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1. Anbefalinger (Quick guide)

Ved lavrisiko prostatakreeft

1. Ved lavrisikosygdom (PSA< 10 ng/ml og Gleason score < 7 og < ¢2Tb) kan
stralebehandling vere et alternativ til operation og active surveillance (A)

Ved intermedieer risiko prostatakreeft

2. Ved intermedizer risiko sygdom (PSA 10-20 ng/ml eller Gleason score 7 (ISUP 2-3)
eller cT2b og ingen hgjrisiko faktorer) kan stralebehandling vaere et alternativ til
operation, med eller uden tillaeg af 6 maneders LHRH behandling, startende 3
maneder for start pa stralebehandling (A)

3. Ved intermedier risiko sygdom kan moderat hypofraktionering (3 Gy x 20)
benyttes (A)

4. Brachyterapi med lav dosishastighed (LDR) kan veare et behandlingsalternativ til
lavrisiko og udvalgte intermedizer risiko patienter (B)

Ved hgjrisiko lokaliseret prostatakraeft

5. Ved hgjrisiko lokaliseret sygdom (PSA > 20 ng/ml eller Gleason score > 7 eller cT2c
og <cT3a) skal ekstern stralebehandling i kombination med langvarig (3 ars) LHRH
behandling fra 3 maneder for stralebehandling til i alt 3 drs behandling overvejes
som alternativ til operation (B)

6. Brachyterapi med hej dosishastighed (HDR) kombineret med ekstern straleterapi
kan overvejes som et alternativ til ekstern strilebehandling alene hos patienter med
intermedier- og hejrisiko prostatacancer. Hojrisiko sygdom ber kombineres med
LHRH behandling i samlet 3 ar (B)

Ved lokalavanceret prostatakraeft

7. Ved lokalavanceret prostatakraeft (cT3-4 NO M0 med PSA <70 ng/ml), anbefales
ekstern stralebehandling hos patienter som er i god almentilstand og forventes at
have en restlevetid pa mere end 10 ar (A)
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8. LHRH behandling anbefales fra 3 maneder for stralebehandling til i alt 3 drs
behandling (A)

9. Ved N1 prostatakraeft med maksimalt 2 lymfeknuder mindre end 2 cm kan ekstern
strdlebehandling til prostata og pelvine lymfeknudeomrader tilbydes hvis
patienten i evrigt opfylder samme krav som ved N0 sygdom (C)

Udferelse af stralebehandling

10. Anvend intensitets moduleret strdlebehandling med daglig billedvejledt
positionering til en total dosis pa 78 Gy med 1,8 — 2 Gy per fraktion med 5
fraktioner per uge (B)

11. Til pelvine lymfeknuderegioner anbefales dosis akvivalent til 50 Gy givet med 2
Gy per fraktion (C)

Adjuverende stralebehandling

12. Til pelvine lymfeknuderegioner anbefales dosis akvivalent til 50 Gy givet med 2
Gy per fraktion (C)
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2. Introduktion

Denne retningslinje omhandler primaer kurativ stralebehandling. | 2018 fik godt 600 maend i Danmark kurativt
intenderet ekstern stralebehandling (RT), 13 fik internt brachyterapi boost og brachyterapi med lodseeds blev
givet til 34 patienter (DaProCa 2017).

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

Patientgruppe
Denne retningslinje er malrettet patienter med lokaliseret og lokal avanceret prostatakreeft, dvs. T1 - 3b, NO —
1 (maks 2 lymfeknude < 2 ¢cm), MO med PSA < 70 ng/ml og mindst 10 ars forventet restlevetid.

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.

Skabelon v. 9.0 4



Klinisk Retningslinje | Kraeft DAPROCA

3. Grundlag

Ved lavrisiko prostatakraeft

1. Ved lavrisikosygdom (PSA< 10 ng/ml og Gleason score < 7 og < ¢2Tb) kan
strdlebehandling vere et alternativ til operation og active surveillance (A)

Litteratur- og evidensgennemgang
Anbefaling 1 er baseret pa et RCT af Hamdy et al 2016 (1) [1b]. For yderligere information om litteratur og
evidensgennemgang henvises der til EAU Prostate Cancer Guideline 2019, afsnit 6.2.1 (2).

