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Nyt siden sidst (eendringslog)

Nyt siden version 2.0

Retningslinjen er kritisk gennemlaest af arbejdsgruppen og anbefalinger og indhold er vurderet geeldende.
Forfatterlisten er opdateret og der er foretaget eendring af versionsnummer, faglig- og administrativ
godkendelsesdato samt dato for revision.

1. Anbefalinger (Quick guide)

Pallierende stralebehandling af lungekraeft

1. Patienter med uhelbredelig lungekraft kan vurderes med henblik pa thorakal
pallierende strdlebehandling som symptomlindrende behandling (A).

2. Patienter med uhelbredelig lungekraeft kan vurderes med henblik pa thorakal
pallierende strilebehandling som livsforlengende behandling (A).

3. Patienter med hjernemetastaser kan vurderes med henblik pa enten stereotaktisk
strdlebehandling eller helhjernebestriling (A).
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2. Introduktion

Denne retningslinje omhandler pallierende stralebehandling af patienter med enten ikke-smacellet lungekraeft
(NSCLC) eller smacellet lungekreeft (SCLC). Ca. 15% af alle nydiagnosticerede patienter med lungekreeft har
SCLC, hvoraf ca. 2/3 har udvidet sygdom pa diagnosetidspunktet og ca. 85% har NSCLC, hvoraf ca. 50% er
dissemineret pa diagnosetidspunktet (1).

For SCLC, udvidet sygdom og NSCLC, dissemineret sygdom betragtes behandlingen som palliativ.
Pallierende stralebehandling kan have to formal. Enten gives behandling med symptomlindrende sigte eller
med bade symptomlindrende og livsforleengende sigte. Det er fortrinsvis patienter med en forventet restlevetid
pa mere end 6 maneder og med begreenset ekstrathorakal metatstasering, som kan forventes at have gavn af
pallierende thorakal stralebehandling med livsforleengende eller livsforbedrende sigte. Saerligt forventes en
effekt hvis der samtidig overvejes at give systemisk behandling, men ogsa patienter i meget god almen tilstand
kan tilbydes denne behandling selvom der maske ikke findes yderligere systemiske behandlingstilbud.
Symptomlindring kan opnas for dyspng forarsaget af strikturerende processer, irritationshoste pa grund af
endobronkiale processer, ha&emoptyse, knoglemetastaser, vena cava syndrom og medulleert tvaersnitssyndrom.

Formal

Det overordnede formal med retningslinjen er at understette en evidensbaseret kreeftindsats af hgj og ensartet
kvalitet pa tveers af Danmark. Lungekreeft er en hastigt fremadskridende sygdom og er som regel aggressiv
med hurtig fordoblingstid.

Far stralebehandling planleegges, ber der foreligge tilstraekkelige vurdering af patientens almentilstand og en
vurdering af forventet restlevetid, saledes at patienten kan na at fa gavn af stralebehandlingen.

Det konkrete formal er at sikre, at der hos patienter, der er diagnosticeret med dissemineret lungekreeft far en
optimal pallierende stralebehandling.

Patientgruppe
Denne kliniske retningslinje vedrgrer patienter med SCLC eller NSCLC, hvor kurativ behandling ikke er mulig,
men hvor pallierende stralebehandling kan komme pa tale.

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 der med behandler lungekraeft.
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3. Grundlag

Pallierende stralebehandling af lungekraeft

1. Patienter med uhelbredelig lungekraeft kan vurderes med henblik pa thorakal
pallierende strilebehandling som symptomlindrende behandling (A).

2. Patienter med uhelbredelig lungekraeft kan vurderes med henblik pa thorakal
pallierende strilebehandling som livsforlengende behandling (A).

3. Patienter med hjernemetastaser kan vurderes med henblik pa enten stereotaktisk
strdlebehandling eller helhjernebestriling (A).

