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Nyt siden sidst (eendringslog)

Nyt siden den gamle retningslinje blev til to retningslinjer

Retningslinjeafsnit Beskrivelse af @ndring
Patologi, diagnostiske metoder og stadieinddeling aendret til
Diagnostiske metoder

itel

Hite Patologi var tidligere en del af denne retnigslinje, men har nu faet sin
egen retningslinje.
4+5: Der er tilfgjet en ny anbefaling om PET/CT, sa der nu er en
anbefaling ved esophaguscancer (PET/CT skal udfgres) og en
anbefaling til ventrikelcancer (PET/CT kan udfgres)
Anbefalinger om laparoskopi er eendret lidt til:

Anbefali

rhetaneger 13: Hos patienter med lavt siddende esophagus (Siewert 3) - og

ventrikelcancer skal der foretages laparoskopi.
14: Peritoneal washing kan foretages hos patienter med ventrikelcancer
af hensyn til prognosen.

Litteratur- og Litteraturgennemgang er opdateret

evidensgermemgang
Flere internationale retningslinjer er opdateret.

Referencer Der er tilfgjet enkelte nye referencer i forhold til de omformuledettilfgjede
afsnit under PET/CT.
PET/CT: Der er tilfgjet et nyt afsnit i forhold til de eendrede anbefalinger.

Formulering af anbefalinger Der er tilfgjet et forslag til vurdering af T4b stadie pa esophaguscancer.

Hering og godkendelse
Den nye formulering om vurdering af T-stadiet ved esophaguscancer
(T4b) pa CT er sendt til kommentering hos radiologer, der deltager ved
MDT i de 4 centre.
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1. Anbefalinger (Quick guide)

Endoskopi og biopsi

1.

Endoskopi inkl. biopsi (minimum 5-8 biopsi stykker) skal foretages som
ferstevalgsundersogelse ved diagnostik af evre gastrointestinal cancer (B). For
tumores i GEJ angives Siewert type (D)

2. Ved endoskopisk mistanke om karcinom, men negative biopsier, skal endoskopi
og biopsi gentages (D)

3. Ved fortsat mistanke om malignitet trods negativ re-biopsi, ber der foretages
videre udredning med EUS eller endoskopisk mukosa resektion (EMR) eller
operation (D)

PET/CT

4. PET-CT skal udferes til staging af cancer i esophagus og ventrikel (B)

5. PET-CT kan bruges til staging af cancer i ventriklen (B)

6. PET-positive fund ber i tvivlstilfeelde histologisk verificeres eller verificeres med
anden billedmodalitet — herunder ultralyd med kontrast eller MR (D)

7. PET/CT skal udferes med diagnostisk CT med IV-kontrast af hals, thorax,

abdomen og pelvis, safremt der ikke foreligger nylig diagnostisk CT af
ovenstdende omrader (B)

Computer tomografi skanning (CT)

8.

CT af thorax og abdomen kan benyttes til stadieinddeling hos patienter der ikke
er potentielt kurable (B)

CT af thorax og abdomen skal benyttes til responsevaluering efter
neoadjuverende onkologisk behandling (B)
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MR-skanning

10. MR skal foretages i udredning af potentielt kurable patienter med cervikal
esophagus cancer. Undersogelsen skal udferes med I'V-kontrast i flere planer (B)

11. MR-skanning kan udferes som supplement til udredning af uklare fund ved CT-
eller PET/CT-skanning (B)

EUS/EUS-FNA

12. EUS kan anvendes i den praeterapeutiske stadievurdering (B)

Laparoskopi

13. Hos patienter med lavt siddende ssofagus (Siewert 3) - og ventrikelcancer bor der
foretages laparoskopi (B)

14. Peritoneal washing ber foretages hos patienter med ventrikelcancer af hensyn til

prognosen (B)
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2. Introduktion

Esophagus- og gastroesophageal (GEJ) cancer har tidligere i Danmark veeret opfattet som to forskellige
sygdomme. Internationalt opfattes de dog som én sygdom jvf. TNM-klassifikation (TNM Classification of
malignant tumours 8th Edition), hvorfor sygdommene fremover omtales under ét — esophaguscancer.

