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Nyt siden sidst (eendringslog)

Retningslinjen er kritisk gennemlzest og opdateret. Der er foretaget ny litteratursagning og
litteraturgennemgang. Der er tilfgjet nye anbefalinger vedrarende follow-up. Retningslinjer er kritisk
gennemlaest af arbejdsgruppen og anbefalinger samt indhold er vurderet gaeldende. Forfatterlisten er
opdateret og der er foretaget aendring af versionsnummer, faglig- og administrativ godkendelsesdato samt

dato for revision.

Nyt siden version 2.2

Retningslinjeafsnit

Beskrivelse af @ndring

Beskriv kort de udfgrte aendringer ud for det relevante afsnit, s& det er tydeligt, hvilke aendringer der er
foretaget og hvorfor)

Anbefalinger

Anbefaling 3. er andret til: ” Patienter i god almentilstand kan tilbydes
konkomitant, hyperfraktioneret accelereret thorakal strélebehandling
med 60 Gy/ 40 F/ 10 ugentligt pa 4 uger eller til udvalgte patienter 45
Gy/ 30 F/ 10 ugentligt pa 3 uger.”

Anbefaling 5. er tilfgjet: "Follow-up efter kurativ kemoradioterapi af
smacellet lungekreeft bar ivaerksaettes grundet opsporing af
behandlingsmaessige komplikationer og recidiv af lungekreeft. Patienten
tilbydes kontrolforlgb efter endt stralebehandling jf. Sundhedsstyrelsens
anbefalinger for opfalgning. Kontrolforleb kan dog individualiseres
afhaengig af patient praeferencer og chancer for tiltag ved
opfalgningsfund.”

Litteratur- og

Grundlag og evidensgennemgang er kritisk gennemilaest og opdateret.

evidensgennemgang

Patientpreeferencer- og veerdier Tilfgjet

Rationale Tilfgjet

Bemeerkninger og overvejelser Tilfojet

Referencer Opdateret.

Litteratursegning Der er foretaget ny litteratursagning og litteraturgennemgang.
Litteraturgennemgang Der er foretaget ny litteratursggning og litteraturgennemgang.
Behov for yderligere forskning Beskrevet.

Forfattere Opdateret.
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1. Anbefalinger (Quick guide)

Kurativ onkologisk behandling af smacellet lungekraeft

1. Patienter med meget begraenset udbredning (stadie I sv.t. “very limited disease”)
kan vurderes med henblik pa operation eller stereotaktisk stralebehandling og 4

serier adjuverende platinholdig kemoterapi (C)

2. Patienter med begranset stadie (stadie I-III sv.t. “limited disease”) kan henvises til
vurdering med henblik pa kurativt intenderet behandling med 4 serier platinholdig

kombinationskemoterapi med etoposid konkomitant med thorakal straleterapi (A)

3. Patienter i god almentilstand kan tilbydes konkomitant, hyperfraktioneret
accelereret thorakal stralebehandling med 60 Gy/ 40 F/ 10 ugentligt pa 4 uger eller
til udvalgte patienter 45 Gy/ 30 F/ 10 ugentligt pa 3 uger (A)

4. Profylaktisk helhjernebestraling (PCI) med 25 Gy/10 F kan overvejes til egnede
patienter med henblik pa at nedsette risikoen for hjernemetastaser (A)

Follow-up efter kurativ kemoradioterapi af smacellet lungekreeft

5. Follow-up efter kurativ kemoradioterapi af smacellet lungekraeft bor iverksaettes
grundet opsporing af behandlingsmassige komplikationer og recidiv af
lungekraeft. Patienten tilbydes kontrolforleb efter endt stralebehandling jf.
Sundhedsstyrelsens anbefalinger for opfelgning (1). Kontrolforleb kan dog
individualiseres afhangig af patient praeferencer og muligheder for

tiltag/behandling ved opfelgningsfund (B)
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2. Introduktion