Litteratur og evidensgennemgang

Lungekreeft er ofte dissemineret pa diagnosetidspunktet (1). Stralebehandling bruges ofte i den kliniske
hverdag som alternativ til systemisk behandling hos patienter uden lokale symptomer med det formal at
forleenge livet men ogsa at forhindre lokale thorakale symptomer. Desuden benyttes pallierende
stralebehandling hos patienter med lokale symptomer for at opna lokalkontrol og symptomlindring forud for
systemisk behandling i form af kemoterapi, immunterapi eller targeteret behandling.

For stralebehandlingsteknikker ved pallierende stralebehandling se venligst bilag 2.

Palliativ thorakal stralebehandling kan gives med enten symptomlindring eller livsforleengende formal. Et
Cochrane review fandt ikke steerk evidens for at flere fraktioner er bedre end fa i forhold til 1 ars overlevelse
(2), selv om der er flere randomiserede studier, der viser signifikant @get overlevelse efter hgjere straledoser.
Der er i reviewet ikke foretaget vurdering af straledosis som sadan (kun antal fraktioner) eller af overlevelse
udover 1 ar. Overlevelsesanalyserne i flere studier viser en tendens til fordel for en hgjere dosis i form af en
"hale” pa overlevelseskurverne. 3-arsoverlevelsen ligger pa 3-7% i de bedste arme af de randomiserede
studier (3-6). Selekterede data fra retrospektive studier og en enkelt randomiseret undersggelse har vist en 5-
arsoverlevelse i starrelsesordenen af 2-10% (6). | en starre norsk fase Il undersggelse af patienter behandlet
med pallierende sigte pavistes, at stralebehandling mod den thorakale tumor givet midtvejs i behandlingen
med kemoterapi @gede overlevelsen fra 7% til 28%, og at effekten holdt sig efterfalgende (7). Det var dog en
ret hgj straledosis (42 Gy/15 F), der blev benyttet i studiet.

Livsforleengende stralebehandling kreever en sterre straledoser end dem, der skal til for at opna
symptomlindring, og det er ngdvendigt, at den sterste del af tumorbyrden skal kunne indeholdes i stralefeltet. |
et randomiseret studie med 99 patienter, hvor der blev trukket lod mellem pallierende stralebehandling alene
eller med sekventiel kemoterapi, var der sterst chance for laengere overlevelse, hvis der tillige er et tilbud om
systemisk behandling (8). Den mediane overlevelse var 9.0 vs. 12.9 maneder for henholdsvis stralebehandling
alene og stralebehandling i kombination med systemisk behandling. | et systematisk review med i alt 3.473
patienter var den mediane overlevelse aget med ca. 2 maneder til fordel for samlet hgjere straledosis med
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biologiske effektive doser hgjere end 35 Gy (9). Straledosis skal vaere mindst af en starrelsesorden pa 30
Gy/10 F eller i udvalgte situationer 25 Gy/5 F. Der skal dog vaere opmaerksom pa, at risikoen for senfalger,
specielt i forhold til nervevaev hos de, der lever mere end 1-2 ar, @ges med stigende dosis per fraktion, og det
bar teenkes ind i valget af fraktionering.

Da der stort set ikke er forskel pa de forskellige straleregimers evne til at give symptomlindring, er det
afgerende, at de patienter, der tilbydes den livsforleengende stralebehandling, ogsa realistisk set skal kunne
na at opna det. Ved symptomlindring alene benyttes derfor typisk relative kortvarige regimer, 25 Gy/5 F, 20
Gy/4 F, 17 Gy/2 F eller 10 Gy/1 F. Der er ingen profylaktisk effekt af doser i denne stgrrelsesorden. Lindring af
symptomer opnas hos 67% af patienter med varighed pa 2-3 maneder (10). De symptomer, der typisk kan
lindres, omfatter haemoptyse, irritationshoste pga. endobronkiale processer, brystsmerter og haeshed. Dyspng
kan skyldes at tumor giver anledning til atelektase, og i retrospektive materialer opnas udfoldelse hos knap
25% med ekstern stralebehandling, men det kreever at atelektasen ikke har bestaet for laenge.

Ved cerebrale metastaser afhaenger behandling af om der er tale om SCLC eller NSCLC.