Patientveerdier og — preeferencer

Da der, jeevnfar ovennaevnte RCT, er flere muligheder for behandling, ma disse dreftes indgaende med
patienten. Active surveillance anbefales i Danmark som primaer strategi ved lavrisiko prostata cancer (se afsnit
om Active surveillance og Watchful waiting).

Rationale

Der henvises til EAU Prostate Cancer Guideline 2019, afsnit 6.2.1. (2) og Hamdy et al. 2016 (1).

Da der ikke er forskel pa risiko for ded af alle arsager eller ded af prostata cancer efter kirurgi,
stralebehandling eller active survaillance anbefales umiddelbart active survaillance idet en stor del af
meendene undgar behandling. Imidlertid er der en lille men gget risiko for at fa klinisk progression og
metastatisk sygdom efter active survaillance sammenlignet med kirurgi os stralebehandling, mens der ikke er
forskel efter kirurgi og stralebehandling. Det betyder at fordele ved den lille risiko for klinisk progression og
metastatisk sygdom ma opvejes mod falger af behandling. Derfor kan stralebehandling veere et alternativ til
Kirurgi og active survaillance ved lav risiko sygdom.

Bemeerkninger og overvejelser
Anbefaling om behandling ber veere diskuteret pa en multidisciplinaer konference.

Ved intermedieer risiko prostatakraeft

2. Ved intermedizer risiko sygdom (PSA 10-20 ng/ml eller Gleason 7 (ISUP 2-3) eller
cT2b og ingen hejrisiko faktorer) kan stralebehandling vare et alternativ til
operation, med eller uden tillaeg af 6 maneders LHRH behandling, startende 3
maneder for start pa stralebehandling (A)

3. Ved intermedizr risiko sygdom kan moderat hypofraktionering (3 Gy x 20)
benyttes (A)
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4. Brachyterapi med lav dosishastighed (LDR) kan vare et behandlingsalternativ til
lavrisiko og udvalgte intermediarrisiko patienter (B)

Litteratur- og evidensgennemgang

Anbefaling 2 er baseret pa et RCT-studie (3)[1b]. Anbefaling 3 er baseret pa et RCT-studie (4)[1b]. Anbefaling
4 er baseret pa konsensus ud fra et kohortestudie af Ash et al 2000 (5)[2b]. For yderligere information om
litteratur og evidensgennemgang henvises der til EAU Prostate Cancer Guideline 2019, afsnit 6.2.2 (2).

Patientveerdier og — preaeferencer

Da der, jeevnfar ovennaevnte RCT, er flere muligheder for behandling, ma disse dreftes indgaende med
patienten. Operation anbefales i Danmark som primeer strategi ved lokaliseret intermediger risiko prostata
cancer (se retningslinjen Radikal Prostatektomi).

Rationale

Der henvises til EAU Prostate Cancer Guideline 2019, afsnit 6.2.2. (2). Operation anbefales i Danmark som
primeer strategi ved lokaliseret intermedicer risiko prostata cancer (se retningslinjen Radikal Prostatektomi).
Der foreligger ikke sammenlignende studier mellem operation og stralebehandling hos patienter med
intermedieer risiko sygdom. Der foreligger en del studier som viser excellent sygdomskontrol efter
stralebehandling (f.eks.: Dearnaley et al 2016) (4). Derfor kan stralebehandling veere et alternativ til operation
hvis patient referencer eller andre forhold taler mod operation. Til patienter med lav-og intermediaer-risiko
prostatakreeft kan der gives 60 Gy pa 20 fraktioner baseret pa randomiserede fase 3 studier (f.eks.: Dearnaley
et al 2016) (4). Transperineal UL-vejledt brachyterapi (BT) anvendes internationalt i stigende omfang. | DK er
der siden 2006 > 500 patienter behandlet med permanent implanterede 25I-seeds pa Urologisk afdeling i
Herlev. Der foreligger nu international konsensus som anbefaler denne behandling ved lavrisiko og udvalgte
intermedier risiko sygdom.

