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Nyt siden sidst (eendringslog)
Der henvises til bilag 1 for tidligere versioners aendringslog.

Nyt siden version 3.4

Retningslinjen er kritisk gennemlaest af arbejdsgruppen og anbefalinger og indhold er vurderet geaeldende. Der
er foretaget mindre rettelser og tilfgjelser, endring af versionsnummer, faglig- og administrativ
godkendelsesdato samt dato for revision.

Retningslinjeafsnit Beskrivelse af eendring

Der er tilfgjet en ny anbefaling:

1.Patienter med fremskreden kreeft bar modtage tidlig palliativ indsats
(A) og bar lgbende vurderes systematisk i forhold til palliativ behov (B)

Den tidligere anbefaling 2 er delt op i 2 anbefalinger (nu 3+4):

3.Ved patologiske frakturer bar der, afheengig af lokalisation, gares
palliativ kirurgi med osteosyntese (B)

4 Ved kollaps af vertebrae kan overvejes vertebroplastik og
Anbefalinger kyphoplastik (B)

| den tidligere anbefaling 10 (nu 12) er der tilfgjet anbefaling vedr.
hamostaserende stralebehandling. Samtidig er linjerne vedr.specifik
forslag til dosis pr fraktion slettet, men erstatteret af ordet "fraktioneret”:

12.Ved symptomgivende lokal progression af prostatatumor kan der
tilbydes fraktioneret lokal stralebehandling (B). Ved makroskopisk
haematuri, forarsaget af tumor indvaekst i bleere eller urethra, kan
fraktioneret stralebehandling anvendes for at reducere blgdning (C).

Referencer Ref. 3, 20 og 22 er tilfgjet

Anbefalinger, der udleser SBRT er nu indfert pa alle centre, og teksten vedr. merudgift er derfor
betydelig merudgift &ndret
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1. Anbefalinger (Quick guide)

1. Patienter med fremskreden kraeft ber modtage tidlig palliativ indsats (A) og ber
lebende vurderes systematisk i forhold til palliativ behov (B)

Ved smertegivende knoglemetastaser

2. Stralebehandling ber tilbydes ved svigt af analgetika eller ved uacceptable
bivirkninger af analgetika, eller hvor det af anden arsag er onskeligt at undga
analgetika (A)

3. Ved patologiske frakturer bor der, afhengig af lokalisation, geres palliativ kirurgi
med osteosyntese (B)

4. Ved kollaps af vertebrae kan overvejes vertebroplastik og kyphoplastik (B)

5. Profylaktisk osteosyntese kan overvejes ved 50% reduktion af corticalis under
hensyntagen til prognose (B)

Ved kompression af medulla spinalis eller cauda equina syndrom

6. Ved kompression af medulla spinalis eller cauda equina syndrom skal der gives
hgjdosis prednisolon, og hvis det er klinisk relevant ber der gores rygkirurgisk
vurdering med henblik pa umiddelbar kirurgisk dekompression, efterfulgt af
postoperativ stralebehandling (A)

7. Ved inoperabilitet anbefales hajdosis prednisolon og umiddelbar strilebehandling

(A)

8. Ved kompression af medulla spinalis eller cauda equina syndrom som
debutsymptom pa metastatisk prostatacancer, skal der, ud over punkt 4 og 5, gives
akut luteinising hormone releasing hormone antagonist (LHRH-antagonist).
LHRH-agonist er kontraindiceret som akut behandling (D)
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Ved kranienerveudfald og mistanke om hjernemetastaser

9. Ved isoleret kranienerveudfald hos patienter med knoglemetastaserende sygdom
eller symptomer pa hjernemetastaser, bor der laves MR skanning og/eller CT-
skanning, da prostatacancer kan spredes til calvariet og basis cranii samt sjeldent
til hjernen (C)

10. Ved fund af knoglemetastaser, der kan forklare det neurologiske udfald, ber der
tilbydes hgjdosis prednisolon og palliativ strilebehandling af kraniebunden
og/eller calvariet (C)

11. Ved fund af symptomatiske hjernemetastaser bor der tilbydes hgjdosis prednisolon
og evt. palliativ strilebehandling (stereotaksi eller helhjernebestraling) (B)

Ved lokaltumor i beekken med progression og metastaser.