SCLC: Ved synkrone metastaser kan tilbydes helhjernebestraling 30 Gy/10 for patienter i god performance
status. Ved cerebrale symptomer tilbydes hgjdosis prednisolon, der kan startes alene pa mistanken om
cerebrale metastaser. Ved diagnosticering af multiple hjernemetastaser senere i forlgbet tilbydes
helhjernebestraling med 30 Gy/10 F til patienter med forventet overlevelse > 6 maneder, hvor der ikke er givet
profylaktisk cerebral stralebehandling (PCI). For patienter med darlig performance status kan dosis andres til
20 Gy/ 4-5 F (11) eller straleterapi kan undlades (12). Stereotaksi og/eller kirurgi benyttes almindeligvis ikke til
patienter med SCLC.

NSCLC: Ved multiple hjernemetastaser behandles med helhjernebestraling 30 Gy/10 F og ved darlig
almentilstand tilbydes 20 Gy/ 4-5 F (11) eller straleterapi kan undlades (12). Prednisolon behandling er
indiceret ved cerebrale symptomer. Ved fokale udfald anbefales 25 mg dagligt, men ved tryksymptomer kan
der ved behov ages til 50 (-100 mg) (13). Ved soliteere/ fa hjernemetastaser overvejes operation eller
stereotaksi, forudsat at det er teknisk muligt og patienten er i en almentilstand, der tillader det (13).

Bivirkninger til cerebral stralebehandling er, uanset om der er tale om NSCLC eller SCLC, akutte symptomer i
form af hovedpine, svimmelhed, kvalme og opkastninger og sene symptomer med risiko for nedsatte kognitive
evner samt hartab.

Pa baggrund af de fgrnaevnte randomiserede undersggelser og systematisk reviews omkring pallierende
thorakal stralebehandling vurderes evidensgrundlaget til at vaere niveau la i henhold til Oxford 2009 og
anbefalingen graderes til styrke A. Desuden foreligger national klinisk retningslinje omkring hjernebestraling af
hjernemetastaser med forskellige regimer. Samlet bliver styrken af evidensgrundlaget for anbefalingerne
vedrgrende pallierende stralebehandling til lungekreeftpatienter af styrke A.
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5. Metode

Litteratursegning
Litteraturen er fremsggt ad hoc, hvorfor der ikke foreligger en samlet sggestrategi.

Litteraturgennemgang

Der er i denne farste version af DOLG’s, i samarbejde med DLCG, kliniske retningslinje for "Pallierende
stralebehandling af lungekreeft” anvendt 2 systemer for graduering af anbefalingeres styrke vurderet ud fra
den bagvedliggende evidens, som farer til anbefalingerne. Der er dels anvendt nedenstaende forenklede
udgave af Oxford-skalaen (Oxford Centre for Evidence-based Medicine — Levels of Evidence (March 2009)
https://www.cebm.net/2009/06/oxford-centre-evidence-based-medicine-levels-evidence-march-2009/ ).

Et medlem under DOLG'’s radioterapiudvalg (Stefan Starup Jeppesen, laege) har tilpasset retningslinjen med
afsaet i en allerede eksisterende retningslinje i DOLG regi. Retningslinjesekretariatets vejledninger og metoder
er benyttet til opdatering af nuveerende retningslinje. Der er undervejs i processen lgbende blevet sparret med
kvalitetskonsulent i Retningslinjesekretariatet. Dansk Onkologisk Lungecancer Gruppe nedsatte i 2003 et
radioterapiudvalg med deltagelse af de 6 onkologiske centre i Danmark. Formalet var at optimere den kurativt
anlagte stralebehandling af lungekreaeft i Danmark i 2003. Kommissoriet for udvalget var at udarbejde nationale
retningslinjer for kurativ intenderet stralebehandling af lungekreeft (SCLC og NSCLC) samt at vurderede
forskellige behandlingsteknikker med det formal at sikre ensartet behandling for patienter med lungekraeft her i
landet. Farste udgave udkom 2004. Anden opdaterede udgave blev udarbejdet 2007-8 og var udvidet med
rekommandationer for palliativ stralebehandling af thorakale tumorer. Tredje udgave udkom 2009 og var
opdateret pa flere omrader mht. target afgraensning og fraktionering. Den fierde version er udarbejdet i 2012-
2014 med deltagelse af repraesentanter fra de onkologiske centre i Aalborg, Aarhus, Vejle, Odense, Herlev og
Rigshospitalet. Fjerde version af rekommandationerne har gennemgaet en fornyelse. Der har specielt vaeret
fokus pa marginer, billedvejledning, definition af target og definition af normalvaev etc. For at sikre ensartethed
omkring target og normalvaevs definition, samt udarbejdelse af straleplaner har der veeret afholdt flere
workshops blandt lzeger og fysikere. Den femte version er udarbejdet i 2016. Retningslinjerne er gennemgaet
og revideret.