Bemeaerkninger og overvejelser
Anbefaling om behandling ber veere diskuteret pa en multidisciplinger konference.

Ved hgjrisiko lokaliseret prostatakraeft

5. Ved hgjrisiko lokaliseret sygdom (PSA > 20 ng/ml eller Gleason score > 7 eller cT2c
og <cT3a) skal ekstern stralebehandling i kombination med langvarig (3 ars) LHRH
behandling fra 3 maneder for strilebehandling til i alt 3 ars behandling overvejes
som alternativ til operation (B)

6. Brachyterapi med hej dosishastighed (HDR) kombineret med ekstern straleterapi
kan overvejes som et alternativ til ekstern strilebehandling alene hos patienter med
intermedier- og hejrisiko prostatacancer. Hojrisiko sygdom ber kombineres med
LHRH behandling i samlet 3 ar (B)
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Litteratur- og evidensgennemgang

Der henvises til EAU Prostate Cancer Guideline 2019, afsnit 6.2.3. (2).

Anbefaling 5 og 6 vedrarende tillzeg af endokrin terapi til ekstern stralebehandling er baseret pa store
randomiserede studier mht. radioterapi og endokrin terapi (6,7) [1b].

Anbefalingerne vedrgrende ekstern stralebehandling og brachyterapi med hgj dosishastighed (HDR)
kombineret med ekstern straleterapi som alternativ til operation er ikke baseret pa randomiserede studier
mellem de pageeldende behandlinger [2b].

Patientveerdier og — preeferencer
Da der er flere muligheder for behandling, ma disse drgftes indgaende med patienten. Operation anbefales i
Danmark som primeer strategi ved lokaliseret prostata cancer (se retningslinjen Radikal Prostatektomi).

Rationale

Der henvises til EAU Prostate Cancer Guideline 2019, afsnit 6.2.3. (2). Operation anbefales i Danmark som
primeer strategi ved lokaliseret intermedicer risiko prostata cancer (se retningslinjen Radikal Prostatektomi).
Der foreligger ikke sammenlignende studier mellem operation og stralebehandling hos patienter med hgj risiko
sygdom. Der foreligger en del studier som viser god sygdomskontrol efter stralebehandling (f.eks.: Dearnaley
et al 2016) (4). Derfor kan stralebehandling veere et alternativ til operation hvis patient referencer eller andre
forhold taler mod operation. Ligeledes foreligger der ikke sammenlignende data mellem ekstern
stralebehandling og brachyterapi med hgj dosishastighed (HDR) kombineret med ekstern straleterapi men en
del studier viser god sygdomskontrol efter brachyterapi med hgj dosishastighed (HDR) kombineret med
ekstern straleterapi. Derfor kan denne behandling overvejes som alternativ til bade operation og til ekstern
stralebehandling hvis patienten er egnet dertil.

Bemeerkninger og overvejelser
Anbefaling om behandling ber vaere diskuteret pa en multidiscipliner konference.

Ved lokalavanceret prostatakraeft

7. Ved lokalavanceret prostatakraft (cT3-4 NO M0) med PSA < 70 ng/ml), anbefales
ekstern strdlebehandling hos patienter som er i god almentilstand og forventes at
have en restlevetid pa mere end 10 ar (A)

8. LHRH behandling anbefales fra 3 maneder for stralebehandling til i alt 3 ars
behandling (A)

9. Ved N1 prostatakraeft med maksimalt 2 lymfeknuder mindre end 2 cm kan ekstern
stralebehandling til prostata og pelvine lymfeknudeomrader tilbydes hvis
patienten i gvrigt opfylder samme krav som ved N0 sygdom (C)
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Litteratur- og evidensgennemgang

Der henvises til EAU Prostate Cancer Guideline 2019, afsnit 6.1.3. 0og 6.2.4. (2). Anbefaling 7 er baseret pa
randomiserede studier Warde et al 2010 (8,9) [1b]. Anbefaling 8 er baseret pa randomiserede studier (6,7)
[1B]. Anbefaling 9 er baseret pa ikke planlagt subgruppe analyse og retrospektive analyser [4].

