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1. Anbefalinger (Quick guide)

Anmeldelsespligt

1. Tumorer udgdende fra urethra er anmeldelsespligtige til Cancerregistret (D).

2. Erhvervsmassig sammenhaeng med uroteliale tumorer er anmeldelsespligtig til
Arbejdsmarkedets Erhvervssikring (www.aes.dk ) (D).

Tumorbeskrivelse:

3. T-Stadie (D):
e Tumors udbredelse klassificeres i henhold til 8. udgave af TNM

klassifikationen fra Union for International Cancer Control (UICC) fra 2016
(bilag 3).

4. Tumorgrad og klassifikation (D):
e Uroteliale tumorer inddeles iht. WHOs klassifikation, 4.udgave, 2016

5. Inddeles i proksimale og distale tumorer afhaengigt af lokalisation (D):
e Mend:

o Proksimale:
* tumorer i pars prostatica og i pars membranacea (tumorer i pars
prostatica behandles iht. guidelines for blarecancer)
o Distale:

* tumorer i pars bulbosa og pars pendula

e Kvinder:
o Proksimale:
* tumorer i gverste 1/3
o Distale:

= tumorer i nederste 2/3

6. De regionale lymfeknuder defineres som (D):
e Proksimale del af urethra:

o Pelvine lymfeknuder, primaeert langs iliaca karrene.

e Distale del af urethra:


https://www.aes.dk/~/media/ASK/pdf/vejledninger/vejledninger/Netpub%20Helepubl/Vejledning%20om%20arbejdsbetinget%20kraeft%2018%2004%2006/pdf/helepubl%20%20pdf.ashx
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o Inguinale lymfeknuder

Ovenstaende vedr. T-stadie og klassifikation fremgar ogsa af den danske kodevejledning:
https://www.patobank.dk/wp-content/uploads/2019/10/B._Blaerecancer-2.pdf

Stadieinddeling ved invasiv sygdom

7. CT- urografi ber udferes som led i den primare udredning ved mistanke om
urotheliale tumorer for at udelukke tumorer i gvre urinveje (D)

8. MR- scanning af bakkenet kan bruges som diagnostik af tumors udbredning lokalt
(B)

9. FDG PET/CT af thorax og abdomen ber anvendes til pavisning af fjernmetastaser
(D)

Cystourethroskopi med biopsi

10. Synlige tumorer i urethra skal biopteres (D)

11. Der skal gores bimanuel palpation samt gynakologisk undersogelse (ved kvinder)
for at vurdere infiltration i omkringliggende strukturer. Desuden skal gores
palpation af begge lysker for patologiske lymfeknuder (D)

12. Kan pavist tumor ikke visualiseres endoskopisk i urethra, ber der forseges
ultralydsvejledt histologisk biopsi transcutant, transrectalt eller transvaginalt [D]

13. Endoskopisk koagulation i urethra ber undgas af hensyn til striktur risiko [D]

14. For at undga risikoen for fisteldannelse, bor man vaere varsom med biopsi og
koagulation ventralt pa penis [D]

15. Cystoskopi ber udferes ved mistanke om urethral tumor. [D]

Behandlingsstrategi

16. Patienter med urethrale tumorer bor efter evt primaer biopsi vurderes pa afdelinger,
der ogsa behandler peniscancer. Dette gaelder uanset patientens kon (D).

Behandling af ikke-invasive tumorer:



https://www.patobank.dk/wp-content/uploads/2019/10/B._Blaerecancer-2.pdf
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17. Safremt tumor ikke er fjernet ved primar biopsitagning, ber der foretages
segmental, partiel eller eventuelt total urethrektomi (C).

Behandling af invasive, lokaliserede tumorer:

18. Primeer behandling kan vere kirurgisk behandling eller kemo-strile behandling
afhaengigt af tumorstadium, sterrelse og lokal udbredning (D).

19. Tumorer < T2 behandles primeert kirurgisk (D).

Primeer radikal kirurgisk behandling:

20. Distale tumorer kan behandles med segmental eller partiel urethrektomi, hvis det
skennes teknisk muligt (D).

21. Proksimale tumorer kan behandles med radikal cystektomi eller evt. total
urethrektomi med blarehalslukning ved selekterede patienter (C).

22. Der bor ikke foretages rutinemassig lymfeknudeexairese, men der anbefales
regional exairese ved klinisk mistanke om lokale lymfeknudemetastaser (C).

Behandling af lokalt avancerede tumorer:

23. Ved lokalavanceret sygdom (>T2) er forstevalgsbehandlingen stradlebehandling og
konkomitant kemoterapi, ofte efterfulgt af konsoliderende kirurgi (C).

24. Kemoterapi med henblik pa downstaging kan anvendes til velegnede patienter
med spredning til regionale lymfeknuder, forud for konsoliderende radikal
behandling (C).

Behandling af dissemineret sygdom:

25. Til patienter med fjernmetastaser kan tilbydes pallierende systemisk behandling i
det omfang patientens almene tilstand og komorbiditet tillader det (D).

Opfelgning

26. Hvor der er valgt lokal excision af urethra, ber folges op med skopi af resterende
nedre urotel (blaere og urethra) efter retningslinjerne for high risk NMIBC (D).

27. Ved invasiv sygdom ber felges op med CT thorax og abdomen som ved
lokalavanceret blarecancer (efter 4, 8, 12, 18 og 24 mdr.) (D).
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2. Introduktion

Urethral tumor defineres som en primaer tumor udgaet fra urethralslimhinden eller det peri-urethrale veev.
Tumorer i urethra opstaet sekundeert til anden tumor i urinvejene betragtes ikke som urethral tumor, men som
sekundeer tumor eller metastase.

Primeer urotelial tumor i prostata henregnes til blaeretumorer.

Der nydiagnosticeres mellem 10 og 20 tilfeelde af invasive urethrale tumorer pr ar i DK, med en anslaet
incidens pa 2-5/1 mio. Incidensen er lidt hyppigere hos maend end kvinder, og urethrale tumorer optraeder
sjeldent fgr 50-ars alderen. Da urethra-tumorer er sjeeldent forekommende, findes ingen veldokumenterede
oplysninger vedrgrende udredning og behandling. De starste retrospektive opgerelser stammer fra The
Rarecare working group i Europa samt fra SEER databasen i USA (1-3).