Formulering af anbefalinger
Anbefalinger er formuleret af medlemmerne af Radioterapiudvalget.

Interessentinvolvering

Der er i denne anden revideret udgave taget udgangspunkt i allerede eksisterende retningslinje i DOLG.
Medlemmerne i DOLG er udelukkende laeger, men denne retningslinje er udarbejdet i samarbejde med
DOLG's radioterapiudvalg, hvor der ogsa er fysikere, der arbejder med stralebehandling.


https://www.cebm.net/2009/06/oxford-centre-evidence-based-medicine-levels-evidence-march-2009/
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Horing og godkendelse

Processen i revisionen har veeret, at den er blevet udformet til DMCG's kliniske retningslinjer og efter DMCG's
retningslinjeskabelon- og metode. Herefter er den sendt til hgring i Radioterapiudvalget. Her blev vurderet
behov for revision af de respektive afsnit, som de havde veeret involveret i. Det har herunder veeret op til hver
enkelt forfatter eller forfattere af et delafsnit efter eget princip at foretage litteratursggning og udveelge relevant
litteratur til reference.

Efter modtagelse af revisionsforslag blev disse redigeret ind i den bestaende tekst. Herefter blev retningslinjen
sendt til medlemmer af DOLG til information.

Hver enkelt medforfatters involvering i revisionsprocessen har veeret meget forskellig mht. metode og omfang,
hvor nogle selv direkte har foretaget betydelige revisioner af teksten, mens andre er kommet med forslag og
referencer til revision.

Anbefalinger, der udleser betydelig merudgift
Anbefalingerne er ikke forbundet med betydelige merudgifter.
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Version af retningslinjeskabelon
Retningslinjen er udarbejdet i version 9.2 af skabelonen.

6. Monitorering

Standarder og indikatorer

Udredning og behandling af lungekreeft i Danmark har gennem de seneste 15 ar veeret teet monitoreret
gennem resultater samlet i Dansk Lunge Cancer Register (DLCR) med indrapportering til
hospitalsledelsessystemet, online feedback til involverede afdelinger og arlige offentlige rapporter. Lungekraeft
var saledes en af de farste kreeftformer, som blev monitoreret i det Nationale Indikator Projekt (NIP). Denne
monitorering er fortsat over i Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP).

Plan for audit og feedback

Kvalitetsindikatorerne har gennem de seneste 15 ar arligt vaeret gennem en audit-proces, hvor de opgjorte
resultater er blevet kritisk gennemgaet mhp. kvalitetsforbedringer og relevansen af de fastsatte standarder for
hver enkelt indikator er blevet vurderet for behov for justering. Resultaterne af disse audits fremgar af de arlige
arsrapporter.

Med hensyn til de kliniske retningslinjer under Dansk Lunge Cancer Gruppe, sa har processen for deres
opdatering hidtil ikke veeret systematisk og ensartet. De enkelte retningslinjer for udredning, patologi, kirurgi og
onkologi har hver iszer efter hver enkelt arbejdsgruppes vurdering af behov for opdatering gennemgaet
revision, og de vurderes for sa vidt alle for opdaterede i forhold til gaeldende standarder.

Fremover vil opdateringsprocessen blive systematiseret ved en arlig audit af retningslinjen i forhold til behov
for opdatering i henhold til nytilkommet klinisk evidens. Samtidig er der gennem den aktuelle proces i regi af
RKKP blevet sikret kliniske retningslinjer af mere ensartet karakter.

