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Om denne kliniske retningslinje

Denne kliniske retningslinje er udarbejdet i et samarbejde mellem Danske Multidisciplinaere Cancer Grupper
(DMCG.dk) og Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP). Indsatsen med retningslinjer er
forsteerket i forbindelse med Kreeftplan IV og har til formal at understgtte 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 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 beslutningsstatte af fagpersoner og
patienter, nar de skal traeffe 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 sken 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 falger anbefalingerne. | visse tilfeelde kan en
behandlingsmetode med lavere evidensstyrke veere at foretraekke, fordi den passer bedre til patientens
situation.

Retningslinjen indeholder, udover de centrale anbefalinger (kapitel 1), en beskrivelse af grundlaget for
anbefalingerne — herunder den tilgrundliggende evidens (kapitel 3+4). Anbefalinger meerket 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-o0g-behandling/kraeft/pakkeforloeb/beskrivelser

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

Radikal prostatektomi

1.

Radikal prostatektomi (RP) kan tilbydes mand med lokaliseret prostatacancer, som
har en betydelig prostatacancerspecifik mortalitetsrisiko og en forventet restlevetid
pa mindst 10 ar (Staerk). Patienter med hej-risiko cancer ber informeres om, at RP
tilbydes som led i en sandsynlig multimodal behandlingsstrategi (Staerk).

Patienterne skal inden operation stratificeres i henhold til d’Amicos risiko-
stratificering (Staerk).

Hos alle patienter i d’Amico hgj-risko gruppen og hos alle i intermedizer
risikogruppen, som har en statistisk risiko for lymfeknudespredning pa >5 % =
Briganti score pa > 90, bor der peroperativ udferes udvidet lymfeknudeexairese
(ELD) i hht standard skabelon (Staerk).

Ved standard skabelon forstds: Lymfeknuderne omkring a. og v. iliaca eksterna, i
fossa obturatorius, lymfeknuderne over og medialt og lateralt for iliaca interna
karrene. Det anbefales ogsa at medtage lymfeknuder over iliaca communis op til
ureters krydsningssted (4).

Mand med lokalavanceret sygdom (cT3 a/b) ber behandles med ekstern
stralebehandling + 3 ars endokrin behandling som standard. Operation kan vare en
mulighed, hvis patienten deltager i et aktuelt klinisk kontrolleret randomiseret
forsag (2) (Staerk).

Nervebevarende RP (NBRP; uni- eller bilateralt) kan tilbydes mand med ubetydelig
risiko for ekstraprostatisk vaekst (Sterk). I det omfang det er muligt, ber
nervebevarelse prioriteres hgjt af hensyn til kontinens/erektil funktion (Staerk)

NBRP anbefales ikke ved palpabel tumor, udbredt non-palpabel tumor,
dominerende grad 4 eller mistanke om ekstraprostatisk vakst pa MR-scanning
(Steerk).

Ved planlagt nervebevarende indgreb anbefales minimum 6 ugers ventetid (om
muligt leengere) fra biopsi til operation (Svag).

Ved postbioptisk infektion anbefales det at udsatte RP 6-8 uger, for om muligt at
reducere inflammation i omradet (Steerk).
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10. Alle patienter, som tilbydes RP, anbefales praoperativt at vaere evalueret med
hensyn til LUTS og erektil funktion, fx ved hjelp af DAN-PSS score, IPSS, IIEF5
score, EHS score eller lignende validerede scoringssystemer, sdledes, at
postoperative resultater kan relateres til prae-operativ funktion (Svag).