12. Ved symptomgivende lokal progression af prostatatumor kan der tilbydes
fraktioneret lokal strdlebehandling (B). Ved makroskopisk hamaturi, forarsaget af
tumor indvakst i blere eller urethra, kan fraktioneret stralebehandling anvendes
for at reducere bledning (C)

13. Ved symptomatiske metastaser i baekkenet kan der anvendes palliativ
strdlebehandling, hvis der ikke er respons af systemisk behandling.
Stralebehandlingen vil typisk vare et kortere forleb, og doser tilpasset placeringen
af metastaserne og eventuelt tidligere stralebehandling (D)

14. Ved fund af lokale metastaser uden for baekkenet kan man overveje enten palliativ
strdlebehandling eller kirurgi i forhold til metastasens placering (C)
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2. Introduktion

Denne retningslinje omhandler den palliative indsats for patienter med symptomgivende metastaser fra
metastatisk prostatacancer (PC). Som oftest vil det dreje sig om kastrationsresistente patienter med
metastaserende sygdom (mCRPC). Den palliative indsats der beskrives her, omhandler udelukkede lindring af
de fysiske symptomer fra metastaser, der ikke kan afhjaelpes af levetidsforlaengende eller symptomlindrende
endokrin behandling eller kemoterapi.

Tidligere retningslinje omkring lymfadem behandling ved fremskreden prostatakreeft udgar, idet det er
besluttet, at anvende den af DMCG-PAL udarbejdede retningslinje om lymfgdem. Generelt findes der sparsom
viden specifikt om PC og lymfadem. | et nyere systematisk review fra 2022 fandt man en preevalens af
underekstremitets lymfadem og genital lymfadem pa hhv. 0-14% og 0-1% efter radikal prostatektomi med
regional lymfeknudeexairese (PLND). For patienter, som fik bestraling af elektivt lymfeknudefelt a
praevalensen mellem 0-9% og 0-8% for hhv. underekstremitets og genital @dem, mens den undergruppe, der
gennemgik baekkenbestraling efter PLND havde en vaesentlig hgjere preevalens pa 18-29% for
underekstremitets lymfadem og 2-22% for genital lymfadem (1,2) [2a].

Den primeere symptomlindrende behandling rettes mod lokal tumorvaekst i form af hormonmanipulation eller
kemoterapi. Yderligere lindrende behandling er baseret pa hudpleje, manuel lymfedreenage og bandagering,
ligesom ved sekundzert lymfadem forarsaget af andre kraeftsygdomme.

Mere generelt er den palliativ indsats rettet imod savel fysisk, psykisk, social og eksistentiel/ andelig lidelse
hos patienter og deres pargrende. Overordnet er der behov for tidlig palliativ behovsvurdering og indsats,
symptomlindring, fokus pa livskvalitet, kommunikation og psykosocial statte til bade patient og pargrende.
Vigtige behandlingsvalg treeffes ved feelles beslutningstagen mellem sundhedspersonale og patienten og
udformningen af den palliative indsats skal funderes i patientens personlige veerdier, overbevisning, sociale
ressourcer samt kulturelle og religigse behov.

Ved behandling af patienter med smertegivende knoglemetastaser er kendskab til savel non-farmakologisk
som farmakologisk smertelindring essentiel. Der er oftest behov for multidisciplinaer tilgang med neurokirurger,
urologer, onkologer og specialleeger i det palliative speciale, samt sygeplejersker, socialradgiver og andre.
Desuden sundhedspersonale i primeersektor.