7. Bilag

Bilag 1 — Evidens- og Anbefalingsstyrkegradueringsskala

(Oxford Centre for Evidence-based Medicine — Levels of Evidence (March 2009).
https://www.cebm.net/2009/06/oxford-centre-evidence-based-medicine-levels-evidence-march-2009/).
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Evidensniveauer og styrkegraderinger af anbefalinger, baseret p4 Oxford 2009

Anbefaling

Diagnose

Differentialdi

DLCG

KLIMISKE RETMINGSLINJER | KRAFT

Sundhedsskonomi
beslutnin

e o

1a Systematisk review eller
metasnalyse af homogens
randormiserede kontrollerede

i review af prosp

kohortestudier eller en klinisk

beshutningsregel, der er valideret pb en

review al niveau 1
diagnostiske studier eller en klinisk

beslutningsregel, der er valideret pd en

preevalensstudier

Systematisk reivew af homogene

gsanalyser

Systernatisk review afhomogene niveau 1
@k ke studier

[l eller intee)

AL eller intet”)

(AL sller inter”)

forsag testpapulation testpopulation
1 Randarniseret kontrolleret forsag | Prospektivt kehortestudie med > 80 % follow- | Uafhangig biindet ing af kansekuti Prospeitiv kohortestudie med solid | Analyse, der sammeniigner alle alternative Kiniske
[RCT) (med smalt kenfidensinterval) | up patienter med relevant klinisk problerrstiling. fllow-ug resultater rmed hensyn tl releante omkestninges,
som alle har f3et udfirt bide den undersagte o som ogsd omfatter en sensitivitetsanatyse med
disgnostiske test og referencetesten. hensyn 1 variation af Klinisk vigtige variable
1 Absolut effekt Absalut effekt *Patognarmoniske” testresultater Absalut effekt Klart god eller bedre, men billigere

Klart dbrlig eller vasrre, men dyrere
Klart bedre eller vaerre, men til samrne pris

2a sk review af
kohortestudier

i review af 2
retrospektive kohortestudier eller af
ubehandiede korrolgrupper fra

randomisererde kontrollerede forseg

review af |
disgnostiske studier

niveau 10g 2

Systematisk review (med

hermogenitet) baseret pl 2b studier

Systernatisk review af homogene niveau 1 og 2
ekonomiske studier

kritisk evahuering

evaluering

evaluering

Y Kohortestudier Retrospektivt kohortestudie eller den Usfhaengig sammenligning af ikke-konsekutive Retrospektivt kahortestudie eller Analyse, der sarmeniignes et mindre antal
ubehandlede kontrelgruppe fra et patienter eller et snavert spektrum of patienter, | utistraskkelig follow-up alternative Kiriske resultater med hersyn tl
randomiseret kantrolleret forsag. som alle har f3et udfirt bide den undersagte relevante omkastninger, og som ogsd omfatter en
Alternativt en klinisk beslutningsregel, som | diagnostiske test of referencetesten. sensitivitetsanalyse med hensyn til variation af
ik e valideret i en testpopulation Altemativt en inisk beshatningsregel, som ikke er klinisk vigtige variable

valideret i en testpopulation

2 Databasestudier Datahasestudier Duotogiske studier

3a Systematisk review af case-cantral E lisk review (med ) baseret pd isk L k d b pd

undersagelser b studier hermogenitet) baseret pl Ibstudier | 3b studier

3 Case-contral undersagelser Uafhangig igning af sammenligning af Analyser uden prascise opgarelser for relevante

patienter med relevant klinisk problermstiling. konsekutive patienter med relevant | omkostninger, men sam ogsd omfatter en
men huor ikke alle har fhet udfirt bide den Miinisk problermstiling eller meget | sensithitersanalyse med hensyn i variation af
undersagte diagnostiske test of referencetesten | begranset population Klinisk vigtige variable