11. Sexuel rehabilitering ber tilbydes alle patienter, som har et enske om at genvinde
erektil funktion (Staerk).

12. Patienter, som har faet foretaget nervebevarende operation, og som er erektilt
velfungerende inden operationen, kan tilbydes behandling med PDE-5 haemmere,
injektionsbehandling/intraurethral behandling eller vacuum pumpe. Patienter, som
har fiet foretaget reguleer nerveresektion, vil oftest kun kunne opna erektil funktion
ved hjalp af injektionsbehandling/intraurethral behandling eller vacuum pumpe
(Steerk).
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2. Introduktion

Radikal prostatektomi (RP) omfatter kirurgisk fiernelse af prostata og vesiculae seminales, og, afhaengigt af
risikofaktorer, kan operationen suppleres med udvidet regional lymfeknudeexairese. Indgrebet kan foretages
som aben retropubisk operation eller som robotassisteret laparoskopisk operation (RARP). | Danmark
anvendes aktuelt overvejende RARP (97,5 % i 2018, Daprocadata (1)). Siden introduktionen i Danmark i 1995
er antallet af RP steget ar for ar og hidtil har antallet af operationer naet maksimum i 2016 med 1.239 indgreb
for siden at falde en smule i 2018 til 1.113 indgreb (1).

RP anvendes primaert med kurativ intention, og primaert ved operation af lokaliseret sygdom (cT1-2, Nx/NO,
MO. Standardbehandling af lokalavanceret sygdom (cT3a-b, NO, M0)) er stralebehandling kombineret med 3
ars endokrin behandling. Aktuelt kan lokalavanceret sygdom opereres i protokolleret regi i et abent
randomiseret studie, hvor patienten randomiseres til enten stralebehandling + endokrin behandling eller
operation (SPCG-15) (2). Ved operation af lokalavanceret sygdom ber patienten veere orienteret om gget
recidivhyppighed, og om, at behandlingen ofte vil veere multimodal med muligt tilleeg af straleterapi og/eller
endokrin behandling.

Der er de senere ar set et fald i antallet af patienter med Gleason 6 (3+3), som opereres, hvilket skal ses i
lyset af, at et stigende antal patienter tilbydes active surveillance (1). Dette er gnskveerdigt i lyset af den
generelle risiko for overbehandling af PC, som er diagnosticeret ved PSA maling (se afsnittet om PSA og
screening) og er tillige i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsen anbefalinger (3).

Formal

Det overordnede formal med retningslinjen er at understgtte en evidenshaseret kreeftindsats af hgj og ensartet
kvalitet pa tveers af Danmark. Formalet er endvidere at radgive klinikeren med henblik pa patientudveelgelse,
pree-operativ vurdering i relation til restlevetid, og operationsmetode (nervebevarelse og lymfeknude exairese).

Patientgruppe

Patienter med lokaliseret prostatacancer, med minimum 10 ars restlevetid uden sygdommen, og som
ubehandlet har en betydelig risiko for at dg af sygdommen inden for den estimerede restlevetid, safremt
sygdommen lades ubehandlet.

Malgruppe for brug af retningslinjen

Denne retningslinje skal primeert understgtte det kliniske arbejde og udviklingen af den kliniske kvalitet, hvorfor
malgruppen er urologer, uro-onkologer, nuklearmedicinere, klinisk fysiologer, radiologer, patologer samt
praktiserende leeger, som er involveret i diagnostik, behandling og opfalgning af patientgruppen.
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3. Grundlag

Radikal prostatektomi

1.

Radikal prostatektomi (RP) kan tilbydes maend med lokaliseret prostatacancer, som
har en betydelig prostatacancerspecifik mortalitetsrisiko og en forventet restlevetid
pa mindst 10 ar (Staerk). Patienter med hej-risiko cancer ber informeres om, at RP
tilbydes som led i en sandsynlig multimodal behandlingsstrategi (Staerk).

Patienterne skal inden operation stratificeres i henhold til d’Amicos risiko-
stratificering (Staerk).

Hos alle patienter i d’Amico hgj-risko gruppen og hos alle i intermedizer
risikogruppen, som har en statistisk risiko for lymfeknudespredning pa >5 % =
Briganti score pa > 90, bor der peroperativ udferes udvidet lymfeknudeexairese
(ELD) i hht standard skabelon (Staerk).