Patientveerdier og — preeferencer
Da der er flere muligheder for behandling, ma disse draftes indgaende med patienten.

Rationale

Der henvises til EAU Prostate Cancer Guideline 2019, afsnit 6.1.3. 0g 6.2.4. (2). Ved lokal avanceret
prostatakraeft hos patienter som er i god almentilstand og forventes at have en restlevetid pa mere end 10 ar
anses ekstern stralebehandling kombineret med LHRH behandling fra 3 maneder for stralebehandling til i alt 3
ars behandling for standard behandling, baseret pa udferte fase 3 undersggelser. Der er ikke konsensus
internationalt, idet der ikke er evidens for gavn af stralebehandling ved lymfeknudepositiv sygdom, mens der
er evidens for risiko for toksicitet. Stralebehandling sammen med mindst 3 ars LHRH-agonist behandling kan
dog gives til udvalgte patienter med fa involverede lymfeknuder og i Danmark er det valgt at patienter, som er
kirurgisk lymfeknudestaget og har involvering af maximalt to, op til 2 cm store lymfeknuder, kan tilbydes
stralebehandling i registreringsstudie. Eftersom der ikke anbefales lymfeknudestaging ved planlagt primeer
radioterapi, er denne gruppe forventeligt ikke seerlig stor.

Udforelse af stralebehandling

10. Anvend intensitets moduleret strdlebehandling med daglig billedvejledt
positionering til en total dosis pa 78 Gy med 1,8 - 2 Gy per fraktion med 5
fraktioner per uge (B)

11. Til pelvine lymfeknuderegioner ber dosis vare ekvivalent til 50 Gy givet med 2
Gy per fraktion (C)

Litteratur- og evidensgennemgang

Der henvises til EAU Prostate Cancer Guideline 2019, afsnit 6.2.3. (2). Anbefaling 10, dosis, er baseret pa
store randomiserede studier mht. dosiseskalering, ved primaert lav risiko og intermedieer risiko sygdom (10-14)
[1b], mens der kun findes retrospektive analyser vedrarende dosiseskalering og samtidig LHRH (15) [2c].
Anbefaling af teknik er baseret pa kohortestudiersom viser at toxicitet kan holdes nede med disse teknikker
trods dosis eskalation (gennemgang EAU Prostate Cancer Guideline 2019, afsnit 6.1.3.) (2).

Rationale

| Danmark anvendes, som anbefalet af EAU (EAU Prostate Cancer Guideline 2019, afsnit 6.1.3.) moderne
stralebehandlingsteknikker, inklusiv MR baseret indtegning, intensitetsmoduleret radioterapi (IMRT), og
billedstyret behandling, idet bivirkninger i store serier med disse teknikker har kunnet holdes nede trods dosis
eskalation (2).
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Target

Ved ekstern stralebehandling udger hele prostata og evt. hele eller dele af vesiculae seminales det kliniske
target volumen (CTV) med tilleg af en lille margin.

Patienter skal veere stadieinddelt. Der er level 1 evidens for effekt af stralebehandling pa overlevelse og ded af
prostatakreeft ved lokal avanceret sygdom. | det ene kliniske forsag fik kun en lille del af patienterne foretaget
kirurgisk lymfeknude staging, i det andet kun meget begraenset. Pa baggrund af disse studier er det i Danmark
besluttet ikke lzengere at foretage lymfeknudestaging hos patienter, som planlaegges primeert stralebehandlet,
men at medbestrale de pelvine lymfeknuder, som beskrevet af en konsensus rapport fra RTOG, hvis
lymfeknude involvering ved nomogram udregnes til > 5 %.

