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1. Anbefalinger (Quick guide)

Anbefalinger for opfelgning efter gennemgaet behandling af

lungekreaeft

1.

Patienter diagnosticeret med non-smacellet lungekraft (NSCLC) efter 1. Januar 2025,
og som er radikalbehandlet herfor, uanset behandlingsmodalitet, som har en tumor
<4 cm og NO, svarende til c- eller pStadie I, RO iht TNM-9, kontrolleres med CT af
thorax og evre abdomen med kontrast hver 6. mined de forste 2 ar og herefter arligt
indtil 5 ar efter diagnose (D)

Patienter diagnosticeret for 1. januar 2025 fortseetter deres kontrolforlgb som hidtil.

Patienter med lungekraft, uanset type som skennes radikalbehandlet, uanset
behandlingsmodalitet, som har en tumor pa mere end 4 cm og/eller N sygdom,
svarende til pStadie II-III, RO iht TNM-9 kontrolleres med CT af thorax og ogvre
abdomen med kontrast hver 3. maned de forste 2 ar og herefter halvarligt indtil 5 ar
efter diagnose (D)

Patienter der har modtaget pallierende behandling for lungekraeft, sdivel NSCLC
som smacellet lungekraft (SCLC), med potentiale for yderligere behandling, felges
for tegn pa sygdomsprogression med CT af thorax og evre abdomen med kontrast
hver 3. maned i de forste 2 ar, herefter hver 6. maned i efterfelgende 3 ar indtil i alt 5
ar efter afsluttet behandling (D)

Scannings hyppighed efter behandling

1.ar 2. &r 3. ér 4. ar 5.ar
Operation og SBRT, ikke kandidat til | Hver 6. Hver 6. Hver 12. Hver 12. Hver 12.
ad. terapi, stadie |, anbefaling 1 méaned méaned maned maned maned
NSCLC og SCLC, radikalt behandlet | Hver 3. Hver 3. Hver 6. Hver 6. Hver 6.
uanset behandlingsmodalitet, stadie | maned maned maned maned maned
[I-11l, anbefaling 2
Palliativt stadie IV NSCLC og SCLC | Hver 3. Hver 3. Hver 6. Hver 6. Hver 6.
behandlede med potentiale for maned maned maned maned maned
yderligere systemisk behandling,
anbefaling 3
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2. Introduktion

Malgruppen for denne retningslinje er patienter, der har gennemgaet radikalbehandling eller palliativ
behandling for lungekreeft. Den arlige incidens-population er pa cirka 4.500 patienter med en median-alder pa
72 ar. Det er patienter, som ofte pga. tidligere rygning er betydeligt komorbiditetsbelastet i form af kronisk
obstruktiv lungesygdom og kredslgbssygdomme, og som tillige har betydelig risiko for recidiv af den
oprindelige lungekreeft eller at fa ny primeer lungekraeft.

Retningslinjen erstatter de retningslinjer for postterapeutisk opfalgning, der har veeret anfgrt i Sundheds-
styrelsens Pakkeforlab for Lungekreeft, med seneste opdatering 2018.

Formal

Det overordnede formal med retningslinjen er at understette en evidensbaseret kreeftindsats af hgj og ikke
mindst ensartet kvalitet for den postterapeutiske opfalgning pa tveers af Danmark. Men et yderligere formal har
veeret at bringe de danske retningslinjer i bedre overensstemmelse med internationale retningslinjer pa samme
omrade.

Patientgruppe

Malgruppen for retningslinjen er alle patienter diagnosticeret og behandlet for enhver form for lungekreeft.
Retningslinjen omfatter saledes alle stadier af lungekreeft, men med forskellig strategi afhaengig af stadiet og
histologi.