Patogenesen er ikke veldokumenteret, men kronisk inflammation efter tidligere infektion (herunder seksuelt
overfgrte sygdomme), lichen sclerosus, strikturer, permanent kateter og selv-kateterisation kan veere
udlgsende arsager(4-8). Stralepavirkning har ogsa vaeret naevnt som udlgsende faktor bade som ekstern
stralebehandling og radioaktive seeds (9-11). Hgjrisiko HPV infektion er ligeledes mistaenk for at have
patogenetisk betydning ved urethrale tumorer (12, 13) —i et amerikansk studie er hgjrisiko HPV infektion
fundet repreesenteret hos ca 30% af patienterne med cancer i urethra(14). Recidiverende urinvejsinfektioner
kan veere associeret med hgijere risiko for urethrale tumorer hos kvinder(15). Desuden er der beskrevet
tilfeelde af tumorer i urethrale divertikler(16-18).

Urethral cancer udggres hyppigst af uroteliale tumorer, planocellulzere tumorer og adenocarcinomer, der
tilsammen udger ca 90 %. @vrige mere sjeeldne tumorer kan veere clear celle tumorer, melanomer og
sarcomer(1-3).

Prognostiske faktorer ved primeer urethral cancer: De starste opfalgningsstudier(1-3), har vist at stigende
alder, hgjt TNM stadie, tumor starrelse og proksimal lokalisation har negativ indflydelse pa overlevelsen(3, 19,
20).

Tumors anatomiske lokalisation har formentlig betydning for prognosen idet distale tumores ofte pavises pa et
tidligere stadie end de proksimale tumorer.

Den overordnede prognose for patienter med urethral cancer er sammenlignelig med bleerecancer. Den
kumulative 5-ars overlevelse for urethral cancer er opgjort til 43 - 54 % og den cancer specifikke 5-ars

overlevelse til 53 - 68 %(1, 20, 21).

Symptomer pa urethral tumor kan variere betydeligt, dog har de fleste symptomer pa diagnosetidspunktet.
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De hyppigste symptomer er haematuri eller blodigt sekret fra meatus, symptomer pa obstruktion, ubehag i ano-
genitalomradet, samt preesentation af en palpabel udfyldning langs urethra(9). Recidiverende UVI kan tillige
veere primaere symptom. Hos kvinder optreeder dyspareuni ogsa som et primaert symptom.

Formal

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

Det specifikke formal med denne retningslinje er at skabe et arbejdsredskab som kan benyttes i den kliniske
hverdag i forbindelse med behandlingen af tumorer i urethra, herunder lokalbehandling, radikal kirurgisk
behandling, onkologisk behandling og opfalgning efter behandling.

Patientgruppe

Diagnosekode i Landspatientregistret: ICD-10 koder:
e DC680: kreeft i urinrgret
e DD091D: Carcinoma in situ (Tis) i urinrgret
e DD096D: Non-invasiv tumor i urinrgret (Ta)

Malgruppe for brug af retningslinjen

Denne retningslinje skal primaert understgtte det kliniske arbejde og udviklingen af den kliniske kvalitet, hvorfor
den primaere malgruppe er klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsvaesen. Herunder
specielt hospitalsleeger pa urinvejskirurgiske, patologiske, billeddiagnostiske, nuklearmedicinske og
onkologiske afdelinger.
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3. Grundlag

Anmeldelsespligt

1. Tumorer udgdende fra urethra er anmeldelsespligtige til Cancerregistret. (D)

2. Erhvervsmaessig sammenhang med uroteliale tumorer er anmeldelsespligtig til
Arbejdsmarkedets Erhvervssikring (www.aes.dk ). (D)

Litteratur og evidensgennemgang
Der foreligger ikke en egentlig gennemgang af litteratur og evidens da ovenstaende anbefalinger udelukkende
bygger pa lovtekst.

Patientveerdier og — preaeferencer

Ovenstaende anbefalinger vedrarende anmeldelsespligt er reguleret via lov. Der er derfor ikke taget hensyn til
patientveerdier eller preeferencer.

Rationale

Landspatientregisteret

Jvf "Bekendtgarelse om leegers anmeldelse til Cancerregisteret af kreeftsygdomme m.v.” af 17. august 2018 er
diagnosekoderne DC64* - DC68* anmeldelsespligtige i LPR. Dermed er tumorer udgaende fra urethra
anmeldelsespligtige.

Principper for og krav til indberetningen ved anmeldelsespligtige kreeftsygdomme er ngje beskrevet

i Feellesindhold for basisregistrering af sygehuspatienter.

Arbejdsmarkedets erhvervssikring
Alle lzeger har pligt til at anmelde sygdomme, som kan skyldes patientens arbejde. Det er vigtigt at vide, at

pligten til at anmelde indtreeder allerede, nar man som laege vurderer, at en sygdom muligvis er
arbejdsbetinget.

Det er ikke et krav for at anmelde, at sygdommen star pa fortegnelsen over erhvervssygdomme — eller at
betingelserne for at anerkende den enkelte sygdom er opfyldt.

Sygdommen skal anmeldes, uanset om den tilskadekomne har givet samtykke. Tilskadekomne kan pa et
hvilket som helst tidspunkt under sagens behandling bede Arbejdsmarkedets Erhvervssikring om ikke at
behandle sagen videre.

Bemerkninger og overvejelser
Se mulige hjemmesider til brug ved anmeldelsespligt i bilag 2.


https://www.aes.dk/~/media/ASK/pdf/vejledninger/vejledninger/Netpub%20Helepubl/Vejledning%20om%20arbejdsbetinget%20kraeft%2018%2004%2006/pdf/helepubl%20%20pdf.ashx
https://sundhedsdatastyrelsen.dk/da/rammer-og-retningslinjer/om-patientregistrering/patientregistrering-feallesindhold
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Tumorbeskrivelse:

3. T-Stadie (D):
e Tumors udbredelse klassificeres i henhold til 8. udgave af TNM
klassifikationen fra Union for International Cancer Control (UICC) fra 2016
(bilag 3).