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

Patientgruppe
Patienter med prostatacancer med metastaser, som har generende fysiske symptomer, som ikke afhjeelpes af
levetidsforleengende eller symptomlindrende behandling.
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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.
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3. Grundlag

1. Patienter med fremskreden kraft bor modtage tidlig palliativ indsats (A) og ber
lebende vurderes systematisk i forhold til palliativ behov (B)

Ved smertegivende knoglemetastaser

2. Strdlebehandling ber tilbydes ved svigt af analgetika eller ved uacceptable
bivirkninger af analgetika, eller hvor det af anden arsag er onskeligt at undga
analgetika (A)

3. Ved patologiske frakturer bor der, afhangig af lokalisation, udferes palliativ
kirurgi med osteosyntese (B)

4. Ved kollaps af vertebrae kan overvejes vertebroplastik og kyphoplastik (B)

5. Profylaktisk osteosyntese kan overvejes ved 50 % reduktion af corticalis under
hensyntagen til prognose (B)

Litteratur og evidensgennemgang

Anbefaling 1 hviler pa den nylig publicerede kliniske retningslinje 'Palliativ behovsvurdering og indsats for
patienter med Kreeft' fra 'Udvalg for Tveerfagligt Palliativt Samarbejde’(UTPS) under DMCG.dk (3). Med 'tidlig
palliativ indsats’ defineres her en indsats, der kan forega sidelgbende med den gvrige kraeftbehandling.
Vurdering af palliativ behov ber foretages lgbende, fx ved diagnosetidspunkt, sektorovergange, progression af
sygdom og forvaerring i almen tilstand.

Anbefaling 2 er baseret pa referencerne (4,5) [1b], begge randomiserede kontrollerede forsgg (RCT) som
viser, at enkelt fraktioneret stralebehandling giver samme smertelindring som flerfraktioneret stralebehandling.
Reference 5 (6) [2a] er et systematisk review, hvor et ekspertpanel har udviklet evidens-baserede standarder
for cancersmerte screening, vurdering af smerter samt for behandling af savel smerter som patologiske
frakturer og medulleer kompression. | metaanalysen fra 2019 (7) [1a], inkluderende 29 RCT, kan der samlet
konkluderes, at enkel fraktion er ligeveerdig i tht til flere fraktioner mhp smertelindring, udvikling af patologiske
fraktur og spinal kompression, hvorimod fraktionerede behandlinger er overlegen i forhold til at enkel fraktion
mhp behov for genbehandling. Flere RCT studier har undersggt om stereotaktisk stralebehandling (SBRT)
giver bedre smerte palliation end konventionel RT, og indtil videre har resultaterne ikke veeret entydige (8-10)
[10].



Klinisk Retningslinje | Kraeft DAPROCA

Anbefaling 4 omkring patologiske frakturer hviler pa hhv. DMCG retningslinjen; Kirurgisk behandling af
knoglemetastaser — for proximale femur og humerus (11) og anbefaling 4 vedr. vertebroplatik/kyfoplastik fra
den nationale kliniske retningslinje fra Dansk Rygkirurgisk Selskab (DRKS) (12).

Anbefaling 5 er baseret pa reference (13) [2c], hvor man sammenligner database kohorter, hvor patienter med
metastaser i femur enten opereres for fraktur eller ved fraktur. Patienterne havde lunge-, bryst-, nyre- og
prostatacancer, og 37 % fik profylaktisk kirurgi, resten ved fraktur. Studiet paviste, at patienter med profylaktisk
kirurgi levede leengere.

Patientveerdier og — preeferencer

Ved smertegivende knoglemetastaser kan patienterne stralebehandles med en enkelt behandling i stedet for
flere behandlinger. Det nedseetter antallet af patienternes fremmgde, hvilket er en fordel. For ca. 20 % af
patienterne vil der veere behov for genbestraling far analgetisk effekt opnas (4) [1b]. Der kan overvejes SBRT
til udvalgte patienter med columnametastaser, hvis patienten skannes at have en laengere forventet
overlevelse og teknikken er tilgeengelig.

Palliativ kirurgi kan hjeelpe patienter med at opretholde en fysisk formaen, som letter almindelig daglig aktivitet.