Denne retningslinje omhandler kurativ behandling af patienter med begreenset sygdom af smacellet lungekraeft
(SCLC). Omkring 12% af alle nydiagnosticerede patienter med lungekreaeft har SCLC, hvoraf under 1/3 har
begraenset sygdom pa diagnosetidspunktet (2). SCLC stadieinddeles pa baggrund af TNM klassifikationen (3).
Af behandlingsmaessige arsager anvendes desuden en mere enkel inddeling i 2 stadier: begraenset (limited
disease, LD) og udvidet sygdom (extended disease, ED). Der er tale om begraenset sygdom, nar der ikke er
sygdomsmanifestation uden for samsidige thoraxhalvdel, mediastinum og evt. samsidige supraklavikulaere
lymfeknuder. Patienter med pleuraeksudat regnes almindeligvis for at have udvidet sygdom. | det tilfeelde, hvor
der er et minimalt eksudat og hvor det er sandsynligt, at eksudatet ikke er forarsaget af cancerudsaed til

pleura, kan stadiet regnes for begreenset. Ideelt set kreeves der, at pleuraveesken er uden tumorceller. Uden
klinisk overbevisende forklaring pa et pleuraeksudat vil en negativ cytologi ikke kvalificere en patient til at have
begraenset sygdom, selv om der ikke findes metastaser uden for thorax. Heemorragisk eksudat anses for at
veere malignt. | praksis har patienter med sygdomsudbredning, der kan indeholdes i et kurativt stralevolumen,
begreenset sygdomsstadie. Kirurgi eller stereotaktisk stralebehandling har som udgangspunkt kun plads i
behandlingen af SCLC, i de sjeeldne tilfeelde, hvor der er tale om yderst begraenset sygdomsudbredning (very
limited disease, VLD) (4, 5, 6, 7, 8).

Formal

Det overordnede formal med retningslinjen er at understette en evidensbaseret kreeftindsats af hgj og ensartet
kvalitet pa tveers af Danmark. SCLC er en hastigt fremadskridende sygdom og adskiller sig bl.a. fra ikke-
smacellet lungekreeft ved at vaere mere aggressiv med hurtig fordoblingstid. Det konkrete formal er at sikre, at
patienter, der bliver diagnosticeret med SCLC i begraenset sygdomsstadie far en optimal behandling og at
patienter med udvidet sygdomsstadie ikke gennemgar ungdig behandling.

Patientgruppe

Denne kliniske retningslinje vedrgrer patienter med SCLC med begraenset sygdomsstadie, hvor kurativt
intenderet kemoradioterapi kan komme pa tale. Fgr behandling planleegges, ber patienten veere undersggt i
en sadan grad at evt. spredning til lokale og regionale lymfeknuder er klarlagt og TNM stadie kan fastleegges
pa MDT. Der henvises her til DMCG's retningslinje "Lungecancer -Visitation, Diagnose, Stadie” for naermere
udredning og stadieinddeling (9). | praksis vil det sige, at der skal veere udfert en PET-CT-skanning,
mediastinal udredning (f.eks. EBUS) og screening for hjernemetastaser (MR-skanning af cerebrum eller evt.
CT-skanning med kontrast) da risiko for hjernemetastaser er hgjere pa diagnosetidspunkt for patienter med
SCLC sammenlignet med patienter med ikke-smacellet lungekraeft (10). Der skal foreligge undersggelse af
patientens lungefunktion med spirometri og evt. DLCO (diffusionskapacitet for CO) (11).
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Malgruppe for brug af retningslinjen
Denne retningslinje skal primaert understatte det kliniske arbejde og udviklingen af den kliniske kvalitet, hvorfor
den primaere malgruppe er klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle med behandling af lungekraeft.
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3. Grundlag

Kurativ onkologisk behandling af smacellet lungekraeft

1. Patienter med meget begraenset udbredning (stadie I sv.t. “very limited disease”)
kan vurderes med henblik pa operation eller stereotaktisk stralebehandling og 4
serier adjuverende platinholdig kemoterapi (C)

2. Patienter med begranset stadie (stadie I-III sv.t. “limited disease”) kan henvises til
vurdering med henblik pa kurativt intenderet behandling med 4 serier platinholdig
kombinationskemoterapi med etoposid konkomitant med thorakal strileterapi (A)

3. Patienter i god almentilstand kan tilbydes konkomitant, hyperfraktioneret
accelereret thorakal stralebehandling med 60 Gy/ 40 F/ 10 ugentligt pa 4 uger eller
til udvalgte patienter 45 Gy/ 30 F/ 10 ugentligt pa 3 uger (A)

4. Profylaktisk helhjernebestraling (PCI) med 25 Gy/10 F kan overvejes til egnede
patienter med henblik pa at nedstte risikoen for hjernemetastaser (A)