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

Anbefalinger for opfelgning efter gennemgaet behandling af
lungekreaeft

1. Patienter diagnosticeret med non-smacellet lungekraeft (NSCLC) efter 1. Januar 2025,
og som er radikalbehandlet herfor, uanset behandlingsmodalitet, som har en tumor
<4 cm og NO, svarende til c- eller pStadie I, R0 iht TNM-9, kontrolleres med CT af
thorax og evre abdomen med kontrast hver 6. mdned de forste 2 ar og herefter arligt
indtil 5 ar efter diagnose (D)

Patienter diagnosticeret fgr 1. januar 2025 fortseetter deres kontrolforlgb som hidtil.

2. Patienter med lungekraft, uanset type som skennes radikalbehandlet, uanset
behandlingsmodalitet, som har en tumor pa mere end 4 cm og/eller N sygdom,
svarende til pStadie II-III, RO iht TNM-9 kontrolleres med CT af thorax og gvre
abdomen med kontrast hver 3. maned de forste 2 ar og herefter halvarligt indtil 5 ar
efter diagnose (D)

3. Patienter der har modtaget pallierende behandling for lungekraeft, sivel NSCLC
som smacellet lungekraeft (SCLC), med potentiale for yderligere behandling, folges
for tegn pa sygdomsprogression med CT af thorax og evre abdomen med kontrast
hver 3. maned i de forste 2 dr, herefter hver 6. maned i efterfoelgende 3 ar indtil i alt
5 ar efter afsluttet behandling (D)

Scannings hyppighed efter behandling

1. &r 2. &r 3. ér 4. ar 5.ar
Operation og SBRT, ikke kandidat til | Hver 6. Hver 6. Hver 12. Hver 12. Hver 12.
adj. terapi, stadie |, anbefaling 1 maned maned maned maned maned
NSCLC og SCLC, radikalt behandlet | Hver 3. Hver 3. Hver 6. Hver 6. Hver 6.
uanset behandlingsmodalitet, stadie | maned maned maned maned maned
[I-11l, anbefaling 2
Palliativt stadie IV NSCLC og SCLC | Hver 3. Hver 3. Hver 6. Hver 6. Hver 6.
behandlede med potentiale for maned maned maned maned maned
yderligere systemisk behandling,
anbefaling 3
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Litteratur og evidensgennemgang

Lungekreeft er i dag den dominerende kreeftdedsarsag blandt bade maend og kvinder i Danmark (1), mens det
pa globalt plan er den hyppigste kreeftdadsarsag for meend og den naestehyppigste for kvinder (2) . Men mens
der oftest er god evidens bag behandlingsanbefalinger, sa er der i dag ikke fuld enighed om frekvensen og
modaliteten for opfalgning efter behandling, med varierende retningslinjer fra store internationale faglige
selskaber. Det skyldes hovedsageligt manglen pa data af hgj kvalitet til at guide anbefalinger om opfglgning,
hvorfor de nuvaerende internationale guidelines er baseret pa lavere evidensniveau og ekspertudtalelser.

Ad Anbefalinger 1 og 2: National Comprehensive Cancer Network’s (NCCN) retningslinjer for ikke-smacellet
lungekreeft (NSCLC) behandlet definitivt anbefaler CT med eller uden kontrast hver 6. maned i 2-3 ar efterfulgt
af arlig lavdosis ikke-kontrastforsteerket CT af thorax for patienter med NSCLC i stadie I-Il behandlet kirurgisk
med eller uden kemoterapi (3). For stadie |1l (hvor den primeere behandling har inkluderet straleterapi) eller
stadie lll eller stadie IV (oligometastatisk med alle steder behandlet med definitiv intention) anbefaler NCCN
CT + kontrast hver 3—6 maneder i 3 ar, derefter CT thorax * kontrast hver 6. maned i 2 ar. Derefter foreslaes
lavdosis ikke-kontrastforsteerket CT thorax arligt uden angivelse af tids- eller aldersgraense. Anbefalingerne er
ledsaget af bemaerkning om, at resterende eller nye radiologiske abnormiteter kan kraeve hyppigere billed-
diagnostisk kontrol.