4. Tumorgrad og klassifikation (D):
e Uroteliale tumorer inddeles iht. WHOs klassifikation, 4.udgave, 2016

5. Inddeles i proksimale og distale tumorer afhaengigt af lokalisation (D):
e Maand:
o Proksimale:
* tumorer i pars prostatica og i pars membranacea (tumorer i pars
prostatica behandles iht. guidelines for blarecancer)
o Distale:
* tumorer i pars bulbosa og pars pendula

e Kvinder:
o Proksimale:
* tumorer i gverste 1/3
o Distale:

= tumorer i nederste 2/3

6. De regionale lymfeknuder defineres som (D):
e Proksimale del af urethra:
o Pelvine lymfeknuder, primeert langs iliaca karrene.
e Distale del af urethra:

o Inguinale lymfeknuder

Ovenstaende vedr. T-stadie og klassifikation fremgar ogsa af den danske kodevejledning:
https://www.patobank.dk/wp-content/uploads/2019/10/B._Blaerecancer-2.pdf

Litteratur og evidensgennemgang

Anbefalingerne vedr. tumorbeskrivelse bygger pa en systematisk klassifikation af sygdomme (TNM)(19) [5] og
en WHO godkendt ekspert klassifikation/subklassifikation af uroteliale tumorer (22) [5]. En decideret
litteraturgennemgang giver saledes ikke mening i dette afsnit.


https://www.patobank.dk/wp-content/uploads/2019/10/B._Blaerecancer-2.pdf
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Patientveerdier og — preeferencer
Patientveerdier og —preeferencer er ikke relevante i disse anbefalinger vedr. tumorbeskrivelse.

Rationale

Inddelingen af urethrale tumorer i proximale og distale tumorer, hos bade maend og kvinder, beror til dels pa
lymfedraenagen hvor den proximale del af urethra har lymfedraenage til de pelvine lymfeknuder, primeert langs
iliaca interna karrene, og den distale del af urethra draenerer lymfemaessigt primeert til de inguinale
lymfeknuder(9). denne inddeling har betydning for behandlingsstrategi og prognose. Det er vigtigt at naevne at,
hos maend, er afgreensningen mellem bleeretumorer og urethrale tumorer udgaet fra urotelet i pars prostatica
uskarp, og tumorer i denne del af urethra betragtes derfor som bleeretumor (se evt. retningslinjer for
bleeretumorer her og her.eller pa DMCG.dk).

Stadieinddeling ved invasiv sygdom

7. CT- urografi bor udfores som led i den primare udredning ved mistanke om

urotheliale tumorer for at udelukke tumorer i gvre urinveje (D)

8. MR- scanning af baekkenet kan bruges som diagnostik af tumors udbredning lokalt

(B)

9. FDG PET/CT af thorax og abdomen ber anvendes til pavisning af fjernmetastaser
(D)

Litteratur og evidensgennemgang

Et retrospektivt amerikansk studie pa 6 kvinder med lokalt avanceret cancer i urethra, undersggte betydningen
af MR-scanning af baekkenet i forbindelse med bestemmelse af tumors lokale udbredelse forud for
neoadjuverende kemoterapi og kirurgisk behandling(23) [2b]. MR-scanning blev fundet yderst veerdifuldt il
stadieinddeling forud for kirurgisk behandling.

| forhold til anvendelsen af FDG PET/CT af thorax og abdomen er clear cell adenocarcinoma den eneste
cancerform i urethra, der er skrevet om. Denne cancerform er dog den mindst hyppige cancertype i urethra
(10%).

Det farste studie, som kan fremhaeves er en case rapport omhandlende en enkelt patient med clear cell
adenokarcinom i urethra og lymfeknudemetastaser i mediastinum, ved iliacakarrene og obtoratorius dxt og
bilateralt i regio inguinalis samt i C1, leveren og milten(24) [4]. Patienten behandles med 3 serier paclitaxel og
bevacizumab, der medferer klinisk respons og metabolisk respons pa FDG-PET-skanning. Der opnas komplet
metabolisk respons efter 11 behandlingsserier. Herefter klinisk og metabolisk recidiv og metabolisk blandet


https://www.dmcg.dk/Kliniske-retningslinjer/kliniske-retningslinjer/blarecancer/behandling-og-opfolgning-af-ikke-invasive-blaretumorer-ta-tumorer-og-cis/
https://www.dmcg.dk/Kliniske-retningslinjer/kliniske-retningslinjer/blarecancer/udredning-af-blaretumorer---patologi-histologi-og-diagnostik/
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respons pa to serier doxorubicin. Casen demonstrer at clear cell adenokarcinom i urethra er en FDG-avid
tumor type, at metastaser og behandlingsrespons kan visualiseres med FDG-PET.

En anden case rapport omhandler en enkelt patient med stor clear cell adenokarcinom i urethra, regionale
lymfeknudemetastaser og osteolytiske metastaser i os pubis, 0s coccygis og proksimale femur dxt. (25) [4] |
denne case vises at tumor, lymfeknude og knoglemetastaser har hgj FDG-optagelse.

Patientveerdier og — preeferencer
Der er ikke lavet undersggelser som specifikt afdeekker patientpraeferencer pa dette omrade.

Rationale

Der er ikke fundet litteratur som unders@ger CT-urografiens rolle i udredningen urethrale tumorer og
stadieinddelingen ved evt. invasiv sygdom. Det anbefales dog at man udreder som ved bleeretumorer, og da
det vil have behandlingsmaessig konsekvens at finde eventuelle tumorer i gvre urinveje, anbefales at der bar
udfares en CT-urografi pa trods af den manglende littereere evidens.

| de tilfeelde hvor der er behov for billeddiagnostik i den endelige udredning af tumors udbredning lokalt
foretreekkes MR-scanning af baekkenet. Dette vil specielt veere relevant ved stgrre tumorer hvor der
mistaenkes invasiv veekst.

Pa trods af den lave litteraere evidens pa omradet, ber man foretage FDG PET/CT scanning af thorax og
abdomen med henblik pa pavisning af evt fiernmetastaser. Denne anbefaling bygger pa dels pa de to case
reports(24, 25), evidens kendt fra andre canceromrader samt klinisk erfaring. Da pavisning af evt.

fiernmetastaser vil fa behandlingsmaessig konsekvens har anbefalingen ordlyden "begr" pa trods af
evidensniveau 4 og 5.