Ved standard skabelon forstds: Lymfeknuderne omkring a. og v. iliaca eksterna, i
fossa obturatorius, lymfeknuderne over og medialt og lateralt for iliaca interna
karrene. Det anbefales ogsa at medtage lymfeknuder over iliaca communis op til
ureters krydsningssted (4).

Mand med lokalavanceret sygdom (cT3 a/b) ber behandles med ekstern
stralebehandling + 3 ars endokrin behandling som standard. Operation kan vare en
mulighed, hvis patienten deltager i et aktuelt klinisk kontrolleret randomiseret
forsag (2) (Staerk).

Nervebevarende RP (NBRP; uni- eller bilateralt) kan tilbydes mand med ubetydelig
risiko for ekstraprostatisk vaekst (Sterk). I det omfang det er muligt, ber
nervebevarelse prioriteres hgjt af hensyn til kontinens/erektil funktion (Staerk)

NBRP anbefales ikke ved palpabel tumor, udbredt non-palpabel tumor,
dominerende grad 4 eller mistanke om ekstraprostatisk vakst pa MR-scanning
(Steerk).

Ved planlagt nervebevarende indgreb anbefales minimum 6 ugers ventetid (om
muligt leengere) fra biopsi til operation (Svag).

Ved postbioptisk infektion anbefales det at udsatte RP 6-8 uger, for om muligt at
reducere inflammation i omradet (Steerk).
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10. Alle patienter, som tilbydes RP, anbefales praoperativt at vaere evalueret med
hensyn til LUTS og erektil funktion, fx ved hjelp af DAN-PSS score, IPSS, IIEF5
score, EHS score eller lignende validerede scoringssystemer, sdledes, at
postoperative resultater kan relateres til prae-operativ funktion (Svag).

11. Sexuel rehabilitering ber tilbydes alle patienter, som har et enske om at genvinde
erektil funktion (Staerk).

12. Patienter, som har faet foretaget nervebevarende operation, og som er erektilt
velfungerende inden operationen, kan tilbydes behandling med PDE-5 haemmere,
injektionsbehandling/intraurethral behandling eller vacuum pumpe. Patienter, som
har fiet foretaget reguleer nerveresektion, vil oftest kun kunne opna erektil funktion
ved hjalp af injektionsbehandling/intraurethral behandling eller vacuum pumpe
(Steerk).

Litteratur- og Evidensgennemgang

Der henvises til EAU Prostate Cancer Guideline 2019 afsnit 6.1.2. https://uroweb.org/quideline/prostate-
cancer/

Anbefaling 1: Evidensgrundlaget hviler pa tre randomiserede studier (5-7): 1) Et randomiseret studie udfert i
regi af Scandinavian Prostate Cancer Group (SPCG-4) med 23 ars opfalgning, hvor 695 maend, alder < 75 ar,
randomiseredes til RP vs. watchful waiting. Den absolutte risiko for ded af PC reduceredes med 11% i
behandlingsarmen. Patienter yngre end 65 ar i intermedicer eller hgijrisiko grupperne hgstede den starste
gevinst. Maend med lavrisiko sygdom eller alder > 70 ar havde ingen overlevelsesgevinst. Patienterne
inkluderes i en aera, hvor PSA maling ikke var tilgeengelig. | et tilsvarende amerikansk studie hvor maend med
en gennemsnitlig alder pa 67 ar randomiseredes til RP vs. observation af PC diagnosticeret pa baggrund af
PSA-screening, pavistes ikke forskel imellem studiearmene, men studiet kritiseres bl.a. for utilstraekkelig
styrke. Et nyligt studie, hvor patienter med lokaliseret sygdom randomiseredes til RP vs. RT vs. observation
(n=1643) pavistes ingen overlevelsesgevinst efter 10 ar, men man fandt signifikant flere patienter med
metastaser i observationsarmen.