Fraktionering

Indtil der foreligger resultater med sikre, klinisk relevante endepunkter fra kliniske forsgg anbefales i Danmark
fortsat 78 Gy pa 39 fraktioner for ekstern stralebehandling. Dosis til pelvine lymfeknuder skal svare til en dosis
pa knapt 50 Gy givet med 2 Gy per fraktion. Ved integreret stralebehandling kan dosis til lymfeknuder f.eks.
veere 56 Gy/39 fraktioner.

Strilebehandling med protoner og carbon-ioner

Hverken protonbestraling eller behandling med carbon-ion er endnu ikke tilgeengeligt i Danmark. Der findes et
partikelbehandlingsanleeg i DK med behandlingsstart 2019. Der er ikke evidens for gavn af proton- eller
carbon-ion behahandling i forhold til foton stralebehandling.

Transperineal brachyterapi

Hgjdosishastighedsbehandling (HDR) med Iridium kilde fremfart i implanterede nalekatetre udferes pa
Onkologisk Afdeling i Aarhus som boost, kombineret med ekstern stralebehandling.

e Lavdosishastighed brachyterapi (LDR)

0 Ved maksimalt cT2b, NO, M0, Gleason score 7 (3+4), PSA <20 ng/ml, prostata volumen <60

ml og god vandladningsfunktion (max flowrate 213, DANPSS <13).
e Hgjdosishastighed brachyterapi (HDR)

0 Ved =cT2c eller Gleason score 8-10 eller PSA>20 ng/ml og NO, M0 og ved intermedieer risiko
sygdom kan HDR overvejes, hvis prostatavolumen < 60 ccm og ingen sveere
vandladningssymptomer.

o0 HDR gives i kombination med ekstern RT med dosis til prostata og elektive lymfeknuder 46
GY/23 fraktioner og boost 8,5 Gy x 2. Der er ingen seerlige stralehygiejniske forhold efter HDR
behandling, da den radioaktive kilde fiernes efter behandlingen.

e Ved bade LDR og HDR skal patienterne vurderes pa den institution, hvor implantationen skal forega,
da prostata skal udmales og de anatomiske forhold vurderes.

Bemeerkninger og overvejelser
Ingen seerlige bemaerkninger/overvejelser
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Adjuverende stralebehandling

12. Adjuverende stralebehandling anses ikke for standard behandling efter radikal
prostatektomi (A)

Litteratur- og evidensgennemgang

Der henvises til EAU Prostate Cancer Guideline 2019, afsnit 6.2.4.5.2 (2). Anbefaling 11 er baseret pa store
randomiserede studier vedrgrende adjuverende stralebehandling (16-18) [1b].som alt i alt viser effekt pa
sygdomsfri overlevelse men ikke eller kun marginal pa overall survival hos patienter med risikofaktorer efter
prostatektomi.

Rationale

Der henvises til EAU Prostate Cancer Guideline 2019, afsnit 6.2.4 (2). Da er ikke resultater af randomiserede
studier som sammenligner effekt af adjuverende stralebehandling og tidlig salvage stralebehandling. Pa den
baggrund er det i Danmark besluttet ikke som standard at tilbyde adjuverende stralebehandling efter
prostatektomi.
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5. Metode

Retningslinjen er udarbejdet som en adaptation til kapitel 6.1.3 "Radiotherapy” og teksten vedrgrende
radioterapi i kapitel 6.2 "Treatment by disease” stages i EAU Guidelines 2019.

Litteratursegning
Baseres pa den litteratur der er angivet i EAU guidelines. Se bilag 1.