Cystourethroskopi med biopsi

10. Synlige tumorer i urethra skal biopteres [D]

11. Der skal gores bimanuel palpation samt gynakologisk undersogelse (ved kvinder)
for at vurdere infiltration i omkringliggende strukturer. Desuden skal gores
palpation af begge lysker for patologiske lymfeknuder (D)

12. Kan pavist tumor ikke visualiseres endoskopisk i urethra, ber der forseges

ultralydsvejledt histologisk biopsi transcutant, transrectalt eller transvaginalt (D)

13. Endoskopisk koagulation i urethra ber undgas af hensyn til striktur risiko (D)

10
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14. For at undga risikoen for fisteldannelse, ber man vare varsom med biopsi og

koagulation ventralt pa penis (D)
15. Cystoskopi ber udferes ved mistanke om urethral tumor. (D)

Litteratur og evidensgennemgang

Hvad angar behov for biopsi og klinisk undersggelse ved urethrale tumores, er der ikke fundet studier med hgit
niveau af evidens, og der kan derfor ikke citeres studier som kan underbygge veerdien af dette.Det samme gaor
sig geeldende for anbefalingen om at efterse hele urinblaeren ved skopi. Anbefalingerne om at undga
koagulation i urethra og veere opmaerksom pa risiko for fisteldannelse iszer ventralt pa penis kan heller ikke
underbygges af publiceret litteratur, og det er udelukkende gruppens kliniske erfaring, der ligger til grund [5].

Veerdien af urincytologi er undersggt i et enkelt studie som inkluderede i alt 70 patienter, og man fandt at ca.
55 % af patienterne havde en positiv cytologi, mjen studiet omfattede patienter diagnosticeret helt tilbage til
1950’erne, og langt de fleste havde avancerede tumorer hvorfor sensitivitet og specificitet fra dette studie
formentlig ikke kan ekstrapoleres til en moderne dansk population(26) [5].

Patientveerdier og — preaeferencer

Baseret pa klinisk erfaring er det i patientens interesse med grundig udredning der hvor det kan have en
behandlingsmaessig konsekvens. Langt de fleste patienter vil kunne medvirke til og tale den anbefalede
objektive undersggelse samt skopi og biopsi, enten med eller uden anzestesi.

Rationale

Histologisk diagnose er en forudsaetning for radikal kirurgisk behandling, og ligesom ved bleeretumores vil
bimanuel palpation samt evt. GU i nogle tilfeelde kunne tilfgje vigtig information ved en ufarlig undersggelse,
og palpable lymfeknuder skal give anledning til mistanke om metastaser, hvorfor anbefalingens ordlyd er "skal
pa trods af manglende evidens for effekt pa klinisk relevante outcomes. Det samme ger sig geeldende for
anbefalingen om at hele urinbleeren bgr skoperes.Det er velkendt fra litteratur omhandlende andre
transuretrale indgreb, at disse kan forarsage striktur, hvorfor det i mangel af specifikke data antages at dette
ogsa ger sig geeldende ved koagulation af tumor i urethra. Man har derfor valgt ordlyden "bgr”. De anatomiske
forhold med ganske lille afstand fra urethra til hud ventralt pa penis ligger til grund for anbefalingen om at man
"ber” veere varsom pa grund af risiko for fisteldannelse, selvom dette ikke kan underbygges af publicerede
studier.

Urincytologi anbefales ikke ved synlige urethrale tumores, da veerdien af dette ikke er underbygget af litteratur.

11
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Behandlingsstrategi

16. Patienter med urethrale tumorer bor efter evt primaer biopsi vurderes pa afdelinger,
der ogsa behandler peniscancer. Dette geelder uanset patientens kon (D).

Behandling af ikke-invasive tumorer:

17. Safremt tumor ikke er fjernet ved primaer biopsitagning, ber der foretages

segmental, partiel eller eventuelt total urethrektomi (C).

Behandling af invasive, lokaliserede tumorer:

18. Primeer behandling kan vere kirurgisk behandling eller kemo-strile behandling

afhengigt af tumorstadium, sterrelse og lokal udbredning (D).
19. Tumorer < T2 behandles primart kirurgisk (D).

Primeer radikal kirurgisk behandling:

20. Distale tumorer kan behandles med segmental eller partiel urethrektomi, hvis det

skennes teknisk muligt (D).

21. Proksimale tumorer kan behandles med radikal cystektomi eller evt. total

urethrektomi med blarehalslukning ved selekterede patienter (C).

22. Der bor ikke foretages rutinemassig lymfeknudeexairese, men der anbefales

regional exairese ved klinisk mistanke om lokale lymfeknudemetastaser (C).

Behandling af lokalt avancerede tumorer:

23. Ved lokalavanceret sygdom (>T2) er forstevalgsbehandlingen stralebehandling og

konkomitant kemoterapi, ofte efterfulgt af konsoliderende kirurgi (C).

24. Kemoterapi med henblik pa downstaging kan anvendes til velegnede patienter
med spredning til regionale lymfeknuder, forud for konsoliderende radikal
behandling (C).

Behandling af dissemineret sygdom:

25. Til patienter med fjernmetastaser kan tilbydes pallierende systemisk behandling i
det omfang patientens almene tilstand og komorbiditet tillader det (D).
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Litteratur og evidensgennemgang

Litteraturen er generelt domineret af fa og relativt sma patientserier og der er ikke fundet studier med
randomiseret design, som kan bruges til at definere optimal behandling. Behandlingsvejledning beror derfor pa
resultater fra disse fa og til tider historiske patientserier samt flere reviews af disse sma studier og i hgj grad af
expert opinions. Samlet set findes denne evidens og anbefalinger godt belyst i de Europaeiske guidelines fra
EAU(27).

Behandling af ikke-invasive tumorer

Den eksisterende litteratur om lokal excision af primaer uretralcancer er preeget af sma single-center
retrospektive opgarelser. En af de starste publicerede studier er en serie af 18 maend fik foretaget forskellige
variationer af penisbevarende uretral resektion for distale tumores, hvoraf ingen fik lokalrecidiv. 6 patienter fik
dog progression af samtidig N+ sygdom, og 2 dede af metastatisk sygdom(28)[4]. En svensk case series af 17
meend med distale tumorer viste dog en betydelig grad af understaging af primaertumor, og 6 ud af 17
patienter fik progredierende ikke-kurabel sygdom, heraf 2 maend med primaert non-invasiv tumor(29)[4].

Behandling af invasive, lokaliserede tumorer
Ovenstaende anbefalinger under denne underoverskrift bygger hovedsageligt pa klinisk erfaring da der ikke er
fundet egentlig litteratur pa omradet.