Der diagnosticeres arligt i Danmark ca. 900 patienter med esophaguscancer(1). Medianalderen er omkring 70
ar, og meend rammes oftere end kvinder af sygdommen(2).

Ventrikelcancer er pa verdensplan en hyppig cancerform, men er i Danmark en relativ sjeelden sygdom med
ca. 250 ny diagnosticerede tilfeelde arligt(1). Medianalderen er omkring 70 ar, og meaend rammes oftere end
kvinder af sygdommen(2).

Op mod to-tredjedele af patienterne kan ikke tilbydes behandling med helbredende sigte, da de pa
diagnosetidspunktet enten har dissemineret sygdom eller er i for darlig almen tilstand til at kunne gennemga
behandling. Behandlingen foregar i teet samarbejde mellem kirurger og onkologer. Den operative behandling
er belastende for patienterne umiddelbart postoperativt, og mange far betydelige senfalger. Selv patienter, der
er kurativt intenderet behandlet har en relativ darlig 5-ars overlevelse. En preecis praeoperativ vurdering af den
enkelte patient er derfor vigtig for at selektere de patienter, der vil have gavn af behandling. Behandlingen
foregar pa hejtspecialerede enheder (p.t. i Aalborg, Aarhus, Odense og pa Rigshospitalet).

Formal

Forudseetning for et optimalt behandlingsforlgb og tilfredsstillende resultat er en korrekt diagnose samt en
detaljeret og skansom preeterapeutisk evaluering mhp. en korrekt TNM-klassifikation. Valg af behandling og
den efterfalgende prognose er teet relateret il den enkelte kreeftforms aktuelle TNM-stadium, muligheden for
resektion (resektabilitet) samt patientens almentilstand (operabilitet). Disse forhold skal diskuteres ved
multidisciplinaer teamkonference (MDT) med deltagelse af abdominalkirurg, thoraxkirurg, onkolog, patolog,
nuklearmediciner og radiolog, hvor behandlingsstrategien fastlaegges (se retningslinjerne for kirurgisk og
onkologisk behandling

Patientgruppe

Patienter med verificeret eller misteenkt cancer i esophagus og ventrikel.
Der henvises i gvrigt til Sundhedsstyrelsens "Pakkeforlab for kreeft i spiserar, mavesaek og mavemund”, 2023.

Malgruppe for brug af retningslinjen
Denne retningslinje skal primaert understette det kliniske arbejde og udviklingen af den kliniske kvalitet, hvorfor
den primaere malgruppe er klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsvaesen.



Klinisk Retningslinje | Kraeft DEGC

3. Grundlag

Endoskopi og biopsi

1. Endoskopi incl. biopsi (minimum 5-8 biopsi stykker) foretages som
ferstevalgsundersogelse ved diagnostik af evre gastrointestinal cancer. For
tumores i GEJ angives Siewert type (D)

2. Ved endoskopisk mistanke om karcinom, men negative biopsier, skal endoskopi
og biopsi gentages (D)

3. Ved fortsat mistanke om malignitet trods negativ re-biopsi, ber der foretages
videre udredning med EUS eller endoskopisk mukosa resektion (EMR) eller
operation (D)

Litteratur og evidensgennemgang

Ad anbefaling 1
Ved mistanke om karcinomer i gvre Gl skal der foretages endoskopi med biopsi (3, 4) [5]

Ad anbefaling 2 og 3

Ved endoskopisk mistanke om karcinom men negative biopsier, skal endoskopi og biopsi gentages. Hvis der
herefter fortsat er mistanke om malignitet trods negativ re-biopsi, ber der foretages videre udredning med EUS
og/eller endoskopisk mucosa resektion (EMR) eller operation (4, 5) [9].

e Enendoskopisk undersggelse bar beskrive:

e Tumors ngjagtige beliggenhed malt i cm fra tandreekken og (@vre og nedre) relationer til GEJ og evt.
gvre sphincter

e Eventuelle mukase skip-lesions

o Eventuel ventrikelretention

Patientveerdier og — preeferencer
Ej angivet.