4 Opgarelser, kasuistikker Opgarelser, kasuistikker, case-series Studdier, Fuor referencatesten ikke er anvendt Opgareler dller aflsite Analyse uden sensitivitetsanalyse

case-series blindt og uathangigt referencestandarder
s Ekspertmening uden eksplicit Ekspertmening uden eksplicit kritisk Eikspertmening uden eksplicit kritisk evaluering Ekspertmening uden eksplict kritisk | Ekspertmening uden eksplicit kritisk svaluering,

eller baseret akonomisk teori

Matherhoad statement; en anbefaling hvar der ikke ligger - og aldrig vil karnme til at ligge - evidens. Til eksempel: "Det anbefales, at man ikke springer ud af et fly uden en faldskem?”.

i
g
5
,,

Retninesliniesekretorioters oversetteise or fortalkning of OCEBM Levels of Evidence Working Groug.

e Oxford 2009 Levels of Evidence”.

Bilag 2 — Strélebehandlingsteknik til pallierende behandling

Target: Det vaesentligste ved symptomatisk behandling er, at den symptomgivende tumormasse indeholdes i
felterne, og ikke ngdvendigvis at al tumorvaev medtages. Hvis der derimod skal opnas livsforlaengelse, skal
hele tumoromradet optimalt kunne daekkes med en margin pa 0,5-1 cm til feltkanterne.

Behandlingsteknik: Pallierende stralebehandling kan leveres enten med konventionelle statiske felter eller
med dynamiske felter (IMRT eller VMAT). Ved benyttelse af IMRT/VMAT teknik skal target og PTV indtegnes i
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overensstemmelse med billedtagnings- og opsatningsstrategi. Med IMRT og VMAT kan man opna mere
konforme planer, men med hgjere lunge dosis som en mulig bekostning.

Dosis: Ved konventionel teknik, accepteres + 20% afvigelse i dosis hen over target, og maksimum 120% til
normalvaev. Der tages almindeligvis ikke hensyn til respirationsbevaegelser. Ved konform teknik skal target
daekke med 95%, dog 90% i rent lungevaev og maksimum dosis til normalveevet er 110%.

Livsforleengende thorakal stralebehandling:

Patienter i rimelig AT gives 25 Gy /5 F eller 30 Gy /10 F. Patienter, der ikke kan gennemfgre en kurativ
behandling, men er i god AT og hvor der gnskes bedre tumorkontrol kan tilbydes 39Gy/ 13 F eller deltagelse i
HERAN protokollen.

Symptomlindrende thorakal stralebehandling:
Ved smertegivende proces, haemoptyse, strikturerende processer: 10 Gy/1 F eller 20-25 Gy /4-5 F
Undga hotspots i medulla spinalis.

Bivirkninger:
Generende akutte bivirkninger stammer hyppigst fra esophagus med synkebesveer. Bivirkningen vaesentligst
afhaengig af feltstarrelse.

Ved genbehandlinger over samme stykke af medulla er der risiko for medullaer skade hvis levetiden overstiger
6 maneder. Man skal specielt vaere opmaerksom pa, at der typisk bruges store doser pr. fraktion. For patienter
med kort restlevetid er risikoen for sene komplikationer ringe, og frihedsgraden for stralebehandling dermed
starre.
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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 Kraeftplan 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 Kreeftomradet 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 kreeftomradet har karakter af faglig radgivning. Retningslinjerne er ikke juridisk
bindende, og det vil altid veere det faglige skan i den konkrete kliniske situation, der er afgarende for
beslutningen om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse. Der er ingen garanti for et succesfuldt
behandlingsresultat, selvom sundhedspersoner fglger anbefalingerne. | visse tilfelde kan en
behandlingsmetode med lavere evidensstyrke veere at foretraekke, fordi den passer bedre til patientens
situation.

Retningslinjen indeholder, udover de centrale anbefalinger (kapitel 1), en beskrivelse af grundlaget for
anbefalingerne — herunder den tilgrundliggende evidens (kapitel 3+4). Anbefalinger meerket A er steaerkest,
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 enskede 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/

Denne retningslinje er udarbejdet med gkonomisk statte fra Sundhedsstyrelsen (Kreeftplan IV) og RKKP.
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