The American Academy of Chest Physicians (AACP) foreslar halvarlig CT i 2 ar efterfulgt af arlig CT thorax for
patienter behandlet med resektion (4).

The American Society of Clinical Oncology (ASCO) anbefaler for patienter, der er kurativt behandlet for
stadie I-Ill ikke-smacellet lungekraeft (NSCLC) eller smacellet lungekreeft (SCLC) uden mistanke om
restsygdom eller recidiv, inkluderende patienter behandlet med kirurgi, stereotaktisk straleterapi (SBRT) og
kombineret kemostraleterapi, billeddiagnostisk kontrol med kontrastforstaerket CT af thorax og @vre abdomen
halvarligt for de farste 2 ar og derefter arlig lavdosis screenings-CT af thorax (5).

The American Association for Thoracic Surgery retningslinjer for opfalgning anbefaler halvarlig CT i de farste
4 ar efter kirurgisk resektion af NSCLC stadie IA-IIIA efterfulgt af arlig lavdosis CT thorax indtil en alder af
79 ar (6).

The European Society of Medical Oncology anbefaler mindst arlig CT efter radikalbehandling eller halvarlig
CT, hvis patienten er kandidat til fornyet behandling ved pavist recidiv.

Bestraebelserne for at skaffe evidens for en specifik modalitet og frekvens for opfelgning har fort til flere sma
retrospektive studier med modstridende resultater. Flere retrospektive studier har antydet en overlevelses-
gevinst ved hyppigere billeddiagnostik (7, 8), mens andre ikke har vist nogen fordel (9, 10). En systematisk
gennemgang af Srikantharajah et al. identificerede 5 relevante studier, der undersagte effekten af CT-
opfelgning af patienter efter kirurgisk resektion for NSCLC. Forfatterne fandt modstridende resultater, med 3
studier, der viste en overlevelsesfordel, og 2 som ikke gjorde (11). En prospektiv undersggelse, Intergroupe
Francophone de Cancerologie Thoracique (IFCT)-0302, randomiserede patienter til halvarlig CT versus
rentgen af thorax alene. Ved en median opfelgning pa 8,7 ar blev der ikke identificeret nogen signifikant
overlevelsesfordel ved CT, selvom lzengere opfelgning pagar (12).

Endnu feerre studier har undersagt rollen af opfalgning hos patienter med NSCLC, som er behandlet med
definitiv straleterapi. De tilgeengelige studier antyder, at hyppigere opfelgning med CT (13, 14) eller med
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positron emissions tomografi (PET)/CT (15) kun farer til behandling med kurativt sigte hos meget fa patienter.
En lille prospektiv undersagelse med 24 patienter, der havde gennemgaet enten definitiv straleterapi eller
kemoradioterapi for NSCLC, og opfalgning med PET/CT hver 3. maned fandt ved 3 maneder 24 patienter med
tilbagefald, men kun 3% var modtagelige for fornyet kurativt intenderet terapi (16).

Samlet set har de tilgeengelige studier, der adresserer frekvensen af billeddiagnostisk opfalgning efter radikal-
behandling af lungekreeft, hovedsageligt vaeret retrospektive, har varieret med hensyn til billeddiagnostisk
modalitet og har givet modstridende resultater, hvilket alt i alt giver udfordringer i forhold til at udarbejde
evidensbaserede retningslinjer.