Ved vurderingen af den cancerspecifikke mortalitetsrisiko bgr indga viden om tumors Kliniske stadium,
Gleason score, PSA-veerdi, og tumorbyrde (% positive biopsier, og % tumorinvolvering i enkeltbiopsier), og
dermed formodning om risiko for fremtidig tumorudvikling, safremt patienten ikke tilbydes kurativ behandling.
Ved vurdering af patientens forventede restlevetid (uden cancer) bar indga viden fra lokale levetidstabeller,
patientens biologiske alder samt en vurdering af komorbiditet, gerne beregnet ved Charlson score, se fx:
(https://www.mdcalc.com/charlson-comorbidity-index-cci). Patienten kan evt. preeoperativt tillige udredes med
en screening af sundhedsstatus i overensstemmelse med "G8 screening Tool” (8), erngeringstilstand, kognitive
funktioner (mini-COG) (9) og fysisk formaen (ECOG performance status).

Anbefaling 2-4: Evidensgrundlaget for bedre overlevelse ved udvidet lymfeknude-exairese (ELND) er svagt. |
et systematisk review fra 2017 fandt man ingen onkologisk gevinst ved ELND, men derimod flere
komplikationer intra- og postoperativt, bl.a. i form af leengere operationstid og mere blgdning (10). Alligevel
opretholdes rekommandationen internationalt for ELND, da dette giver mere optimal information om
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sygdomsstadie, og derfor ogsa en (teoretisk set) bedre mulighed for beslutning om senere salvage
behandling. Der findes flere forskellige nomogrammer, som kan benyttes til estimering af
lymfeknudemetastaserisiko praeoperativt. Et valideret nomogram er fx Briganti nomogrammet (11).

Anbefaling 5: Der foreligger endnu ingen randomiserede studier, hvor ekstern stralebehandling er
sammenlignet med RP for behandling af lokalavanceret sygdom.

Anbefaling 6-7: Risiko for ekstraprostatisk veekst er kontraindikation for nervebevarende kirurgi. Hver side af
prostata bar vurderes for sig. Der foreligger nomogrammer, som kan forudsige risikoen for ekstraprostatisk
veekst, fx Memorial Sloan-Kettering nomogrammerne.(https://www.mskcc.org/nomograms/prostate/pre_op)
(12). Anvendelse af MR scanning praeoperativt er vist at kunne gge muligheden for korrekt beslutning om
nervebevarelse vs. ikke nervebevarelse (13). Det er i et prospektivt ikke randomiseret studie vist, at
nervebevarelse kan medfare hgjere kontinens rate (14). Imidlertid tyder meget pa, at kirurgens erfaring og
omhyggelig apikal dissektion har afgarende betydning, dette er vurderet pa baggrund af retrospektive
opgarelser (15-17).

Anbefaling 8: Intervallets lzengde fra biopsi til operation synes at have betydning for post-bioptisk
inflammation og dermed risiko for komplikationer, herunder blgdning og vanskeligere nervebevarelse.
Observationerne hviler pa en retrospektiv opgarelse (18).

Anbefaling 9: Der foreligger tilstraekkelig evidens for, at patienter, der har oplevet infektion efter biopsi, har
starre risiko for per- og postoperative komplikationer. | et stort retrospektivt studie inkluderende 26.254
patienter, som fik foretaget RP, sammenlignedes patienter med og uden post-bioptisk infektion. | gruppen med
post-bioptisk infektion var transfusionsraten, incidensen af bleerehalskontrakturer og genindleeggelsesraten
inden for 30 dage post-operativt signifikant hgjere (19).

Anbefaling 10: Der foreligger flere validerede spargeskemaer, som fokuserer pa vandladnings-symptomer
(DAN-PSS) (20;21) eller erektil funktion (IIEF-5 og EHS) (22;23). Det anbefales, at der altid anvendes
validerede skemaer, dels for at fa et mere praecist indtryk af patientens funktioner prae-operativt, og dels for at
kunne foretage en standardiseret opfalgning, ikke mindst med henblik pa at monitorere afdelingens egne
resultater. Ved videnskabelige publikationer anbefales brug af internationalt validerede skemaer.