Litteraturgennemgang

Primaert gennemgaet af EAU guidelines gruppe og revurderet af DAPROCA. DAPROCA har kritisk vurderet de
studier der for de enkelte anbefalinger danner evidensgrundlaget ud fra Oxford 2009. Graderingerne er
foretaget af forfatterne til dette afsnit Klinisk onkolog. Overlaege, ph d Peter Meidahl Petersen, Onkologisk
afdeling, Rigshospitalet. Klinisk onkolog. Overleege, ph d Lise Bentzen, Onkologisk afdeling, Aarhus
Universitetshospital. Der er benyttet gradering fra Oxford Centre for Evidence-based Medicine som det
fremgar af centret hjemmeside: https://www.cebm.net/2009/06/oxford-centre-evidence-based-medicine-levels-
evidence-march-2009/

Formulering af anbefalinger
Primeert formuleret af EAU guideline gruppe og via DAPROCA tilpasset danske forhold af dansk
ekspertgruppe, der er direkte involveret i behandling af danske prostatakraeft patienter.

Interessentinvolvering
Udarbejdet af DAPROCA uden involvering af tredjepart

Hering og godkendelse

Udarbejdet og godkendt af DAPROCA. Afsnittet er primeert skrevet af Klinisk onkolog. Overleege, ph d Peter
Meidahl Petersen, Onkologisk afdeling, Rigshospitalet og Klinisk onkolog. Overlaege, ph d Lise Bentzen,
Onkologisk afdeling, Aarhus Universitetshospital. Derefter er det sendt i haring hos hele DAPROCA gruppen
og &ndringer er Igbende blevet diskuteret ved retningslinje mader i gruppen.

Behov for yderligere forskning
Der foregar intensiv forskning vedrgrende valg af primeer behandling og vedrgrende optimal brug af
stralebehandling og der vil veere brug for fortsat forskningsindsats.

Anbefalinger, der udleser betydelig merudgift
Der er ingen af anbefalingerne om stralebehandling, som vil udlgse en merudgift.
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Forfattere
Pa vegne af DaProCa

Peter Meidahl Petersen, Klinisk onkolog. Overleege, Ph.d., Onkologisk afdeling, Rigshospitalet.

Lise Bentzen, Klinisk onkolog. Overleege, Ph.d., Onkologisk afdeling, Aarhus Universitetshospital.
Michael Borre, Urolog. Leaerestolsprofessor, overlaege, dr.med., Ph.d., Urinvejskirurgi, Aarhus
Universitetshospital.

Klaus Brasso, Urolog. Professor, overleege, Ph.d., Urologisk afdeling, Rigshospitalet.

Anne Juel Christensen, Klinisk onkolog. Overlaege, Onkologisk afdeling, Sjeellands
Universitetshospital, Neestved Sygehus.

Johanna Elversang. Patolog. Afdelingsleege, Patologiafdelingen, Rigshospitalet.

Ole Graumann, Radiolog. Overlaege, Ph.d., klinisk lektor, Radiologisk afdeling, Odense
Universitetshospital.

Steinbjegrn Hansen, Klinisk onkolog. Overlaege, Ph.d., Onkologisk afdeling, Odense
Universitetshospital.

Helle Hvarness, Urolog. Overlaege, Lindrende behandling, Herlev og Gentofte Hospital.

Henrik Jakobsen, Urolog. Overlaege, Afdeling for Urinvejssygdomme, Herlev og Gentofte Hospital.
Henriette Lindberg, Klinisk onkolog. Overleege, Ph.d., Afdeling for kreeftbehandling, Herlev og Gentofte
Hospital.

Mette Moe, Klinisk onkolog. Overlaege, Onkologisk afdeling, Aalborg Universitetshospital.

Henrik Mgller, Epidemiolog. Epidemiolog (faglig leder), professor, dr.med., Regionernes Kliniske
Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP).

Marie Thue Pank, Urolog. Afdelingsleege, Urologisk afdeling, Aalborg Universitetshospital

Astrid Petersen. Patolog. Overlaege, Patologiafdelingen, Aalborg Universitetshospital.

Mads Hvid Aaberg Poulsen, Urolog. Afdelingslaege, Ph.d., Urologisk afdeling, Odense
Universitetshospital.