Litteratur og evidensgennemgang

Da der foreligger opgarelse af kirurgisk behandlede patienter uden kontrolgruppe vurderes evidensgrundlaget
til at vaere niveau IV i henhold til Oxford 2009 af styrke C. Da der foreligger flere randomiserede undersagelser
og yderligere systematisk metaanalyse vurderes evidensgrundlaget mhp. kurativt intenderet kemoradioterapi

til at veere niveau [1a] i henhold til Oxford 2009 evidensgraduering af styrke A. | forhold til dosering og
fraktionering af stralebehandling foreligger der et randomiseret studie, hvorfor evidensgrundlaget vurderes til at
veere niveau [1b] i henhold til Oxford 2009 med evidensgraduering af styrke A. Desuden foreligger en
metaanalyse omkring PCI sv.t. evidens grundlag [1b] styrke A. Samlet bliver styrken af de foreliggende
anbefalinger vedrarende kurativ kemoradioterapi til patienter med begraenset sygdom af SCLC af styrke A.

Selvom sygdommen stadiemaessigt betegnes som SCLC med begreenset sygdom, er den ofte dissemineret
pa diagnosetidspunktet. SCLC er kendetegnet ved hastig progression samt ofte stor sygdomsbyrde og
morbiditet, men ogsa hgj grad af falsomhed for behandling med kemoterapi og radioterapi. Behandlingen bar
derfor iveerksaettes hurtigt, og individuel modifikation er ofte nadvendig. For patienter med begraenset sygdom
er medianoverlevelsen 15-37 maneder (12, 13). En lille andel af patienter med begraenset sygdom vil have
"very limited disease” (stadie ) pa diagnosetidspunktet. Her kan det vaere muligt at foretage operation, da
denne gruppe af patienter har en 5 ars overlevelse pa omkring 50% (14). Dette estimat bygger dog pa studier,
hvor kirurgi har veeret foretaget som led i diagnostisk udredning, hvorved diagnosen er stillet. Der foreligger
ikke randomiserede studier, men det kan overvejes at give adjuverende behandling med 4 serier platinbaseret
kemoterapi. Patienter med SCLC har sjeeldent stadie |-l pa diagnosetidspunktet (2). Udvalgte patienter i
stadium | kan vurderes med henblik pa anatomisk resektion efterfulgt af adjuverende onkologisk behandling
(6, 7, 8). Hos medicinsk ikke-operable patienter med sma tumores, kan SBRT overvejes som et alternativ til
kirurgi, men evidensen er lav og ikke understgttet af prospektive studier (4, 5, 15).
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| lighed med patienter med SCLC i udvidet sygdomsstadie er kombinationsbehandling med platin forstevalg. |
2019 blev der foretaget et systematisk review af 12 randomiserede studier for at belyse effekten af cisplatin-
sammenlignet med carboplatin-baseret kemoterapi til behandling af SCLC (16). Der blev ikke fundet forskel i
overlevelsen med HR = 1.08 (95% CI; 0.98-1.07) pa trods af bedre respons ved cisplatin behandling (RR =
0.88; 95%Cl; 0.78-0.99). Der blev hyppigere konstateret haematologisk toxicitet ved behandling med
carboplatin, mens der hyppigere var non-hamatologisk toxicitet ved cisplatin (16). Cisplatin er bedst
undersagt og giver mindre knoglemarvstoksicitet end carboplatin, hvorimod cisplatin @ger risikoen for nefro-,
neuro- og ototoksicitet.