Primaer radikal kirurgisk behandling

Af enkelte selekterede studier skal fglgende fremhaeves:

e Werntz et al. har analyseret data for 725 mandlige patienter med urethracancer, der er identificeret i den
nationale amerikanske cancerdatabase(30) [4]. Man finder her, at risikoen for lymfeknudeinvolvering kun
er 9% overordnet og saledes markant lavere end ved tilsvarende patienter med peniscancer.

e DiMarco et al. har analyseret 53 kvindelige patienter, der enten har faet foretaget partiel resektion af
urethra eller mere radikal extirpation(21) [4]. Det skal bemaerkes, at den farste patient i serien blev
opereret i 1948 og den sidste i 1999. Veesentligste resultat fra denne opgarelse er dog, at patienter med
partiel resektion havde en meget hgjere risiko for lokalt recidiv, hvilket argumenterer for radikal kirurgi ved
hgjrisikotumorer. Samtidig fandt man meget interessant, at stort set ingen patienter havde lokalt recidiv
svt. bleeren, hvilket kan retfeerdiggere total urethrektomi med bleerehalslukning med bevarelse af den
resterende del af bleeren ved selekterede patienter.

Lokalavanceret urethralcancer uden spredning

Ved lokalavanceret sygdom (= T2) er farstevalgsbehandlingen stralebehandling og konkomitant kemoterapi,
ofte efterfulgt af salvagekirurgi ved manglende respons eller senere lokalrecidiv. Der foreligger ikke
evidensbaserede retningslinjer for denne behandling, men flere retrospektive studier har beskrevet gode
resultater. Typisk anvendes ekstern stralebehandling (EBRT) til tumoromradet og elektive lymfeknudestationer
i form af 45 Gy pa 25 fraktioner efterfulgt af billedvejledt brachyterapi-boost pa 15 Gy x 2 (15, 31-33) [4].
Anvendes udelukkende EBRT bagr dosis til tumorivolverede omrade @ges til 64 Gy i analogi til
behandlingsforskrifter for vulva- eller peniscancer(34). Som konkomitant kemoterapi anvendes enten
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kombinationen af mitomycin C og 5-FU (som ved blaerecancer) (35)[4] eller ugentlig cisplatin kombineret med
enten 5-FU eller capecitabin (15, 32, 36, 37) [4].

Urethralcancer med spredning til regionale lymfeknuder

Urethralcancer er rapporteret at veere falsom for cisplatinbaseret kombinationskemoterapi (34, 36) [4].
Kemoterapi med henblik pa downstaging kan derfor anvendes til velegnede patienter med spredning til
regionale lymfeknuder, forud for konsoliderende radikal behandling. Seerligt kan fremhaeves en retrospektiv
opgerelse fra 2013 der inkluderer 44 patienter med lokalavanceret sygdom, hvoraf halvdelen af patienterne
desuden havde lymfeknudemetastaser eller fiernmetastaser. Valg af kemoterapi var baseret pa den
underliggende histologi. Der er rapporteret responsrater pa op til 72% pa cisplatin-baseret
kombinationsbehandling (36). Indikationen for konsoliderende kirurgi afhaenger af respons pa kemo-
stralebehandling og tumortype.

Urethralcancer med fijernmetastaser

Til patienter med fiernmetastaser kan tilbydes pallierende kemoterapi i det omfang patientens almene tilstand
og komorbiditet tillader. Kombinationsbehandling med cisplatin og gemcitabin er farstevalg. Ved
behandlingssvigt kan, vejledt af foreliggende histologi, forsgges andre kombinationer af kemoterapi malrettet
urotheliale-, planocellulzere- eller adenocarcinomer.

Patienter med primeer urethralcancer, urothelial histologi, er inkluderet i flere store studier, der har undersagt
effekten af immun-checkpoint haemmere som behandling af lokalavanceret eller metastatisk urothelcancer,
men der foreligger ikke subgruppeanalyser i forhold til responsrater eller overlevelse (38-40).

Patientveerdier og — preeferencer

En mindre sikker effekt af skansom behandling kan opvejes af mindre indgriben i patientens hverdag specielt
ved zldre komorbide patienter, mens yngre patienter oftere tilbydes en mere sikker — men omfattende —
radikal behandling. det formodes at patienter vil foretraeekke mindre omfattende kirurgi, hvor det er muligt, samt
for at bevarelse af seksualfunktion og vandladningsfunktion vil vaere at foretraekke for mange patienter. Ved
valg mellem primaer onkologisk behandling kontra starre kirurgi ma man afveje fordelene ved feerre akutte
andringer ved onkologisk behandling med formodede flere langtidsvirkninger sammenlignet med kirurgi. Der
er dog ikke fundet studier som konkret belyser feelles beslutningstagning i urethralcancer, eller som direkte
sammenligner livskvalitet hos patienter med urethral cancer efter onkologisk eller kirurgisk behandling.

Rationale

Pga. den kirurgiske og onkologiske behandlingslighed med peniscancer og vulvacancer anbefales at patienter
med urethralcancer primaert vurderes pa afdelinger, der udfarer behandling af disse sygdomme. Urincytologi
anbefales ikke ved synlige urethrale tumores, da veerdien af dette ikke er underbygget af litteratur.

Behandling af ikke-invasive tumorer

Der er case serier, som tyder pa at ikke-invasive tumores sikkert kan behandles med transurethral resektion,
men 0gsa case serier der viser betydelig behandlingssvigt i form af recidiv og progression. Endvidere er
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evidensen for god stadieinddeling ved udelukkende transurethral resektion manglende. Det anbefales derfor,
at der foretages partiel eller total urethrektomi i tilfeelde hvor tumor ikke er fiernet ved primeer biopsi.

Behandling af invasive, lokaliserede tumorer

Behandlingsmodaliteterne omfatter kirurgi, stralebehandling og systemisk onkologisk behandling. Ved valg af
behandling ma der tages hensyn til tumorstadie, histologisk type og grad samt lokalisation og ken. Herudover
kan rent tekniske ting veere afggrende for valget sdsom tidligere kirurgiske indgreb eller nedsat nyrefunktion
mv.