Anbefaling 11-12: Der foreligger staerk evidens for, at penil rehabilitering med PDE-5 inhibitorer, vacuum
pumpe behandling og intracorporal injektionsbehandling signifikant @ger antallet af patienter, som er i stand til
at opna rejsning. Dette er vist i en metaanalyse omfattende 11 RCT og 5 CC studier (24). Derimod foreligger
der ikke evidens for, at tidlig penil rehabilitering @ger antallet af patienter, som pa leengere sigt opnar spontan
rejsning (24,25).

Patientveerdier og — preeferencer
Nar en patient radgives med henblik pa RP, prioriteres onkologiske resultater, kontinens og erektil funktion i
neevnte reekkefelge og dette ma tydeliggeres for patienten. Den erektilt velfungerende patient vil ofte have et
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meget haijt fokus pa erektil funktion. Patienten skal informeres om udsigten til helbredelse, kontinens, erektil
funktion samt gvrige ricisi og bivirkninger til behandlingen.

Rationale
Der henvises til EAU Prostata Cancer Guideline 2019, afsnit 6.1.2. https://uroweb.org/quideline/prostate-
cancer/

Bemeaerkninger og overvejelser

Kirurg-kompetencer er afgarende for kvaliteten af den udfarte kirurgi (15). Der foreligger veldokumenterede
data for lzeringskurver, som viser en klar indflydelse pa de onkologiske resultater (26). Den enkelte kirurgs
opleering i indgrebet kraever ofte lang tids supervision, og de opererende afdelinger opfordres til at fare ngje
loghog eller database over de enkelte kirurgers resultater.

Programmer for kirurgisk kompetenceudvikling anbefales.

Skabelon v. 8
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5. Metode

Litteratursegning
Der henvises til EAU Prostate Cancer Guideline version 2019, afsnit 2: Methods og afsnit 6.1.2: Radical
Prostatectomy, se bilag 1.

Litteraturgennemgang

Der henvises til EAU Prostate Cancer Guideline version 2019, afsnit 1: Introduktion, 2: Methods og 6.1.2.
Radical Prostectomy. Vi har valgt at adaptere EAUs gennemgang af litteraturen, som ligger til grund for
ovenstaende anbefalinger (https://uroweb.org/quideline/prostate-cancer/#6_1 2). EAU anvender en
modificeret udgave af Oxford 2009 og har for nuveerende ikke praesenteret Levels of Evidence for kapitel 6.1.2
som vi har adapteret til denne retningslinje (http://uroweb.org/quideline/prostate-cancer/#2). Evidens niveau
betegnes i det efterfglgende som hhv. "steerk” eller "svag”. EAU er kontaktet mhp. deling af deres
litteraturgennemgang og vi forventer at kunne praesentere Level of Evidence for de inkluderede studier ved
naeste opdatering.

Formulering af anbefalinger

DaProCa har siden 2015 lagt sine retningslinjer efter EAU guideline, baseret pa en overvejende
overensstemmelse mellem danske forhold og de europaeiske anbefalinger samt det meget store arbejde, der
ligger i at indsamle evidens og foretage en vurdering af denne. Med overgangen til en nationalt koordineret
retningslinje for alle cancersygdomme i 2018, har en arbejdsgruppe under DaProCa udarbejdet denne
retningslinje med afsaet i Retningslinjesekretariatets vejledninger og metoder. Der er undervejs i processen
lgbende blevet sparret med kvalitetskonsulent i Retningslinjesekretariatet.

Interessentinvolvering
Udarbejdelsen er foregaet i DaProCa uden involvering af 3. part.
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Horing og godkendelse

Retningslinjen har veeret diskuteret i DaProCa i september 2019. Baseret pa dette er der foretaget relevante
justeringer. Retningslinjen er efterfalgende godkendt af DaProCa og Sekretariatet for Kliniske Retningslinjer pa
Kreeftomradet. Anbefalingerne er gennemgaet og godkendt af DaProCa.