Hans-Erik Wittendorff, Urolog. Overlaege, Urologisk Afdeling, Sjeellands Universitetshospital, Roskilde.
Helle D Zacho, Kilinisk fysiolog og nuklearmediciner. Overleege, Ph.d., klinisk lektor, Nuklearmedicinsk
afdeling, Aalborg Universitetshospital.

Hovedparten af forfatterne til denne retningslinje har haft samarbejde med medicinalfirmaer i 2019.
Samarbejdet omfatter forsagsprotokoller, undervisning, rejser og deltagelse i ekspertmgder i forskellige
sammenhange og med forskellige medicinalfirmaer. Det er vores opfattelse, at aktiviteterne er bredt ud over
alle potentielle interessenter og derfor ikke samlet set kan opfattes som en interessekonflikt. For detaljerede
samarbejdsrelationer henvises til Laegemiddelstyrelsens hiemmeside:
laegemiddelstyrelsen.dk/da/godkendelse/sundhedspersoners-tilknytning-til-virksomheder/lister-over-

tilknytning-til-virksomheder/apotekere -laeger,-sygeplejersker-og-tandlaeger
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6. Monitoreringsplan

Standarder og indikatorer
Afventer.

Plan for audit og feedback
DAPROCAs retningslinje opdateres arligt, hvor der tages hgjde for regionale sendringer og ny evidens.

7. Bilag

Bilag 1 — Segestrategi
Dette kapitel er en adaptation til kapitel 6.1.3 "Radiotherapy” og afsnit i kapitel 6.2, "Treatment by disease
stages” i EAU Guidelines 2019.
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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 Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP). Indsatsen med retningslinjer er
forsteerket i forbindelse med Kreeftplan IV og har til formal at understatte en evidensbaseret kraeftindsats 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 Kreeftomradet har foretaget en administrativ godkendelse af
indholdet. Yderligere information om kliniske retningslinjer pa kraeftomradet kan findes pa:
www.dmcg.dk/kliniske-retningslinjer

Retningslinjen er malrettet klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsveesen 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 kreeftomradet 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 afgarende for
beslutningen om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse. Der er ingen garanti for et succesfuldt
behandlingsresultat, selvom sundhedspersoner fglger 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 meerket A er steerkest,
Anbefalinger maerket D er svagest. Yderligere information om styrke- og evidensvurderingen, der er
udarbejdet efter "Oxford Centre for Evidence-Based Medicine Levels of Evidence and Grades of
Recommendations”, findes her: http://www.dmcg.dk/siteassets/kliniske-retningslinjer---skabeloner-0g-
vejledninger/oxford-levels-of-evidence-2009 dansk.pdf

Generelle oplysninger om bl.a. patientpopulationen (kapitel 2) og retningslinjens tilblivelse (kapitel 5) er ogsa
beskrevet i retningslinjen. Se indholdsfortegnelsen for sidehenvisning til de @nskede kapitler.

For information om Sundhedsstyrelsens kreeftpakker — beskrivelse af hele standardpatientforlabet med
angivelse af krav til tidspunkter og indhold - se for det relevante sygdomsomrade: https://www.sst.dk/

Denne retningslinje er udarbejdet med gkonomisk stette fra Sundhedsstyrelsen (Kreeftplan [V) og RKKP.

Skabelon v. 9.0 16



	1. Anbefalinger (Quick guide)
	Ved lavrisiko prostatakræft
	Ved intermediær risiko prostatakræft
	Ved højrisiko lokaliseret prostatakræft
	Ved lokalavanceret prostatakræft
	Udførelse af strålebehandling
	Adjuverende strålebehandling

	2. Introduktion
	3. Grundlag
	Ved lavrisiko prostatakræft
	Ved intermediær risiko prostatakræft
	Ved højrisiko lokaliseret prostatakræft
	Ved lokalavanceret prostatakræft
	Udførelse af strålebehandling
	Adjuverende strålebehandling

	4. Referencer
	5. Metode
	6. Monitoreringsplan
	7. Bilag
	8. Om denne kliniske retningslinje