| et studie med 417 patienter blev der randomiseret mellem normofraktionereret stralebehandling med 1
fraktion dagligt (1.8 Gy, 25 F) og hyperfraktioneret stralebehandling med 2 fraktioner dagligt (1.5 Gy 2x dagligt,
30 F) (17). Alle patienter modtog 4 serier cisplatin og etoposid. Stralebehandlingen blev givet i forbindelse med
farste serie cisplatin og etoposid. 5-ars overlevelsen var 26% i gruppen af patienter, der blev behandlet med 2
fraktioner dagligt sammenlignet med 16% i gruppen af patienter med 1 fraktion dagligt (p=0.04). Der blev dog
observeret mere toxicitet i gruppen af patienter der fik 2 fraktioner dagligt. Safremt der pa
behandlingstidspunktet vurderes at patienten er i god performance status, bar der tilbydes hyperfraktioneret
stralebehandling med cisplatin og etoposid, safremt patienten accepterer risikoen for reversibel toxicitet under
stralebehandlingen. Resultaterne af CONVERT studiet, som var et randomiseret studie mellem
hyperfraktioneret vs. konventionel fraktioneret stralebehandling eendrede ikke ved at hyperfraktioneret
stralebehandling forblev standardbehandlingen (13). Senest er stralebehandlingen givet som 60 Gy/ 40 F, 10
fraktioner ugentligt i 4 uger undersggt overfor 45 Gy/ 30 F, 10 fraktioner ugentligt pa 3 uger i et fase Il studie,
og fundet mere effektiv med forbedret 2-ars overlevelse uden starre toksicitet med median follow-up pa 49
mdr. Fraktioneringen med 60 Gy/ 40 F, 10 fraktioner ugentligt i 4 uger er derfor blevet standard regime i DK og
et godt behandlingsalternativ til 45 Gy, men udvalgte patienter, fx mere skrabelige eller med @get risiko for
toxicitet kan fortsat behandles med 45 Gy / 30 F, 10 fraktioner ugentligt (12).

| et randomiseret studie fra 2007 blev det pavist at profylaktisk helhjernebestraling (PCI —prophylactic cranial
irradiation) kunne mindske risikoen for udvikling af symptomgivende hjernemetastaser til patienter med udvidet
sygdom af SCLC (14.6% vs. 40.4%, +/- PCI behandling), dog var der ingen signifikant forskel i overlevelsen
(10). For patienter med begreenset sygdom, har en nylig meta-analyse vist at PCI forbedrer OS med HR 0.62
(95% CI: 0.57-0.69) med forbehold for retrospektiv karakter af data, risiko for selektionsbias og manglende up-
front baseline MR skanninger (18). Derudover oplevede 83% af patienterne over 60 ar kronisk neurotoksicitet
12 mdr. efter PCI vs 56% hos patienter yngre end 60 (19). Anbefalet fraktionering er 25 Gy / 10 F / 5 ugentligt,
da dosis > 25 Gy har vist sig at veere associeret med hgjere mortalitet uden signifikant reduktion i incidensen
af hjernemetastaser (20). PCI bar pabegyndes umiddelbart efter og senest 6 uger efter afsluttet kemoterapi.

Et nyligt review og metaanalyse (9 studier med 1384 patienter) konkluderede, at hos den subgruppe af
patienter, der havde faet udfert up-front MR, kunne der ikke pavises en signifikant overlevelsesgevinst ved
PCI. Dog sas en lavere incidens af hjernemetastaser efter PCI. Studiet indeholder dog bade ED- og LD-SCLC.
Hos patienter med ED-SCLC, blev der udfert MR efter endt kemoterapi forud for PCI. Patientgrundlaget uden
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MR og LD-SCLC bestod af 27137 patienter, (27 studier) (21). Pa baggrund af ovenstaende kan yngre
patienter i god almen tilstand og uden kognitive problemer foreligges muligheden for PCl med 25 Gy/10 F mhp
at nedsaette risikoen for recidiv med hjernemetastaser.

MR af cerebrum anbefales ikke rutinemaessigt i kontrolforlgb, hvis man i samrad med patienten fraveelger PCI,
da der ikke findes evidens for MR surveillance i kontrol forlab (21). Effekten af hippocampusbesparende PCI
(HA-PCI) undersages fortsat mht om det nedseetter risikoen for kognitive bivirkninger. Ikke alle fase IIl studier
viser at HA-PCI mindsker risikoen for reduktion af kognitive evner og nedsat hukommelse. Der blev ikke fundet
flere hjernemetastaser efter HA-PCI (22, 23, 24).

Patientveerdier og — preeferencer

Patienterne antages at gnske stgrst mulig sandsynlighed for helbredelse gennem en behandling med

mindst mulig risiko og feerrest mulige efterfalgende gener. Anbefalingerne i naerveerende retningslinje streeber
efter de samme malsatninger. Behandlingsmodalitet kan i seerlige tilfelde tilpasses patientpraeferencer, men
der skal tages i betragtning at effekten af behandlingen er bedst hvis kemoradioterapi gives konkomitant med
60 Gy /40 F, 10 gange ugentligt.