Rationale

Ovenstaende anbefalinger tager udgangspunkt i anerkendt national praksis i Danmark gennem flere ar samt
internationale retningslinjer for klinisk praksis for diagnostik af esophagus- og ventrikelcancer (6) [3]. Der



Klinisk Retningslinje | Kraeft DEGC

findes ikke randomiserede undersg@gelser som specifikt viser at endoskopi er bedst til farstevalgsdiagnostik,
men videre behandling og vurdering af prognose af athaengig af preecis histologisk diagnose.

Bemeaerkninger og overvejelser
Ej angivet.

PET/CT-skanning

4. PET-CT skal udferes til staging af cancer i esophagus (B)
5. PET-CT kan bruges til staging af cancer i ventriklen (B)

6. PET-positive fund ber i tvivlstilfaelde histologisk verificeres eller verificeres med
anden billedmodalitet — herunder ultralyd med kontrast eller MR (D)

7. PET/CT skal udferes med diagnostisk CT med IV-kontrast af hals, thorax,
abdomen og pelvis, sadfremt der ikke foreligger nylig diagnostisk CT af
ovenstaende omrader (B)

Litteratur og evidensgennemgang

Litteraturs@gningen bygger pa internationale retningslinjer(7-12), suppleret med ad hoc s@gninger i PubMed.
For PET/CT foreligger der et stort antal kohortestudier, samt flere metaanalyser svarende til evidensniveau
(13-20) [2a].

Ad anbefaling 4 og 7

PET/CT-skanning med glucoseanalogen 18F-Fluoro-2-deoxyglucose (FDG) og diagnostisk CT med intravengs
(IV)-kontrast anbefales i internationale guidelines til primaer staging af patienter, der er kandidater til kurativt
intenderet behandling af cancer i esophagus/GEJ (8, 9, 11) [2a].

Undersagelsen kan ogsa anvendes ved ventrikelcancer, men pga. varierende FDG-optagelse i forskellige
histologiske cancertyper er sensitiviteten lavere end for esophaguscancer (10, 12) [3a].

| et studie, hvor man undersggte FDG-optagelsen i ventrikelcancer, fandt man saledes @get FDG-optagelse i
65% af cohesive adenokarcinomer (herunder papilleer- tubuleer- og solid type adenokarcinomer), mens kun
14% af poorly cohesive adenokarcinomer (herunder signetringscellekarcinomer) havde gget optagelse (20).
Hvad angar de diffust voksende cancere kan det i klinisk praksis veere vanskeligt at skelne FDG-optagelsen i
tumor fra fysiologisk optagelse i ventrikelveeggen, og da FDG-optagelsen i disse tumorer generelt er lav, vil
sensitiviteten for metastaser ogsa veere lav.

T-stadie

Til vurdering af T-stadiet benyttes primaert CT. T1 og T2 tumorer kan pa CT ofte kun ses som en diskret
asymmetrisk vaegfortykkelse, og i klinisk praksis findes disse tumorer kun sjeeldent uden brug af PET. De
enkelte lag i veeggen kan ikke afgraenses med CT som ved EUS, og man kan saledes ikke med CT skelne
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mellem T1- og T2-stadie. | esophagus er slgring af det peritumorale fedtveev tegn pa invasion af adventitia
(T3-sygdom), men det kan veere vanskeligt at skelne mellem T2 og T3. Ventriklen er beklzedt med serosa, og
her regnes tumorindvaekst i det peritomorale fedtvaev for T4a-sygdom. CT regnes som den mest sikre metode
til vurdering af indvaekst i nabostrukturer. Indveekst i diafragma, pleura, vena azygos eller perikardie regnes
som T4a (resektabel), mens indvaekst i andre mediastinale strukturer som luftveje, columna eller aorta
klassificeres som T4b (ikke-resektabel). Sikre tegn pa T4b-sygdom er direkte tumorindveekst/fistulering til
trachea eller bronchier, 90 graders tumorkontakt til aorta eller tumorekstension langs vertebrae. Ophaevet
fedtplan og deformering af trachea eller bronchier er suspekt for indvaekst (21). Sensitivitet og specificitet for
indvaekst i mediastinale strukturer ved praeoperativ CT er angivet til 88%-100% og 85%-100% (18) [2a].