Rationale

Behandlingsmulighederne ma draftes med patienten. Enkeltfraktionsbehandling med stralebehandling giver
lige sa god effekt som flerfraktionsbehandling og der anbefales derfor som standard enkeltfraktioneret
stralebehandling. Ved truende eller manifest patologisk fraktur kan nogle patienter tilbydes palliativ kirurgi, som
kan betyde forbedret livskvalitet.

Bemerkninger og overvejelser

Ingen seerlige for stralebehandling af knoglemetastaser. Ved truende fraktur bgr man overveje henvisning til
specialiseret indsats pa sygehusafdelinger, der har erfaring med profylaktisk kirurgi

Ved kompression af medulla spinalis eller cauda equina syndrom

6. Ved kompression af medulla spinalis eller cauda equina syndrom skal der gives
hgjdosis prednisolon, og hvis det er klinisk relevant ber der gores rygkirurgisk
vurdering med henblik pa umiddelbar kirurgisk dekompression, efterfulgt af
postoperativ stralebehandling (A)

7. Ved inoperabilitet anbefales hgjdosis prednisolon og umiddelbar stralebehandling
(A)

8. Ved kompression af medulla spinalis eller cauda equina syndrom som
debutsymptom pa metastatisk prostatacancer, skal der, ud over punkt 4 og 5, gives
akut luteinising hormone releasing hormone antagonist (LHRH-antagonist).
LHRH-agonist er kontraindiceret som akut behandling (D)
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Litteratur og evidensgennemgang

Anbefaling 6, 7 og 8 er baseret pa reference (14) [1b]. Det multiinstitutionelle studie randomiserede patienter til
operation plus postoperativ stralebehandling eller stralebehandling alene. Disse patienter havde ikke pareser
med varighed >48 timer og havde en skennet forventet restlevetid pa > 3 maneder. Det primaere endepunkt
var bevaret eller genvundet gangfunktion. Sekundaere endepunkter var urinkontinens, muskelstyrke og
funktionel status, forbrug af steroider og analgetika, samt overlevelse. Signifikant flere patienter i den
opererede gruppe havde gangfunktion efter behandling end de stralebehandlede og bevarede gangfunktion i
leengere tid. Ligeledes var der signifikant flere patienter i den opererede gruppe, der genvandt en ellers tabt
gangfunktion. Behov for steroider og analgetika var signifikant lavere i den opererede gruppe sammenlignet
med den stralebehandlede gruppe.

Patientveerdier og — preeferencer

Ved denne anbefaling skal man vaere opmaerksom pa inklusionskriterierne i ovennavnte studie. Sveert syge
patienter vil veere mindre egnede til operation, og enkelte patienter har sveert ved at overskue operation,
selvom de er egnede. Der vil veere brug for en balanceret information og respekt for patientens eget valg.

Rationale

Patienter med bevaret gangfunktion har trods sveer sygdom en hverdag, som kan gennemfares med feerre
hjeelpemidler og mindre hjeelp fra sundhedspersonale og opnar saledes en stgrre grad af selvsteendig
livsfarelse.

Bemeerkninger og overvejelser

Anbefalingen kreever, at man har adgang til akutte MR-scanninger og adgang til at konferere patienter med
rygkirurgiske specialleeger. Dette betyder, at man ved erkendelse af medullaer kompression eller cauda equina
syndrom hos en patient umiddelbart bar konferere/henvise patienten til specialiseret indsats pa et
universitetshospital.

Ved kranienerveudfald og mistanke om hjernemetastaser

9. Ved isoleret kranienerveudfald hos patienter med knoglemetastaserende sygdom
eller symptomer pa hjernemetastaser bor der laves MR skanning og/eller CT-
skanning, da prostatacancer kan spredes til calvariet og basis cranii samt sjeldent
til hjernen (C)

10. Ved fund af knoglemetastaser, der kan forklare det neurologiske udfald, ber der
tilbydes hgjdosis prednisolon og palliativ strilebehandling af kraniebunden
og/eller calvariet (C)