Rationale
Rationalet bag den udvikling, der gennem en arraekke har veeret indenfor lungekraeft, har veeret at
streebe efter det mest skansomme behandlingsmodalitet med den bedste effekt.

Bemeaerkninger og overvejelser

Der sker en kontinuerlig udvikling indenfor behandling af SCLC med mere avanceret
stralebehandlingsteknikker og mere praecis og individualiseret behandlingsmodalitet, som medfarer feerre
komplikationer. Samtidig er der behov for yderligere forskning i PCls rolle ved patienter med begraenset
sygdom. Der forventes yderligere opdateringer af vejledningen.

Follow-up efter kurativ kemoradioterapi af smacellet lungekraeft

5. Follow-up efter kurativ kemoradioterapi af smacellet lungekraeft ber iverksaettes
grundet opsporing af behandlingsmassige komplikationer og recidiv af
lungekraeft. Patienten tilbydes kontrolforleb efter endt stralebehandling jf.
Sundhedsstyrelsens anbefalinger for opfelgning (1). Kontrolforleb kan dog
individualiseres afhangig af patient praeferencer og muligheder for
tiltag/behandling ved opfelgningsfund (B).

Litteratur og evidensgennemgang

Pa baggrund af nedenstaende systematiske gennemgang af prospektive studier, der viser effekt af follow-up
forlgb til at detektere lokal recidiv med et muligt fornyet kurativt intenderet forlgb, vurderes evidensgrundlaget
at veere niveau [2a] og anbefalingen graderes til styrke B.
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Follow-up inkluderer klinisk undersggelse, bivirkningsregistrering, og CT-scanning af thorax og abdomen. Ved
mistanke om recidiv henvises patienten direkte til recidivudredning pa lokal lungemedicinsk afdeling.

Patientveerdier og — preeferencer

Der kan veere plads til at individualisere kontrolforlgbet ved udvalgte patienter, som ikke gnsker teet
kontrolforlgb eller hvor muligheder for kurativ eller palliativ behandling ved recidiv ikke leengere er tilstede.
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5. Metode

Litteratursegning

Litteratursggningen til version 3.0 blev foretaget 27. november 2023. Der er sggt pa PubMed pa baggrund af
nedenstaende PICO. Ved tidligere versioner er der kun sggt ad hoc. | litteratursggningen blev en raekke
segeord kombineret og der blev sat nogle limits pa sagningerne. Ud over sggningen pa PubMed er der ogsa
foretaget en handsggning.

Limits

Tidsbegreensning 2013- 2023

Sprog: Dansk, engelsk

Design RCT

Sagningen gav 163 hits. Screening af titler og abstract gav 36 resultater.

Populationen Interventionen Sammenlignings Outcomes
intervention
MRI brain metastases Concurrent / concomitant | Surgery Effectiveness
screening radiotherapy / radiation Segmentectomy Follow-up
Small-cell lung cancer/ therapy Wedge resection Complications
Early stage small-cell atezolizumab / OR Side effects
lung cancer pembrolizumab / Radiation therapy Risks
SCLC nivolumab / cemiplimab Concomitant radiation Outcomes
induction chemotherapy therapy
definitive / curative Radiochemotherapy

radiation/radiotherapy
sequential chemoradiation
followed by consolidative
immunotherapy / immune
checkpoint inhibitors
Neoadjuvant
Chemoradiotherapy
Curative radiation therapy
Concurrent and
concomitant
chemoradiotherapy
Profylactic Cranial
Irradiation (PCI)
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Litteraturgennemgang

Litteraturen er gennemgaet af Weronika M. Szejniuk og Charlotte Kristiansen. Der er inkluderede
randomiserede fase Il og Il studier publiceret pa engelsk. Evidensen var vurderet efter styrke og
evidensgrundlaget i henhold til Oxford 2009.

Formulering af anbefalinger

Anbefalingerne er blevet formuleret af kliniske eksperter i retningslinjegruppen, og har taget udgangspunkt i
internationale guidelines samt tidligere version af kliniske retningslinjer for kurativ behandling af lokal
avanceret ikke-smacellet lungekraeft.

Interessentinvolvering
Udover medlemmerne af DOLG og kliniske eksperter har der ikke veeret interessentinvolvering i udarbejdelsen
af retningslinjen.