N-stadie
| henhold til TNM Classification of Malignant Tumors, 8th Edition er regionale lymfeknuder angivet som
falger:

e Cancer i esophagus og GEJ: alle paraoesophageale lymfeknuder fra hals til truncus coeliacus.
Supraklavikulzere lymfeknudemetastaser regnes som fiernmetastaser.

e Ventrikelcancer: perigastriske lymfeknuder, lymfeknuder langs a.gastrica sinistra, a. hepatica
communis, a. splenica, truncus coeliacus samt i ligamentum hepatoduodenale.

| litteraturen er der angivet varierende diagnostisk veerdi af PET/CT til N-staging (16, 17, 22) [2a].
Specificiteten er generelt hgj sammenlignet med CT alene, mens sensitiviteten er lavere pga. en lav spatial
oplasning og problemer med at vurdere aktiviteten i lymfeknuder, som ligger teet pa primaer tumor. |en
metaanalyse fra 2018 er sensitiviteten og specificiteten for PET/CT ved N-staging af esophaguscancer opgivet
til 57% og 91% (55). CT-maessigt er det muligt at visualisere forstarrede lymfeknuder, som radiologisk kan
opfattes som lymfeknudemetastaser, men sensitiviteten er kun ca. 50 %, da CT ikke er i stand til at skelne
mellem malignt og benignt forstarrede lymfeknuder og ikke kan pavise metastatiske lymfeknuder, der ikke er
forstarrede(15).

M-stadie

Fordelen ved PET/CT sammenlignet med CT alene er overvejende ved pavisning af fiernmetastaser og eventuelle
synkrone tumorer. | en metaanalyse fra 2008 angives sensitivitet og specificitet for fiernmetastaser fra
esophaguscancer at veere 71% og 93% for PET og 52% og 90% for CT (19) [2a]. PET/CT eendrer stadie og/eller
behandlingsstrategi hos op til 40% af patienter med esophaguscancer, som er vurderet potentielt kurable ved
andre undersagelser (13, 14) [3b]. Overfor dette rapporteres falsk positive fund hos 7-10% (23) [3b]. Derfor
kan det veere ngdvendigt at be- eller afkreefte PET-positive metastasesuspekte fund med anden
billeddiagnostik (CT, ultralyd eller MR) eller evt. biopsi, hvilket seerligt vil vaere relevant ved mistanke om
oligometastatisk sygdom [3Db].

Anvendeligheden af PET/CT ved staging af ventrikelcancer er mere tvivisom. | et nyere systematisk review
(24), fandt man i 11 studier med mere end 1400 patienter med ventrikelcancer, at PET/CT andrede
behandlingsstrategi hos 3-29% af patienterne. | samme arbejde fandt man, at laparoskopi var bedre end
PETI/CT til pavisning af peritoneale metastaser. Det starste af studierne, et prospektivt multicenter-studie med
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394 patienter, som pa CT var potentielt kurable, viste at PET/CT paviste fiernmetastaser hos 3%, mens
laparoskopi paviste ikke-resektabel sygdom hos 19% (25).

CT og PET/CT er de mest sensitive metoder til identifikation af lungemetastaser, men erfaringsmaessigt
pavises ogsa mange uspecifikke lungeforandringer. Fundet af sma, ikke sikkert maligne noduli ma ikke
forsinke behandlingen (26) [2b]. Malignitetssuspekte forandringer < 1cm ber fglges op med CT kontrol, mens
starre processer ber udredes med finnalsbiopsi. | visse situationer kan det anbefales at CT-skanningen
vurderes pa multidisciplineer lungetumor-konference.