11. Ved fund af symptomatiske hjernemetastaser bor der tilbydes hgjdosis prednisolon
og evt. palliativ strilebehandling (stereotaksi eller helhjernebestraling) (B)
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Litteratur og evidensgennemgang

Der forefindes enkelte publikationer, som alle er retrospektive. De enkelte publikationer indeholder et
beskedent patientmateriale. Evidensen er derfor lav for anbefalingerne 9 og 10. | et databasestudie (15) [2¢]
omfattende patienter med primeer brystkreeft, prostatacancer, lungekraeft m.fl., rapporterede Mitsuya et al., at
patienter med basis cranii metastaser og symptomer pa disse havde effekt af palliativ stralebehandling, som
gav bedre livskvalitet. Der var bedre effekt ved hurtig behandling efter erkendt nerveudfald. McDermott et al.
(16) [4] rapporterede en retrospektiv kohorte af patienter med CRPC med kranienerveudfald og erkendte
metastaser til basis cranii. Studiet indeholdt 15 ptt., hvoraf 14 ptt responderede pa palliativ stralebehandling
med et klinisk respons. Ni af patienterne modtog helhjernebestraling. | det samme studie var 2/3 del af
patienterne dade efter 3 maneder. | moderne radioterapiklinikker er det teknisk muligt at skane de centrale
dele af hjernen, saledes at dosis er lavere centralt, hvis man @nsker at bestréle bade calvariet og basis cranii.
Laigle-Donaday et al (17) [4] publicerede i 2005 et review af engelsk/fransk litteratur om basis cranii tumorer
(279 ptt.) og behandlingen heraf. Dette arbejde stetter anbefalingen af stralebehandling snarest efter
symptomdebut. Patienter, som er kemoterapi eller hormonbehandling naiive vil eventuelt ogsa kunne profitere
med bedring af symptomer ved skift af medicinske behandling.

Hjernemetastaser og meningeal carcinomatose hos ptt. med dissemineret PC er sjeeldent og optraeder typisk
sent i forlgbet. | et nyligt publiceret arbejde, hvor man har undersggt prognose i forhold til de forskellige
metastaselokalisationer, har man anvendt den amerikanske Surveillance, Epidemiology, and End Results
(SEER) database (18) [2c]. Her fremgar det, at blandt 12.180 ptt, har 0,7 % af patienterne en kombination af
hjernemetastaser og knoglemetastaser. Der er yderligere 0,9 %, der har blandinger af knogle, lunge, hjerne og
hjernemetastaser.

Ptt. med hjernemetastaser, PS <3 og forventet restlevetid pa minimum 3 mdr, vil normalt blive tilbudt helhjerne
stralebehandling i doser fra 20 Gy pa 4-5 fraktioner til 30 Gy pa 10 fraktioner. Hvis der er peritumoralt adem
ber der suppleres med hgjdosis prednisolon, der skal nedtrappes efterfglgende. Stereotaktisk stralebehandling
ved multiple hjernemetastaser er ikke rutine. Dette stattes af et nyligt publiceret systematisk review (19) [2c]. |
tilfeelde med patienter med oligometastatisk hjernemetastasering kan man anvende stereotaktisk
stralebehandling under hensyntagen til patientens almentilstand.

Patientveerdier og — preeferencer

Patienter med kranienerveudfald pa grund af kraniemetastase ber tilbydes pallierende stralebehandling, men
ofte er udfaldet permanent. Der ber tilbydes kortvarig prednisolon under stralebehandlingen. Patienter med
symptomatiske hjernemetastaser bar tilbydes symptombehandling. Hvis patienten har ganske kort levetid vil
prednisolon alene kunne anvendes. Hvis patienten har en relativ god performancestatus og leengere forventet
restlevetid, bar der tilbydes stralebehandling enten lokalt eller helkraniel stralebehandling og nedtrapning af
prednisolon efterfglgende. Medfglgende krampeanfald bgr behandles med antiepileptiske farmaka.