Horing

Opdateringen og formuleringen af retningslinjen var udfert af kliniske eksperter fra DOLG og efterfalgende
blev det kritisk gennemiaest af reviewer prof. Tine Schytte. Udarbejdet forslag blev forelagt DOLG medlemmer
som har fungeret som forfatterkollegie. Efter modtagelse af revisionsforslag er disse blevet redigeret ind i den
bestaende tekst af Weronika M. Szejniuk og Charlotte Kristiansen. Det samlede resultat er sendt retur il
forfatterkollegiet og godkendt. Nedenfor er oplistet forfatterkollegiet bag den aktuelle revisionsversion.

Godkendelse

Faglig godkendelse:
Retningslinjen har veeret i hgring internt i DLCG og er godkendt af den faglige baggrundsgruppe — DOLG.

Administrativ godkendelse:
3. juli 2024.

Anbefalinger, der udleser betydelig merudgift
De aktuelle anbefalinger udlgser ikke ekstraudgifter i sundhedsvaesenet.

Behov for yderligere forskning

Der er behov for yderligere forskning i profylaktisk hippocampusbesparende helhjernebestraling og forbedring
af effektiviteten af kurativ stralebehandling. Derudover om PCI profiterer patienter, der udredes efter dagens
standard.
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Forfattere og habilitet

Weronika M. Szejniuk, afdelingsleege. Klinik Kirurgi og Kreeftbehandling og Onkologisk afdeling, Aalborg
Universitetshospital. Ingen interessekonflikter.

Charlotte Kristiansen, overlaege. Onkologisk afdeling, Sygehus Lillebzelt, Vejle. Ingen interessekonflikter.

Jf. Habilitetspolitikken henvises til deklaration via Leegemiddelstyrelsens hjemmeside for detaljerede
samarbejdsrelationer: https:/laegemiddelstyrelsen.dk/da/godkendelse/sundhedspersoners-tilknytning-til-
virksomheder/lister-over-tilknytning-til-virksomheder/apotekere -laeger,-sygeplejersker-og-tandlaeger

Plan for opdatering
Den neeste revision er planlagt til senest den 31. januar 2026.

Version af retningslinjeskabelon
Retningslinjen er udarbejdet i version 9.3 af skabelonen.

6. Monitorering

Udvikling af kvaliteten pa dette omrade understettes af viden fra DLCG i regi af Regionernes Kliniske
Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP), 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.
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7. Bilag

Bilag 1 — Segestrategi

Sent On: Mon Nov 27 02:27:07 2023

Search: ((((MRI brain metastases OR screening OR Small-cell lung cancer OR Early stage small-cell lung
cancer OR SCLC) AND ((randomizedcontrolledtrial[Filter]) AND (english[Filter]))) AND ((Concurrent OR
concomitant OR radiotherapy OR radiation therapy OR atezolizumab OR pembrolizumab OR nivolumab OR
cemiplimab OR induction chemotherapy OR definitive OR curative radiation OR radiotherapy OR sequential
OR chemoradiation followed by consolidative immunotherapy OR immune checkpoint inhibitors OR
Neoadjuvant Chemoradiotherapy OR Curative radiation therapy OR Concurrent and concomitant
chemoradiotherapy OR Profylactic Cranial Irradiation (PCI)) AND ((randomizedcontrolledtrial[Filter]) AND
(english[Filter]))) AND ((Surgery OR Segmentectomy OR Wedge resection OR Radiation therapy OR
Concomitant radiation therapy OR Radiochemotherapy) AND ((randomizedcontrolledtrial[Filter]) AND
(english[Filter]))) AND ((Effectiveness OR Follow-up OR Complications OR Side effects OR Risks OR
Outcomes OR) AND ((randomizedcontrolledtrial[Filter]) AND (english[Filter])))) AND
((randomizedcontrolledtrial[Filter]) AND (english[Filter]))) Filters: Randomized Controlled Trial, English
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8. Om denne kliniske retningslinje

Denne kliniske retningslinje er udarbejdet i et samarbejde mellem Danske Multidisciplineere Cancer Grupper
(DMCG.dk) og Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP). Indsatsen med retningslinjer er
forsteerket i forbindelse med Kreeftplan IV og har til formal at understatte 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 kraeftomradet 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, 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 meerket 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 (Krzeftplan 1V) og RKKP.
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