Patientveerdier og — preeferencer
Ej angivet.

Rationale

Flere internationale retningslinjer anbefaler CT skanning som farstevalg til staging og PET/CT til patienter der
er kandidater til kurativ behandling for esophagus- og GEJ-cancer. For at fremskynde udredningsforlgbet
maksimalt anbefaler vi derfor, at der laves PET/CT umiddelbart efter en malign diagnose er stillet ved
endoskopi (medmindre almentilstanden ikke tillader kurativ behandling). PET/CT kan anvendes hos patienter
med ventrikelcancer, selvom sensitiviteten er lavere end ved esophagus- og GEJ-cancer, da undersggelsen
hos enkelte patienter vil pavise ikke-erkendte fiernmetastaser og desuden kan pavise bifund (f.eks. synkron
cancer), som kan have betydning for behandlingsstrategien.

Bemeerkninger og overvejelser
Ej angivet.

Computer tomografi skanning (CT)

8. CT af thorax og abdomen kan benyttes til stadieinddeling hos patienter der ikke
er potentielt kurable (B)

9. CT af thorax og abdomen skal benyttes til responsevaluering efter
neoadjuverende onkologisk behandling (B)

Litteratur og evidensgennemgang
Litteraturfrems@gningen bygger pa internationale retningslinjer (8-12) suppleret med ad hoc sggning i
PubMed. Litteraturen bestar primeert af mindre kohortestudier svarende til evidensniveau 2 og 3.

Ad anbefaling 8 og 9
CT-skanning kan foretages hos ikke-operable patienter med histologisk pavist eller staerk mistanke om cancer
i esophagus eller ventrikel.
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Endvidere kan CT benyttes til responsevaluering efter neoadjuverende behandling (27).

CT-skanningen skal udferes med IV kontrast og esophagus/ventrikeldistension med 500-1000 ml. vand og
omfatte thorax, abdomen og pelvis (3, 4, 6, 26, 28, 29) [2a].

Patientveerdier og — preeferencer
Ej angivet.

Rationale
Ej angivet.

Bemeerkninger og overvejelser
Ej angivet.

MR-skanning

10. MR skal foretages i udredning af potentielt kurable patienter med cervikal
esophagus cancer. Undersogelsen skal udferes med IV-kontrast i flere planer (B)

11. MR-skanning kan udferes som supplement til udredning af uklare fund ved CT-
eller PET/CT-skanning (B)

Litteratur og evidensgennemgang

Litteraturfrems@gningen bygger pa internationale retningslinjer (3, 4, 6, 26, 28, 29) suppleret med ad hoc
segning i PubMed. Litteraturen bestar primeert af mindre kohortestudier svarende til evidensniveau 2 og 3.

Ad anbefaling 10

MR kan pavise og gradere tidlige tumorstadier med starre ngjagtighed end CT, mens der ikke er signifikant
forskel ved T3 eller T4, og EUS er bedre end MR til vurdering af T-stadie (29) [2b]. MR er ligeveerdig med CT,
hvad angar pavisning af lokale lymfeknudemetastaser, men pga. et begraenset scanfelt er undersggelsen ikke
velegnet til N- og M-staging. Da MR er mere tidskreevende end andre modaliteter, og da en del patienter
erfaringsmaessigt kan forventes ikke at kunne medvirke til MR-skanning, kan MR ikke anbefales som primeer
modalitet til staging. MR-skanning ber dog udferes ved udredning af cervikale esofagus-cancere pga mere
ngjagtig visualisering af anatomien i denne region end CT. Undersggelsen skal udferes med IV kontrast i flere
planer.