De fleste populationshaserede cancerdatabaser inkluderer ikke oplysninger om, hvorvidt billeddiagnostikken er
blevet udfert som rutinemaessig opfalgning eller pga symptomer, hvilket ogsa giver udfordringer for at bruge
sadanne databaser til bedre at afklare effekten af opfalgning. McMurry et al.’s (17) undersggelse af den
amerikanske National Cancer Database giver dog en analyse af et populationsbaseret datasaet, som tyder pa,
at mere intensive overvagningsstrategier ikke er forbundet med forbedret overlevelse efter operation for lunge-
kreeft. Undersagelsen analyserede den farste opfalgnings-CT for 4.463 patienter, der havde gennemgaet
kurativ kirurgisk resektion for stadie I-1ll NSCLC, klassificeret efter interval til scanning (3, 6 eller 12 maneder).
Datasaettet inkluderede udover indikation ogsa om billeddiagnostikken var udfert rutinemaessigt eller som falge
af symptomer. Forfatterne konkluderer, at der ikke var en associeret forbedring af den samlede overlevelse
med nogen bestemt opfelgningsstrategi. Studiet giver saledes yderligere indicier for, at hyppigere billed-
diagnostik ikke influerer overlevelsen efter kirurgisk resektion af lungekraeft. Manglen pa klar dokumentation
for en overlevelsesfordel ved mere aggressiv opfalgningsbilleddiagnostik antyder indirekte, at hurtig iveerk-
seettelse af fornyet behandling ved pavist recidiv ikke forbedrer overlevelsen.

Baseret pa foreliggende studier er der saledes ikke klar evidens for hyppig billeddiagnostik hos kirurgisk
behandlede lungekreeft-patienter uden symptomer. Men efterhanden som behandlingsmulighederne forbedres
kan situationen dog eendre sig. Nye behandlingsmuligheder, iseer immun checkpoint-haemmere, har markant
forbedret resultaterne for den undergruppe af patienter, der responderer pa behandlingen. Efterhanden som
systemiske redningsmuligheder fortsaetter med at forbedre sig, kan tidlig pavisning af recidiv vise sig have
starre indflydelse pa overlevelsen. Nylige randomiserede fase II-forsgg antyder ogsa, at lokal ablativ terapi
med stereotaktisk straling kan forbedre overlevelsen for patienter med begraenset metastatisk sygdom (18-20).
Opfelgningsretningslinjer skal derfor Igbende revurderes, efterhanden som mulighederne for fornyet
behandling udvikler sig og forbedres, sa de patienter, der kan drage fordel af mere aggressiv redning,
identificeres. Det skal ogsa bemaerkes, at McMurry-unders@gelsen kun omfattede kirurgisk resekterede
patienter, og resultaterne kan ikke umiddelbart overfares til patienter behandlet med definitiv straleterapi, iseer
pa grund af udfordringerne ved at tolke CT-scanninger efter straleterapi. En anden begraensning er, at
dataseettet kun omfattede den farste undersagelse i opfalgningen.

Der er ogsa interesse for PET/CT's rolle i opfelgning, iseer for patienter behandlet med straleterapi, pa grund
af vanskeligheden ved at differentiere tilbagefald kontra post-stralings eendringer (21). PET/CT anbefales dog i
gjeblikket ikke af nogen starre retningslinjer som billeddiagnostisk opfalgningsmodalitet.

Brug af blodbaserede biomarkgrer i overvagning er ogsa fremkommet som et interesseomrade. Flere studier
har forsagt at belyse nytten af screening for cirkulerende frit tumor-DNA og cirkulerende tumorceller (22, 23).
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Sadanne strategier er pa nuvaerende tidspunkt eksperimentelle, men i fremtiden kan de maske supplere eller
endda erstatte billeddiagnostik til rutinemaessig opfelgning.

