 

Patientværdier og – præferencer 

Patientværdier og -præferencer mht colon ileus og aflastning etc. er ikke undersøgt i denne retningslinje.  

 

Rationale 

Anbefalingerne er resultatet af gennemgang af tilgængelig litteratur. 

 

Bemærkninger og overvejelser 

Der er ingen særlige bemærkninger. 
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5. Metode 
 

Denne version af retningslinjen har haft fokus på omlægning til den nye fælles DMCG-skabelon. Der er i 

denne forbindelse ikke foretaget opdaterende søgning eller ændring i indhold af retningslinjen i øvrigt. 

 

Litteratursøgning  

I denne omgang er der søgt ad hoc efter litteratur i PubMed og Cochrane Library.  

 

Litteraturgennemgang 

Litteraturen er gennemgået af forfatterne. 

 

Formulering af anbefalinger 

Anbefalingerne er formuleret af forfatterne og godkendt af kirurgisk arbjedsgruppe (se nedenstående).  

 

Interessentinvolvering 

Patienter og andre ikke lægefaglige personer har ikke været været involveret i udarbejdelsen af denne 

retningslinje. 

 

Høring og godkendelse 

Retningslinjen er godkendt af DCCG’s kirurgiske arbjedsgruppe som er en lægefaglig, videnskabeligt 

understøttende arbejdsgruppe med reference til DCCG’s bestyrelse i henhold til DCCG’s vedtægter.  

 

Forfattere  

 Uffe Schou Løve, overlæge, Mave-, Tarm- og Brystkirurgi, Regionshospitalet Viborg. 

 Tue Højslev Avlund, afdelingslæge, Kirurgisk Afdeling, Regionshospitalet Herning. 

6. Monitoreringsplan 
 

Standarder og indikatorer  

Alle patienter med kolorektal kræft, bliver registreret i DCCGs database og monitorering kan foregå ved 
udtræk fra databasen. 