Primeer kemo-strale behandling veelges ofte ved starre (> 1 ¢cm) invasive tumorer. Herudover er kvindeligt ken
og proksimal lokalisation faktorer, der taler for primaer onkologisk behandling frem for primaer kirurgi pga.
omfang af et evt. kirurgisk indgreb samt begraensning i radikalitet pga anatomiske forhold. Er der godt respons
pa kemo-strale behandling kan kirurgisk behandling helt undgas. Patienterne skal dog falges teet med henblik
pa behandlingsrespons og recidiv (se nedenfor i afsnittet vedr. opfelgning). Er der ikke tilstreekkelig respons pa
behandlingen eller optraeder tegn pa lokalt recidiv anbefales salvagekirurgi.

Primaer radikal kirurgisk behandling

Kirurgisk behandling er oftest farstevalget ved mindre T1 tumorer samt de fleste distale tumorer ved maend
uden tegn pa spredning. Ved planlaegning af kirurgisk behandling skal der tages hensyn til savel ken samt om
tumor er proximalt eller distalt lokaliseret, omfanget af invasiv vaekst samt om der er tegn pa
lymfeknudemetastaser.

Distale tumorer hos maend (lokaliseret i pars pendula eller bulbosa)
Behandling har stor lighed med behandling af penis cancer. Mindre tumorer kan forsgges excideret med
urethral resektion og primeer anastomose eller med hypospadisk fremlaegning af urethra.

Invasive tumorer hos kvinder
Helt distale, mindre tumorer kan forsggsvis excideres. Kan der opnas frie resektionsrande uden at kontinensen
pavirkes, kan total urethrectomi saledes undgas.

Er tumor over 1 cm eller lokaliseret mere proximalt foretages enten radikal cystektomi eller alternativt total
urethrectomi inklusive forreste vaginalvaeg, lukning af bleerehalsen og tildannelse af tamningskanal (f.eks.
Mitrofanoff kanal). Sidstnaevnte lgsning forudseetter god afstand fra tumor til ureterostierne.

Lymfeknudeexcairese

Rationalet bygger pa den ovenfor beskrevne litteratur samt generel viden mht. kirurgiske teknikker i mangel pa
understattende litteratur. Den, i litteraturen beskrevne, lavere risiko for lymfeknudeinvolvering er grundlaget for
at undga rutinemaessig lymfeknudeexairese ved patienter uden klinisk misteenkt lymfeknudemetastase. De
relevante lymfeknuder er savel de inguinale som de iliacale.

Hvis der udfares primaer kirurgisk behandling anbefales ved fund af klinisk suspekte lymfeknuder at fierne
disse samt regionale lymfeknuder i det pagaeldende omrade. Klinisk suspekte lymfeknuder bedgmmes ud fra
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savel palpation af lysken, evt. UL samt fund ved PET-CT, CT eller MR og bar om muligt biopteres inden
endelig behandling fastleegges. Med regional lymfeknudeexairese menes eksempelvis unilateral inguinal
exairese ved klinisk suspekte lymfeknuder i den ene lyske. Ved selekterede distale tumorer hos patienter uden
klinisk mistanke om metastasering kan overvejes reguleer sentinel node diagnostik i lighed med peniscancer
og vulvacancer.

Konsoliderende- og salvagekirurgi:

Principperne for konsoliderende kirurgi og salvagekirurgi fglger de ovenfor beskrevne overvejelser inklusiv
lymfeknudeexairese, hvor kun klinisk suspekte eller pavist metastatiske lymfeknuder fiernes. Urethrektomi
med lukning af bleerehalsen bar ikke foretages som salvagekirurgi efter lokal stralebehandling pga. den darlige
opheling i omradet.

Onkologisk behandling:

Omradet er helt generelt preeget af svag eller manglende evidens pa grund af sygdommens sjeeldenhed og
variable kliniske udtryk og forlab samt manglen pa sterre randomiserede kliniske studier. Hvor der synes at
veere sammenfald i histologisk type og/eller klinisk praesentation med hyppigere og mere velundersggte
sygdomme (bleerecancer, peniscancer, vulvacancer) leegger anbefalingerne sig saledes op ad disse i mangel
pa direkte evidensgenererende studier pa urethralcancer. Tungest vejer derfor anbefalingen om centralisering
af behandlingen pa fa afdelinger, sa de kliniske erfaringer oparbejdes. Da den foreliggende evidens er
sparsom, understreges vigtigheden af en multidisciplinaer vurdering af de enkelte patientforlgb for, i samrad
med patienten, at leegge den optimale behandlingsplan.

Opfelgning

26. Hvor der er valgt lokal excision af urethra, ber folges op med skopi af resterende
nedre urotel (blaere og urethra) efter retningslinjerne for high risk NMIBC (D).

27. Ved invasiv sygdom ber felges op med CT thorax og abdomen som ved
lokalavanceret blaerecancer (efter 4, 8,12, 18 og 24 mdr.) (D).

Litteratur og evidensgennemgang

Der er i litteraturen ikke fundet studier som kan belyse veerdien af opfalgning efter behandling for
urethralcancer, eller den optimale timing heraf. Hvis der er foretaget urethrektomi med cystektomi, kan man
felge guidelines for bleeretumores; https://www.dmcg.dk/Kliniske-retningslinjer/kliniske-
retningslinjer/blarecancer/. Desuden er der formentlig tale om en panurothelial sygdom hvorfor man med fordel
kan falge opfalgningsregimerne for high risk NMIBC, da recidivmanstret ma forventes at veere tilsvarende [5].

EAU guidelines(27) anbefaler at opfalgningsprogram tilrettelaegges efter individuelle risikofaktorer, og at der
ved lokalresektion af urethra gares urincytologi, cystouretroskopi og billeddiagnostik f.eks. CT scanning [5].
Opfelgning efter onkologisk behandling for metastatisk eller lokalavanceret sygdom forudsaetter, at der ved
progression vil vaere et systemisk onkologisk behandlingstilbud. Safremt dette ikke er tilfeeldet pa grund af
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almentilstand og/eller komorbiditet eller fraveer af yderligere behandlingsmuligheder, vil der ikke veere vaerdi af
systematisk opfalgning [5). Er der tidligere i forlgbet givet stralebehandling i kurativ dosering, vil mulighederne
for palliativ genbestraling typisk veere begraensede, hvorimod palliativ stralebehandling af symptomgivende
metastaser uden for tidligere bestralet omrade kan vaere en indikation for genhenvisning.