Ad anbefaling 11

| gvrigt kan MR-skanning benyttes til udredning af uklare fund ved CT- eller PET/CT, idet MR anses som den
mest ngjagtige metode til pavisning af eksempelvis levermetastaser (29) [2a]

10
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Patientveerdier og — preeferencer
Ej angivet

Rationale
Da MR er mere tidskreevende end andre modaliteter, og da en del patienter erfaringsmaessigt kan forventes
ikke at kunne medvirke til MR-skanning, kan MR ikke anbefales som primeer modalitet.

Bemeaerkninger og overvejelser
Ej angivet.

EUS/EUS-FNA

12. EUS kan anvendes i den praeterapeutiske stadievurdering (B)

Litteratur og evidensgennemgang
Litteraturfrems@gningen bygger pa internationale retningslinjer (1, 2, 30-33) (1-6) suppleret med ad hoc
sggning i PubMed.

Litteraturen bestar primeert af mindre kohortestudier svarende til evidensniveau 2 og 3.

Ad anbefaling 12

Ved karcinom i esophagus og GEJ fandt Puli et al. i 2008 i en starre metaanalyse en poolet sensitivitet for
vurdering af T-stadie bedgmt ved EUS pa 81%-90%, mens specificiteten la noget hgjere pa 99% (28) [2b].
Dette tal synes reproducerbart bade med hensyn til adenokarcinomer og planocellulzere karcinomer og uanset
tumorlokalisation (26) [2b]. Resultaterne ved karcinom i ventriklen synes at ligge noget lavere (20) [2b].

Hvis N-stadium vurderingen af karcinom i esophagus og ventrikel baseres udelukkende pa ultrasoniske
kriterier, opnas ved EUS en sensitivitet og specificitet pa henholdsvis 85 % og 86 % (28) [2b]. P& baggrund af
den relativt hgje sensitivitet for EUS-bedemmelsen af N-stadiet uden brug af biopsi, anbefales EUS-vejledt
finnals biopsi (FNA) kun anvendt, safremt et malignt svar vil eendre patientens behandling.

| sammenlignende studier er TN-stadium evalueringen signifikant bedre ved EUS end ved CT og PET-CT [2b],
og TN-stadiet bedgmt ved EUS relaterer sig signifikant til overlevelsen [2b]. EUS er mere sensitiv end PET
med hensyn til diagnosticering af locoregionale lymfeknudemetastaser hos patienter med cancer i esophagus
mens specificiteten er noget lavere.

EUS er saledes den metode, der har hgjst accuracy med hensyn til TN-stadievurdering, men da hovedparten
af operable patienter har sygdomsstadie, hvor de skal tilbydes resektion, er den kliniske betydning af at udfere
EUS pa alle patienten begreenset. EUS bar saledes kun rutinemaessigt anvendt ved overfladiske tumorer, hvor
endoskopisk terapi kan veere en mulig behandling.

11
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Patientveerdier og — preeferencer
Ej angivet

Rationale
Ej angivet.

Bemeaerkninger og overvejelser
Ej angivet.

Laparoskopi

13. Hos patienter med lavt siddende esophagus (Siewert 3) - og ventrikelcancer skal
der foretages laparoskopi (B)

14. Peritoneal washing kan foretages hos patienter med ventrikelcancer af hensyn til
prognosen (B)

Litteratur og evidensgennemgang

Ad anbefaling 13

Efter udredning med non-invasive metoder ma det forventes, at op mod 20 % af patienterne kan have mere
fremskreden sygdomsstadie. Dette skyldes udbredt lymfeknudemetastasering, karcinose, levermetastaser
eller direkte indvaekst i non-resektable strukturer. Derfor er laparoskopi, primaert med henblik pa at finde
ellers ikke diagnosticeret peritoneal karcinose, indiceret (29, 34) [2a]. Laparoskopi har hgj sensitivitet for
peritoneal karcinose. Fundet af M1 sygdomsstadie ved laparoskopi (undtagen positiv cytologi ved peritoneal
washing alene) vil nedseette antallet af ungdvendige laparotomier og dermed reducere morbiditet og
mortalitet i gruppen af non resektable patienter.