Ad anbefalinger 3: For patienter med stadie IV NSCLC og SCLC med fortsat behandlingspotentiale er der
meget begraensede angivelser i guidelines fra de internationale onkologiske selskaber om anbefalet
omfglgningsstrategi. ESMO anbefaler for patienter med stadie IV NSCLC og SCLC med fortsat behandlings-
potentiale opfalgning for sygdomsprogression med CT skanning hver 2-3 mdr. For patienter med NSCLC, som
har afsluttet immunterapi uden tegn pa sygdomsprogression, anbefales CT-kontrol hver 3-4 mdr, med
frekvensreduktion nar patienterne har vaeret uden tegn pa fornyet sygdomsaktivitet i 5 ar efter afsluttet
behandling (24). Overlevelseskurver fra kliniske studier med savel kemoterapi i kombination med immunterapi
og immunterapi som monoterapi viser dog en klar affladning af kurveforlgbet allerede fra 3-4 ar fra
behandlingsstart - jf. f.eks. KeyNote024 (25) og Keynote189 (26). Samme tendens ses ogsa i
overlevelseskurver for danske patienter diagnostiseret med lungekrzeft i stadie IV — jf. DLCR arsrapport 2022
(27). Dette taler for, at man kan reducere kontrolfrekvensen fra f.eks. 4 ar fra diagnosetidspunktet.

Patientveerdier og — preaeferencer

Effekten af kontroller pa patienters angst og livskvalitet er ogsa et vigtigt men underbelyst omrade med behov
for flere studier. Retningslinjerne for opfalgning efter eller under laengerevarende behandling for lungekreeft
kan altid modificeres i retning af reduceret opfelgning efter patienternes eventuelle gnske herom, hvis de f.eks.
oplever kontrollerne mere belastende end tryghedsskabende.

Rationale

Denne retningslinje har haft til formal at tilvejebringe bedre overensstemmelse mellem de danske retningslinjer
og de tilsvarende internationale, hvor de danske retningslinjer, som hidtil anfart i Sundhedsstyrelsens
Pakkeforlab for Lungekreeft, for kirurgisk radikalbehandlede patienter med NSCLC har foreskrevet hyppigere
kontroller end generelt anbefalet i de internationale guidelines.

For patienterne, der skannes radikalbehandlede, er der dog appliceret et ‘forsigtighedsprincip’, saledes at vi
ved denne farste tilpasning til internationale guidelines alene konverterer opfalgningshyppigheden for patienter
i stadie I, som har mindst risiko for recidiv.
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5. Metode

Litteratursegning

Da formalet for udarbejdelse af denne nye retningslinje primeert har veeret at bringe de danske anbefalinger for
opfelgning efter eller under behandling for lungekreeft i bedre overensstemmelse med de foreliggende
internationale guidelines, har litteratursggningen for udarbejdelse af retningslinjen taget udgangspunkt i disse
guidelines. Der er ikke gjort forsgg pa selvstaendig fornyet evidenssagning, da der ved udarbejdelsen af de
pageeldende guidelines allerede er gjort en grundigt litteraturgennemgang.

Litteraturgennemgang

Litteratursggningen og gennemgangen heraf er foretaget af Torben Riis Rasmussen (TRR) fra afdeling for
Lungesygdomme ved Aarhus Universitetshospital med input fra Christa Nyhus fra Onkologisk afdeling pa Vejle
Sygehus og Jon Lykkegaard Andersen fra Onkologisk afdeling pa Herlev-Gentofte hospital.

Formulering af anbefalinger

Udkast til anbefalingerne er formuleret af forfattergruppen, hvorefter de er sendt i haring i bestyrelsen for
Dansk LungeCancer Gruppe (DLCG) og Dansk Onkologisk LungeCancer Gruppe (DOLG). Den endelige
formulering har herefter veeret pa basis af konsensus.

Interessentinvolvering

Udover formanden for Patientforeningen for Lungekreeft, som er medlem af DLCG's bestyrelse, har ogsa
Kreeftens Bekaempelse indirekte veeret hart gennem repreesentant herfra i DLCG’s bestyrelse.

Horing
Som ovenfor beskrevet er den endelige formulering af anbefalinger blevet til gennem en bred hering af
relevante faglige kredse udover DLCG's bestyrelse.

Godkendelse
Faglig godkendelse:
Retningslinjen er betragtet som fagligt godkendt efter afsluttet hagringsfase og konsensus om anbefalinger.

Administrativ godkendelse:
12. december 2024.