Patientveerdier og — preeferencer

Det er ikke systematisk unders@gt, om der hos cystektomerede patienter er preeference for den nuveerende
anbefalede standard onkologiske og funktionelle follow-up eller “patient-triggered” care med aben tilgang il
opfalgning baseret pa patienters symptomer og behov.

Rationale

Opfalgning har til formal at pavise recidiv eller metastaser, for om muligt at instituere en behandling. Til dette
formal anvendes typisk CT af thorax og abdomen samt skopi for lokalrecidiv. Der er imidlertid ikke evidens for
at opfalgning forbedrer overlevelsen. Ved lokalrecidiv efter primeer kirurgisk behandling, uden tegn pa
metastatisk spredning uden for lokalomradet, kan der vaere mulighed for at tilbyde yderligere kirurgi eller
onkologisk salvage behandling med kurativt sigte, hvorfor savel skopier som billeddiagnostik i opfalgningen er
velbegrundet. Der findes dog ingen prospektive undersggelser som systematisk registrerer symptomer hos
patienter med eller uden recidiv, eller som kan pavise at tidlig detektion af recidiv bedrer overlevelse eller
livskvalitet. Da dette omrade er uafklaret anbefales fortsat CT scanninger i opfalgningen.
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5. Metode

Litteratursegning

De danske nationale kliniske retningslinjer for behandling af patienter med tumorer i urethra er udarbejdet og
opdateres af Dansk BlaereCancer Gruppe, DaBlaCa, der er den multidisciplingere cancergruppe for kreeft i
urinvejene.

Udarbejdelsen af 2021 retningslinjerne for behandling, herunder lokalbehandling, radikal kirurgi, onkologisk
behandling og opfelgning, er sket ved konvertering og opdatering af gaeldende retningslinjer pa omradet.

Litteraturen er sggt ved ad hoc s@gning over allerede eksisterende referenceliste pa gaeldende retningslinje.
Falgende databaser er benyttet i sggningen: PubMed, Cochrane Library, Embase, Scopus og Web of

Science.

Der er bl.a sggt pa falgende keywords:
Primary urethral carcinoma, ethiology, pathogenesis, urethral cancer.

Se desuden sggestrenge nedenfor i bilag 1.

Herudover er der taget udgangspunkt i seneste EAU guidelines og referencer angivet heri: EAU-Guidelines-
on-Primary-Urethral-Carcinoma-2021-2.pdf (uroweb.org). (27)

Studier pa engelsk og dansk er inkluderet. Det er tilstraebt at inkludere studier af hgjeste evidensniveau, som
vigtigste parameter, og efterfalgende hensyntagen til nyeste dato. Patientserier pa over 50 patienter fra
vesteuropeeiske lande samt USA er vaegtet hgjest.

Specifikt for den onkologiske del er der foretaget en struktureret litteraturs@gning med det formal at identificere
studier der rapporterer originale data omhandlende onkologisk behandling af urethralcancer. Dette med fokus

pa unders@gelser der er publiceret i perioden siden sidste retningslinje dvs. november 2017 til april 2021. Der

er tilfgjet 4 referencer. Reviews og rapporter over practice patterns er ikke medtaget, medmindre de beskriver
de givne behandlinger i detaljer.

Litteraturgennemgang

Evidensniveauet er vurderet ud fra Oxfordskalaen. Anbefalingernes styrke er bestemt af evidensniveauet pa
den litteratur, som ligger til grund for anbefalingen. Hvor der ingen litteratur findes pa omradet, og
anbefalingen derfor udelukkende baserer sig pa klinisk erfaring, har anbefalingen styrke (D).

Ansvaret for litteratursggning og litteraturgennemgang til aktuelle retningslinje pahviler DaBlaCas medlemmer.
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Bestemmelse af evidensniveau og anbefalingernes styrke pa baggrund heraf er gjort i samarbejde med
reservelaege Linea Blichert-Refsgaard.

Formulering af anbefalinger

De konkrete anbefalinger er fremkommet ved en konvertering og opdatering af de allerede eksisterende
retningslinjer fra DaBlaCa: Nationale kliniske retningslinjer for behandlingen af urethracancer i Danmark af
2017. Denne konvertering og opdatering er foretaget af DaBlaCas medlemmer i samarbejde med reserveleege
Linea Blichert-Refsgaard.

| retningslinierne er anvendt forskellige grader af anbefaling, som udmenter sig i ordlyden som “kan”, "bar” og
"skal’. Dette bygger pa baggrunden for de enkelte anbefalinger. | tilfeeldet "kan” betyder det, at evidensen er
sparsom, og at det til en vis grad er mere op til lokale retningslinjer og lzegelige preeferencer. | tilfeeldet "bar”
foreligger der god evidens eller abenlys logik for, at denne handling giver en bedre kvalitet for patienten. Der
kan dog veere forskellige individuelle arsager til at fravige det ved den enkelte patient. | tilfeeldet "skal” bygger
dette pa evidens pa hgjeste niveau eller abenlyse faglige beslutninger (sasom at kraeft bar behandles hvis
muligt fremfor ikke at blive behandlet). | de tilfeelde hvor anbefalinger er "skal’, bar dette kun fraviges hvis
patienten aktivt frasiger sig tilbuddet trods givet rad eller der er oplagte arsager til at fravige, herunder
kontraindikationer.

Pa DaBlaCa styregruppemgderne d. 7. maj 2021 samt 28-29. oktober 2021, er det faglige indhold samt den
littereere evidens diskuteret, og den endelige ordlyd og formulering af anbefalingerne er fremkommet ved
konsensus.

Interessentinvolvering
Aktuelle retningslinje er udarbejdet uden sparring med patientpanel eller deltagelse af andre ikke-DMCGere.

Hering og godkendelse

DaBlaCas styregruppemediemmer har alle hovedansvar for szerskilte retningslinjer. Safremt der foretages
e@ndringer, tilfgjelser eller opdateringer til disse vil det blive gennemgaet pa styregruppemgade i DaBlaCa hvor
alle styregruppens medlemmer tager stilling til det nye materiale og en ny retningslinje fremkommer saledes
ved konsensusbeslutning.

Den endelige godkendelse af retningslinjen pahviler DaBlaCa.

Anbefalinger, der udleser betydelig merudgift
Det vurderes ikke at anbefalingerne i denne konkrete retningslinje udlgser betydelig merudgift i forhold il
allerede geeldende procedure.