Bemeaerkninger og overvejelser
Anbefalingen kreever, at man har adgang til MR-scanninger og adgang til at konferere patienter med
onkologiske specialleeger.
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Ved lokaltumor i beekken med progression eller metastaser

12. Ved symptomgivende lokal progression af prostatatumor kan der tilbydes
fraktioneret lokal strdlebehandling (B). Ved makroskopisk hamaturi, forarsaget af
tumor indvakst i blere eller urethra, kan fraktioneret stralebehandling anvendes
for at reducere bledning (C)

13. Ved symptomatiske metastaser i baekkenet kan der anvendes palliativ
strdlebehandling, hvis der ikke er respons af systemisk behandling.
Stralebehandlingen vil typisk vare et kortere forleb, og doser tilpasset placeringen
af metastaserne og eventuelt tidligere stralebehandling. Kirurgi kan overvejes (D)

14. Ved fund af lokale metastaser uden for baekkenet kan man overveje enten palliativ
strdlebehandling eller kirurgi i forhold til metastasens placering (D)

Litteratur og evidensgennemgang

De fleste publikationer for anvendelse af palliativ stralebehandling i baekkenet er retrospektive og indeholder et
beskedent patientmateriale (20). Cameron et al. (21) [2b] publicerede et prospektivt studie i 2015, hvor man
undersagte 47 ptt. med en symptomatisk pelvin tumor. Studiet undersagte om stralebehandling med doser
mellem 30-39 Gy kunne afhjeelpe target-symptomer, som LUTS, haematuri og smerter. Man undersagte ogsa
livskvalitet. Studiet rapporterede pa 40 patienter og viste at 70% af disse fik effekt af den givne palliative
stralebehandling. | et review fra 2013 (20) fandt man en pooled responsrate pa 73% ved anvendelse af
haemostaserende stralebehandling forarsaget af prostata tumor indvaekst i bleere eller urethra. En nyere
retrospektiv opgarelse fra 2021 viste en response rate pa 81% for prostata cancer patienter (n=16), og en
median responsrate varighed pa 12.5 mdr. De 2 hyppigst anvendte doser pr fraktion var hhv. 30 Gy/10 fx og
20 Gy/5 fx (22). Der findes meget fa publikationer vedr. palliativ stralebehandling for metastaser til organer og
lymfeknuder loco-regionalt og ved M1 sygdom. Evidensen er derfor lav for anbefaling 11 og 12.

Kasuistikker er publiceret vedr. metastasering til hud pa scrotum eller henover symfysen. Oftest er det
aggressivt. Ved kutan metastasering anbefales elektronbestraling ved mindre omrader eller fotonbehandling,
hvis det drejer sig om starre omrader. Hvis ikke der er respons pa systemisk behandling kan man anvende
stralebehandling med enten elektroner eller fotoner (23). Ved metastaser i penis uden respons pa systemisk
behandling kan man ligeledes anvende stralebehandling. Alternativt kan man gare penisamputation, hvis der
er store gener.

Patientveerdier og — preeferencer

Patienten skal veere i en tilstraekkelig god almentilstand, saledes at gevinsten star mal med forventede
bivirkninger og restlevetid. Patienterne kan stralebehandles pa fa dage forudgaet af forberedelser. Man ma
afveje patienternes antal af fremmader. Palliativ stralebehandling kan lindre allerede opstaede symptomer og
forhindre eller udseette andre symptomer fra metastaserne og derved lette almindelig daglig aktivitet.

10
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Rationale

Patienter, der har bladdelsmetastaser vil kunne have effekt af stralebehandling kombineret med prednisolon.
Dette vil kunne gge patienternes livskvalitet og mulighed for at bevare et hgjere funktionsniveau. Har patienten
en darlig almen tilstand, kan smertestillende behandling og prednisolon, som den eneste behandling, veere et
alternativ til stralebehandling. Det kan veere ngdvendigt at sende patienten til vurdering i onkologisk regi med
henblik pa stralebehandling, fer der tages endelig stilling.