Forfattere og habilitet
Torben Riis Rasmussen, Lungemedicin, overlaege, Lungesygdomme, Aarhus Universitetshospital.
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Christa Nyhus, Onkologi, overlaege, Onkologisk afdeling, Vejle Sygehus.

Jon Lykkegaard Andersen, overlaege, Onkologisk afdeling, Herlev-Gentofte Hospital.

Samlet vurdering af habilitet for forfattergruppen:

Hovedparten af forfatterne til denne retningslinje har haft samarbejde med medicinalfirmaer i 2024 og tidligere.
Samarbejdet har omfattet forsggsprotokoller, undervisning, rejser og deltagelse i ekspertmeader i forskellige
sammenhange og med forskellige medicinalfirmaer. Det er formandens opfattelse og vurdering, at oven-
staende samarbejdsrelationer ikke har haft indflydelse pa retningslinjearbejdet.

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
Der vil veere lgbende opdatering, nar der fremkommer evidens og/eller nye internationale anbefalinger, dog
senest ved udgangen af 2026.

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

Udvikling af kvaliteten pa dette omrade understgttes af viden fra Dansk Lunge Cancer Register (DLCR) 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.

| forbindelse med aktuelle reduktion i opfelgningsintensiteten skal der som en bindende forpligtelse
efter en kort arrekke (2-3 ar) retrospektivt opgores konsekvenserne af den andrede kontrolhyppighed ift
1) andelen af recidiver og sygdomsprogression, som pavises efter symptomer vs. ved CT, og 2) hvor stor en
andel, der ved pavist recidiv kan tilbydes fornyet kurativ behandling.

Hvis disse andele udvikler sig i negativ retning vil det veere et rimeligt steerkt indicium for, at den reducerede
kontrolhyppighed har bevirket en prognoseforringelse, hvilket der sa ma korrigeres efter.

Hvis der omvendt ikke pavises forskel er det et tilsvarende steerkt indicium / dokumentation for, at den
reducerede kontrolhyppighed ikke har haft negative konsekvenser. Denne forste opgerelse vil kraeve
journalaudit pa et betragteligt antal patientforlgb, da disse oplysninger ikke kan udtraekkes palideligt fra
registeroplysninger. Resultaterne af denne opgerelse ift far og efter et konsekvent skift i kontrolhyppighed ma
forventes at veere af international interesse, da det vil blive en opggrelse uden fortilfelde.

Herudover kan RKKP efter en lidt l&ngere arrekke (4-5 ar?), nar der er opsamlet tilstraekkelig patient-
forlgbstid, opgere konsekvenser ift. overlevelse for patienter med pavist recidiv. (For patienter uden
recidiv er kontrolhyppigheden uden prognostisk betydning.)

12



Klinisk Retningslinje | Kraeft DMCG

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 understatte en evidensbaseret kraeftindsats 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, 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 skonomisk statte fra Sundhedsstyrelsen (Krzeftplan 1V) og RKKP.

13


http://www.dmcg.dk/kliniske-retningslinjer
http://www.dmcg.dk/siteassets/kliniske-retningslinjer---skabeloner-og-vejledninger/oxford-levels-of-evidence-2009_dansk.pdf
http://www.dmcg.dk/siteassets/kliniske-retningslinjer---skabeloner-og-vejledninger/oxford-levels-of-evidence-2009_dansk.pdf
https://www.agreetrust.org/wp-content/uploads/2017/12/AGREE-II-Users-Manual-and-23-item-Instrument-2009-Update-2017.pdf
https://www.gradeworkinggroup.org/
http://www.right-statement.org/
https://www.sst.dk/

	1. Anbefalinger (Quick guide)
	Anbefalinger for opfølgning efter gennemgået behandling af lungekræft

	2. Introduktion
	3. Grundlag
	Anbefalinger for opfølgning efter gennemgået behandling af lungekræft

	4. Referencer
	5. Metode
	6. Monitorering
	8. Om denne kliniske retningslinje