Behov for yderligere forskning
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Generelt er der meget fa studier pa sygdommen og det er hovedsageligt retrospektive opgarelser af fa
patienter samt case reports. Der mangler saledes forskning af hgj kvalitet inden for store dele af sygdommen.
Muligheden for store kliniske forsag kompromitteres dog af sygdommens ringe udbredelse.

Forfattere
DaBlaCa bestar af:

Fra Dansk Urologisk Selskab:

e Jorgen Bjerggaard Jensen, professor, overlaege, dr.med., Aarhus Universitetshospital (formand)
e Gitte W. Lam, overleege, Herlev Hospital

e Knud Fabrin, overlaege, Aalborg Universitetshospital

e Juan Luis Vasquez, afdelingslaege, PhD, Roskilde Sygehus Region Sjeelland

e Ulla Nordstrom Joensen, afdelingsleege, PhD, Rigshospitalet

e Thor Knak Jensen, overleege, Odense Universitetshospital

Fra Dansk Selskab for Klinisk Onkologi:

o Mads Agerbaek, overlaege, Aarhus Universitetshospital

e Line Hammer Dohn, afdelingslaege, PhD, Herlev Hospital
e Andreas Carus, overleege, Aalborg Universitetshospital

Fra Dansk Selskab for Patologi og Cytologi:
e Thomas Hasselager, overleege. Herlev Hospital

Fra Dansk Radiologisk Selskab:
e Claus V. Jensen, overleege, Rigshospitalet

Fra Dansk Selskab for Molekylar Medicin:
e Lars Dyrskjgt Andersen, professor, PhD, Aarhus Universitetshospital

Fra Dansk Selskab for Klinisk Fysiologi og Nuklearmedicin:
e Helle Westergren Hendel, overleege, Herlev Hospital

Ingen af gruppens medlemmer har interessekonflikter.

Konverteringen og opdatering af retningslinjerne er gjort i samarbejde med:
e Linea Blichert-Refsgaard, reservelaege, PhD-studerende, Aarhus Universitetshospital

Version af retningslinjeskabelon
Retningslinjen er udarbejdet i version 9.2 af skabelonen.
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6. Monitoreringsplan

Tumorer i urethra er aktuelt ikke deekket af en national kvalitetsdatabase under RKKP eller i andre
sammenhange. Baseret pa den sparsomme viden vil det dog veere en oplagt cancersygdom at inkludere
under fremtidige nationale eller evt. internationale kvalitetsdatabaser. Uden dette vil der kun blive udfert
sporadiske og mindre systematiske opgarelser af sygdommen, hvorved det er sveert at monitorere
overholdelse af retningslinjer og eventuelle forskelle i kvaliteten af behandling afdelingerne imellem. DaBlaCa
opfordrer derfor til, at der arbejdes i retning af en national kvalitetsdatabase.
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7. Bilag

Bilag 1 — Sogestrategi
Sagestreng marts 2021:

(urethra[MeSH Terms]) AND ((cancer[MeSH Terms]) OR (neoplasm[MeSH Terms])) AND (treatment[MeSH
Terms])

Begreenset til publikationer efter 2010 samt HUMAN og ENGLISH

Bilag 2 — Hjemmesider til brug ved anmeldelsespligt

Bekendtgoerelse om laegers anmeldelse til Cancerregisteret af kraeftsygdomme m.v. -
retsinformation.dk [Internet]. [henvist 29. december 2018]. Tilgengelig hos:
https://www.retsinformation.dk/eli/Ita/2018/1049

Patientregistrering - Faellesindhold - Sundhedsdatastyrelsen [Internet]. [henvist 29. december 2018].
Tilgaengelig hos: https://sundhedsdatastyrelsen.dk/da/rammer-og-retningslinjer/om-
patientregistrering/patientregistrering-feallesindhold

Bekendtgorelse af lov om arbejdsskadesikring [Internet]. LBK nr 848 sep 7, 2009. Tilgengelig hos:
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=125148

Beskaftigelsesministeriet. Bekendtgerelse om laegers og tandlegers pligt til at anmelde
erhvervssygdomme til Arbejdstilsynet og Arbejdsskadestyrelsen [Internet]. BEK nr 605 maj 27,
2010. Tilgengelig hos: https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=131235

Arbejdsmarkedets Erhvervssikring - Erhvervssygdomsfortegnelsen [Internet]. [henvist 29.
december 2018]. Tilgengelig hos:
https://aes.dk/da/Om%20Arbejdsmarkedets%20Erhvervssikring/Erhvervssygdomsudvalget/Erhverv
ssygdomsfortegnelsen.aspx

Bilag 3 — TNM klassifikation af urethracancer

TO Primaertumor ikke pavist

Ta Papillomatgs, ikke invasivt voksende

Tis Carcinoma in situ

T Invasion i subepitheliale bindevaev

T2 invasion i prostata el. corpus spongiosum
T3 invasion i corpus cavernosum

T4 invasion i blaeren

Tx Oplysning om primaertumor foreligger ikke

25


https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2018/1049
https://sundhedsdatastyrelsen.dk/da/rammer-og-retningslinjer/om-patientregistrering/patientregistrering-feallesindhold
https://sundhedsdatastyrelsen.dk/da/rammer-og-retningslinjer/om-patientregistrering/patientregistrering-feallesindhold
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=125148
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=131235
https://aes.dk/da/Om%20Arbejdsmarkedets%20Erhvervssikring/Erhvervssygdomsudvalget/Erhvervssygdomsfortegnelsen.aspx
https://aes.dk/da/Om%20Arbejdsmarkedets%20Erhvervssikring/Erhvervssygdomsudvalget/Erhvervssygdomsfortegnelsen.aspx

Klinisk Retningslinje | Kraeft

Dansk BlzreCancer Gruppe

DaBlaCa

NO Ingen regionale lymfeknudemetastaser

N1 Metastase til 1 lymfeknude

N2 Metastase til multiple lymfeknuder

NX Oplysning om lymfeknudestatus foreligger ikke
Mo Ingen fjernmetastaser

M1 Fjernmetastaser

Mx Oplysning om fiernmetastaser foreligger ikke
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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 understgtte 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 Kreaeftomradet 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 fglger anbefalingerne. | visse tilfelde kan en
behandlingsmetode med lavere evidensstyrke veere at foretreekke, 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-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 anskede 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 skonomisk statte fra Sundhedsstyrelsen (Krzeftplan 1V) og RKKP.
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