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Om denne kliniske retningslinje

Denne Kliniske retningslinje er udarbejdet i et samarbejde mellem Danske Multidisciplineere Cancer Grupper
(DMCG.dk) og Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP). Indsatsen med retningslinjer er
forsteerket i forbindelse med Kreeftplan IV og har til formal at understgtte en evidenshaseret kreeftindsats af hgj
0g 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 vaere 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. I 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 meerket 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 (Kreeftplan IV) og RKKP.
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1. Anbefalinger (Quick guide)

1. Alle patienter med nydiagnosticeret kolorektal cancer ber undersoges for anami og
evt. forbundet jernmangel (B).

2. Patienter med jernmangelanaemi ber behandles med jern (B).

3. Patienter med svaer anaemi (Hb < 6,5 mmol/l) og jernmangel (S-ferritin < 30 ng/ml
eller S-ferritin 30-100 ng/ml og TSAT (transferrinmaetning, <20%) ber behandles
praoperativt (D).

4. Ovrige patienter med ana@mi og jernmangel kan behandles postoperativt (D).
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2. Introduktion

Anaemi er en af de mest almindelige ekstraintestinale manifestationer af kolorektal cancer og er til stede hos
21-75 pct. afthaengig af ken, alder, tumorlokalisation og starrelse (1-3) [lll]. Angemien kan skyldes kronisk
blgdning, neoadjuvant kemoterapi, darlig ernaering samt immunmedieret aktivering af inflammatoriske
cytokiner herunder TNF-alfa, IFN-gamma og IL-1,6,8,10 og hepcidin (4,5) [Ill]. Resultatet er ansemi pa grund
af jernmangel og/eller funktionel jernmangel med nedsat jerntilgeengelighed pa trods af normale jerndepoter.
Praeoperativ angemi er den vigtigste praediktive faktor for perioperativ blodtransfusion (3,6,7) [lll], og anaemi er
associeret til gget morbiditet, forleenget indleeggelsestid og nedsat sygdomsfri overlevelse i nogle studier (8,9)
[I11], men ikke med mortalitet i et andet (10) [Hl1].

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

Patientgruppe
Patienter med kolorektal kreeft og anaemi.

Malgruppe for brug af retningslinjen
Denne retningslinje skal primeert understgtte det kliniske arbejde og udviklingen af den kliniske kvalitet, hvorfor
den primeere malgruppe er klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsvaesen.
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3 Grundlag

Alle patienter med nydiagnosticeret kolorektal cancer ber undersoges for anemi og
evt. forbundet jernmangel (B).

2. Patienter med jernmangelana@mi ber behandles med jern (B).

3. Patienter med svar anaemi (Hb < 6,5 mmol/l) og jernmangel (S-ferritin < 30 ng/ml
eller S-ferritin 30-100 ng/ml og TSAT (transferrinmeetning, <20%) ber behandles
praeoperativt (D).

4. Ovrige patienter med anami og jernmangel kan behandles postoperativt (D).

Litteratur og evidensgennemgang

Praeoperativ angemi er den vigtigste praediktive faktor for perioperativ blodtransfusion (3,6,7) [Ill], og anaemi er
associeret til gget morbiditet, forleenget indleeggelsestid og nedsat sygdomsfri overlevelse i nogle studier (8,9)
[I11], men ikke med mortalitet i et andet (10) [Ill]. Perioperativ blodtransfusion er associeret med gget forekomst
af tromboemboliske episoder, infektioner og recidiv (11,12) [IA]. Praeoperativ jernbehandling ved
jernmangelanaemi kan have en positiv effekt pa haemoglobinniveau og nedsaetter risikoen for perioperativ
blodtransfusion (13-21) [IIB], men starre randomiserede kontrollerede studier mangler for at styrke evidensen
(22 [IA]. Intravengs jernbehandling ser ud til at have en hurtigere og mere markant virkning, og effekten er
bedre jo tidligere den ivaerksaettes praeoperativt (23) [IV]. Et enkelt komparativt studie finder intravengs
behandling mere omkostningseffektiv end peroral behandling, isaer pa grund af en kortere indleeggelsestid (24)
(.

Der mangler evidens for, at jernbehandling bedrer livskvalitet og overlevelse, men der synes at veere belaeg for
at udrede og behandle anaemi ved nydiagnosticeret kolorektal cancer pa baggrund af reducereret
komplikationsrisiko fra et eventuelt nedsat transfusionsbehov.

Udredningen bgr som minimum indeholde Haemaoglobin (Hb), Ferritin (Fer) og Transferrinmaetning (TSAT).
Pragverne kan tages umiddelbart efter, at der er rejst mistanke om kolorektal cancer ud fra den endoskopiske
undersggelse. Behandlingsindikationen og eventuel preeoperativ behandling kan foretages ved den
efterfalgende ambulante kontakt.

Patienter der behandles praeoperativt, kan behandles peroralt eller intravengst. Hvilken behandling der
foretreekkes ma bero pa en individuel vurdering i forhold til anaemigrad, tid til operation og forventet blgdnings-
transfusions- og komplikationsrisiko.

Til peroral behandling anbefales ferrosulfat eller ferrofumarat kombineret med C-vitamin, svarende til 100 mg
jern 2 gange dagligt, indtil haemoglobin og jerndepoter er normale (S-ferritin > 100 ng/ml). Ofte er et halvt ars
behandling (efter operation) tilstraekkeligt og kan kontrolleres ved egen leege.
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Til intravengs behandling er der ikke naevneveerdig forskel i effekt og bivirkningsprofil imellem de nye
lavmolekyleere jernpraeparater. Dog er der en dosisrespons sammenhaeng, hvorfor der i denne sammenhaeng
ma foretreekkes preeparater, der tillader 'totaldosis infusion’ (Jern(ll)-hydroxiddextran eller Jern(lll) isomaltosid
1000). Det samlede jernunderskud beregnes ud fra haemoglobin og veegt og infunderes i én behandling.

Patientveerdier og — preeferencer
Patientveerdier og-preeferencer mht jernbehandling er ikke underggt i denne retningslinje.

Rationale
Anbefalingerne er resultatet af gennemgang af tilgeengelig litterautur.

Bemeaerkninger og overvejelser
Der er ingen seerlige bemaerkninger.
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5. Metode

Litteratursggning
| denne omgang er der sggt sggt ad hoc efter litteratur i PubMed vedr. jernbehandling til operationspatienter
herunder patienter der skal opereres for kolorektalkreeft.

Litteraturgennemgang
Litteraturen er gennemgaet af forfatterne

Formulering af anbefalinger
Anbefalingerne er formuleret af forfatterne og godkendt af kirurgisk arbejdsgruppe (se nedenstaende).

Interessentinvolvering
Patienter og andre ikke lzegefaglige personer har ikke veeret veeret involveret i udarbejdelsen af denne
retningslinje.

Hering og godkendelse
Retningslinjen er godkendt af DCCG's kirurgiske arbjedsgruppe som er en laegefaglig, videnskabeligt
understgttende arbejdsgruppe med reference til DCCG'’s bestyrelse i henhold til DCCG'’s vedtaegter.

Forfattere
e Tommie Mynster, overlaege, dr.med., Kirurgisk Afdeling K, Bispebjerg Hospital.
e Rasmus Kragijer, leege, Kirurgisk Afdeling A, Odense Universitetshospital.

6. Monitoreringsplan

Standarder og indikatorer
Alle patienter med kolorektal kreeft, bliver registreret i DCCGs database og monitorering kan forega ved
udtraek fra databasen.
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