Ad anbefaling 14

| internationale guidelines anfgres positiv peritoneal cytologi uden makroskopisk karcinose som uafhaengig,
negativ prognostisk faktor og klassificeres som M1-sygdom (34-36) [2b]. Disse patienter tilbydes dog fortsat
en kurativt intenderet behandling. Anvendelse af neoadjuverende onkologisk behandling har vist at op mod
50% af patienter, som havde M1 sygdom pa grund af positiv peritoneal cytologi alene, bliver cytologi negative.
Dette medfarer signifikant forbedret overlevelse (4, 37, 38) [2b].

Da hovedparten af de danske gsofagus- og ventrikelcancer patienter modtager neoadjuvaerende onkologisk
behandling, vil rutinemaessig anvendelse af peritoneal wash ikke andre behandlingsstrategien hos disse, i
gvrigt resektable patienter. Undersggelsen kan dog vaere interessant i prognostisk og forskningsmaessig
sammenhaeng.

12
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Patientveerdier og — preeferencer
Ej angivet

Rationale
Ej angivet

Bemeaerkninger og overvejelser
Ej angivet.

DEGC
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5. Metode

Litteratursegning

Litteratursggningen er opdateret i forhold til seneste nationale kliniske retningslinje fra 2023. Litteraturen er
fremsggt ad hoc, hvorfor der ikke foreligger en samlet sggestrategi.

PubMed-sggning november 2024:

1. ((("Neoplasm Staging"[Mesh]) AND "Esophageal Neoplasms"[Mesh])) AND (((("Radiology"[Mesh]) OR
"Positron Emission Tomography Computed Tomography"[Mesh]) OR "Tomography, X-Ray
Computed"[Mesh]) OR "Endosonography“[Mesh]

2. ((("Neoplasm Staging"[Mesh]) AND "Stomach Neoplasms"[Mesh])) AND (((("Radiology"[Mesh]) OR
"Positron Emission Tomography Computed Tomography"[Mesh]) OR "Tomography, X-Ray
Computed"[Mesh]) OR "Endosonography“[Mesh]

International Guideline Library november 2024: "esophageal cancer” og "gastric cancer”.

Inklusionskriterier: Engelsk eller dansk sprog, primeerartikler, reviews, metaanalyser og guidelines, som
omhandler diagnostik og staging.

Litteraturgennemgang

Den eksisterende litteratur vedrgrende diagnostik af cancer i gvre gastrointestinalkanal omfatter case-control
studier og prospektive kohorte studier (level 2 og 3). Arbejdsgruppens anbefalinger er baseret pa
internationale guidelines, der er brugt som grundlag for adaption til de danske retningslinjer. For uddybende
information er desuden inkluderet udvalgte originalartikler og reviews i referencelisten.

Formulering af anbefalinger

Anbefalingerne bygger pa nationale kliniske retningslinjer for esophagus-, cadia- og ventrikelcancerfra 2023.
Arbejdsgruppen har desuden fremsggt internationale retningslinjer og den nyeste litteratur pa omradet og
revideret materialet i konsensus.

Interessentinvolvering

Denne udgave af retningslinjer for diagnostiske metoder og stadieinddeling har ikke veeret diskuteret med
interessegrupper
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Horing
Denne retningslinje har ikke veeret i offentlig haring.

Godkendelse

Faglig godkendelse:

Processen i revisionen har veeret, at retningslinjen er blevet udformet til DMCG'’s kliniske retningslinjer efter
DMCG's retningslinjeskabelon-og metode og godkendt i DEGC styregruppe. Endelig godkendelse af retningslinjen
var den 28. februar 2025.

Administrativ godkendelse:
16. maj 2025

Anbefalinger, der udleser betydelig merudgift
Anbefalingerne afspejler allerede gaengs praksis og vil derfor ikke udlgse merudgifter

Behov for yderligere forskning
Sygdommen har en alvorlig prognose, og der er forsat behov for diagnostiske metoder til tidlig opsporing og
ngjagtig stadieinddeling.