Bemeaerkninger og overvejelser

Patienterne skal vurderes af kompetent personale i forhold til behandlingsniveau. Erfarne palliative leeger,
urologer eller onkologer vil kunne varetage den opgave under hensyntagen til patientens egne praeferencer i
forhold til behandling.
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5. Metode

Litteratursegning

Retningslinjen er udarbejdet som en adaptation il litteraturs@gning baseret pa den litteratur, der er angivet i
EAU Prostate Cancer Guideline 2025.

Litteraturgennemgang

Litteraturgennemgang primeert 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 tidligere forfatter til dette afsnit Klinisk onkolog, Overleege, ph d
Lise Bentzen. | efterfalgende revisioner redigeret af nuveerende forfatter. 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-levelsevidence-march-2009/

Formulering af anbefalinger

Formulering af anbefalinger er for nogles vedkommende primeert formuleret af EAU guideline gruppe og via
DAPROCA tilpasset danske forhold af dansk ekspertgruppe, der er direkte involveret i behandling af danske
prostatacancer patienter. Hervaerende retningslinje omfatter palliative behandlinger, der ikke er beskrevet i
EAU guidelines, hvorfor disse er formuleret af forfatterne af denne retningslinje.

Interessentinvolvering
Udarbejdelsen er foregaet i DaProCa.

Horing
Denne retningslinje har ikke veeret i offentlig haring.

Godkendelse
Faglig godkendelse:
Retningslinjerne er gennemgaet, diskuteret og godkendt i DaProCa inden publikation

Administrativ godkendelse:
14. oktober 2025.

Anbefalinger, der udleser betydelig merudgift
Anbefalingerne i denne retningslinje er ikke forbundet med betydelige omkostninger.

Behov for yderligere forskning
Der er omrader i den palliative behandling af metastatisk prostatacancer, hvor evidensniveauet er lavt, hvilket
betyder, at forskning pa omradet vil veere velkommen.
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Plan for opdatering
Retningslinjen bliver opdateret arligt i DaProCa.

Version af retningslinjeskabelon

Retningslinjen er udarbejdet i version 10.0 af skabelonen.

DAPROCA
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6. Monitorering

Udvikling af kvaliteten pa dette omrade understettes af viden fra DaProCa 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 eringen forslag til indikatorer.
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7. Bilag

Bilag 1 — ZAndringslog fra tidligere versioner

Nyt siden version 3.3
Retningslinjen er kritisk gennemlaest af arbejdsgruppen og anbefalinger og indhold er vurderet geeldende. Der

er foretaget mindre rettelser og tilfgjelser, andring af versionsnummer, faglig- og administrativ
godkendelsesdato samt dato for revision.
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Bilag 2 - Litteratursegning — EAU

EAUs sagning er at finde via: EAU-EANM-ESTRO-ESUR-ISUP-SIOG-Guidelines-on-Prostate-Cancer-
2025_updated.pdf. Database: OVID Medline Epub Ahead of Print, In-Process & Other Non-Indexed Citations,
Ovid MEDLINE(R) Daily and Ovid MEDLINE(R) 1946 to Present, Embase 1974 to 2020 April 29, EBM
Reviews - Cochrane Central Register of Controlled Trials March 2020, EBM Reviews - Cochrane Database of
Systematic Reviews 2005 to April 22, 2023.

19


https://d56bochluxqnz.cloudfront.net/documents/full-guideline/EAU-EANM-ESTRO-ESUR-ISUP-SIOG-Guidelines-on-Prostate-Cancer-2025_updated.pdf
https://d56bochluxqnz.cloudfront.net/documents/full-guideline/EAU-EANM-ESTRO-ESUR-ISUP-SIOG-Guidelines-on-Prostate-Cancer-2025_updated.pdf

Klinisk Retningslinje | Kraeft DAPROCA

8. Om denne kliniske retningslinje

Denne kliniske retningslinje er udarbejdet i et samarbejde mellem Danske Multidisciplinaere Cancer Grupper
(DMCG.dk) og Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut. Indsatsen med retningslinjer er forstaerket 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 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 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 foretraekke, 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 meaerket 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 |, 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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