Anbefalinger, der udleser betydelig merudgift
Der er ingen merudgift forbundet med anbefalingerne.

Behov for yderligere forskning

Som naevnt udfares i gjeblikket i skandinavisk regi et klinisk kontrolleret studie (SPCG15), hvor patienter med
cT3/4 prostatacancer kan randomiseres til enten ekstern stralebehandling + 3 ars endokrin behandling eller
radikal prostatektomi. Alternativet til randomisering er standardbehandling i form af ekstern stralebehandling +
3 ars endokrin behandling. De opererende afdelinger opfordres pa det kraftigste til at inkludere patienter i
studiet.

| efteraret 2019 forventes et feasability studie vedrarende radikal prostatektomi hos patienter med
oligometastatisk sygdom at kunne pabegyndes.

Forfattere
P& vegne af DaProCa.

e Urolog. Overlaege Henrik Jakobsen, Afdeling for Urinvejssygdomme, Herlev og Gentofte Hospital.

e Urolog. Afdelingsleege, ph d, Mads Hvid Aaberg Poulsen, Urologisk afdeling, Odense Universitetshospital.

o Klinisk onkolog. Overlaege, Ph.d. Lise Bentzen, Onkologisk afdeling, Aarhus Universitetshospital.

e Urolog. Leerestolsprofessor, overleege, dr.med., Ph.d., Michael Borre, Urinvejskirurgi, Aarhus
Universitetshospital.

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

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

e Patolog. Afdelingslaege Johanna Elversang. Patologiafdelingen, Rigshospitalet.

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

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

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

¢ Klinisk onkolog. Overlaege, Ph.d. Henriette Lindberg, Afdeling for kraeftbehandling, Herlev og Gentofte
Hospital.

¢ Klinisk onkolog. Overleege Mette Moe, Onkologisk afdeling, Aalborg Universitetshospital.

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

e Urolog. Afdelingslaege Marie Thue Pank, Urologisk afdeling, Aalborg Universitetshospital

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

¢ Klinisk onkolog. Overlaege, Ph.d. Peter Meidahl Petersen, Onkologisk afdeling, Rigshospitalet.
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e Urolog. Overlaege Hans-Erik Wittendorff, Urologisk Afdeling, Sjeellands Universitetshospital, Roskilde.
o Klinisk fysiolog og nuklearmediciner. Overlaege, Ph.d., klinisk lektor Helle D Zacho, Nuklearmedicinsk
afdeling, Aalborg Universitetshospital.

Interessekonflikter: Hovedparten af forfatterne til denne retningslinje har haft samarbejde med
medicinalfirmaer i 2018. Samarbejdet omfatter forsagsprotokoller, undervisning, rejser og deltagelse i
ekspertmgder i forskellige sammenhaenge 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

6. Monitorering

Standarder og indikatorer

| regi af DaProCa-data monitoreres antal patienter pr. ar, som far udfert RP. Endvidere monitoreres
patientkarakteristika i form af bl.a. alder, cT-stadium, pT-stadium og positive kirurgiske marginer. Det sker pa
savel regions- som afdelings-niveau. Det er indtil nu (9 ar) endnu ikke lykkedes at monitorere PSA veerdier,
som er en absolut ngdvendighed, for at monitorere biokemisk recidiv. Der er saledes fortsat ikke mulighed for
at monitorere umiddelbare onkologiske resultater.

Plan for audit og feedback
Retningslinjen bliver opdateret arligt i Daproca.

7. Bilag

Bilag 1 — Segestrategi

EAUSs sggning er at finde via: https://uroweb.org/wp-content/uploads/2019-EAU-EANM-ESTRO-ESUR-SIOG-
Prostate-Cancer-Search-Strategiesv2.pdf Sagningerne er foretaget i Medline, EMBASE og Cochrane Libraries
og er foretaget i perioden 1. april 2018 til 19. maj 2018.
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