Forfattere og habilitet

e Alan Patrick Ainsworth, kirurgi, overlaege, Kirurgisk Afdeling, Odense Universitetshospital. Ingen
interessekonflikter.

e Signe Bremholm Ellebaek, afdelingsleege, Afdelingen for Organkirurgi og Transplantation, Rigshospitalet.
Ingen interessekonflikter.

e Thomas Skarup Kristensen, overleege, Afdeling for Rentgen og Skanning, Rigshospitalet. Ingen
interessekonflikter.

e Annika Loft, overlaege, Afdeling for Klinisk Fysiologi og Nuklearmedicin, Rigshospitalet. Ingen
interessekonflikter

e Stine Kramer, overleege, Nuklearmedicin og PET, Aarhus Universitetshospital. 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
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Plan for opdatering

Opdateringsprocessen er 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
Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut blevet sikret kliniske retningslinjer af mere ensartet karakter.

Version af retningslinjeskabelon
Retningslinjen er udarbejdet i version 10 af skabelonen.
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6. Monitorering

Udvikling af kvaliteten pa dette omrade understettes af viden fra DECV i regi af Sundhedsvaesenets
Kvalitetsinstitut, idet indikatorerne i databasen skal belyse relevante kliniske retningslinjer

Den kliniske kvalitetsdatabases styregruppe har mandatet il at beslutte databasens indikatorseet, herunder
hvilke specifikke processer og resultater der monitoreres i databasen.

Standarder og indikatorer

Esophagus- og ventrikel-kreeft i Danmark har siden 2001 veeret teet monitoreret gennem resultater samlet
i DECVs database med indrapportering til hospitalsledelsessystemet og arlige offentlige rapporter.

Plan for audit og feedback

Opdateringsprocessen er 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. Der foregar arlig audit af DEGC-databasen. Databasen
gnskes via LPR opkobling samt ressourcetilfgrelse opgraderet til at kunne monitorere samtlige anbefalinger.
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8. Om denne kliniske retningslinje

Denne Kliniske retningslinje er udarbejdet i et samarbejde mellem Danske Multidisciplingere Cancer Grupper
(DMCG.dk) og Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut. Indsatsen med retningslinjer er forsteerket i forbindelse
med Kreeftplan IV og har til formal at understette en evidensbaseret kreeftindsats af hgj og ensartet kvalitet i
Danmark. Det faglige indhold er udformet og godkendt af den for sygdommen relevante DMCG. Sekretariatet
for Kliniske Retningslinjer pa Kraeftomradet har foretaget en administrativ godkendelse af indholdet. Yderligere
information om kliniske retningslinjer pa kreeftomradet kan findes pa: www.dmcg.dk/kliniske-retningslinjer

Retningslinjen er malrettet klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsvaesen og
indeholder systematisk udarbejdede udsagn, der kan bruges som beslutningsstgtte 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 afggrende for
beslutningen om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse. Der er ingen garanti for et succesfuldt
behandlingsresultat, selvom sundhedspersoner fglger anbefalingerne. | visse tilfeelde kan en
behandlingsmetode med lavere evidensstyrke veere at foretraekke, fordi den passer bedre til patientens
situation.

Retningslinjen indeholder, ud over de centrale anbefalinger (kapitel 1 — quick guide), en beskrivelse af
grundlaget for anbefalingerne — herunder den tilgrundliggende evidens (kapitel 3), referencer (kapitel 4) og
anvendte metoder (kapitel 5).

Anbefalinger meerket 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 gnskede kapitler.

Retningslinjeskabelonen er udarbejdet pa baggrund af internationale kvalitetskrav til udvikling af kliniske
retningslinjer som beskrevet af bade AGREE II, 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 stgtte fra Sundhedsstyrelsen (Kreeftplan 1V) og
Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut.
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