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1. Nyt siden sidst (eendringslog)

Andringsloggen skal give et hurtigt overblik over vaesentlige aendringer siden sidste version af
retningslinjen og udfyldes kun i forbindelse med opdateringer.

Retningslinjen er kritisk gennemleest af arbejdsgruppen og anbefalinger og indhold er vurderet
geeldende.

Kapitel Afsnit Beskrivelse af @ndring
2. Anbefalinger Anbefaling nr. 6 er ny
5. Referencer 14 nye referencer er tilfgjet:

McGrath TA et al. 2025
McGrath TA et al. 2023
K. Hirota et al. 2022

R. Jena et al. 2021

G. Tatar et al. 2022
A.Z Win etal 2015

N. Aide et al. 2003

M. Pereira et al. 2022
F. Bertagna et al. 2013
D. E. Kang et al. 2004
E. L. Geretyetal. 2015
P. Alongi et al. 2016

S. Rodriguez Martinez de Llano et al. 2010
H. Ma et al. 2017

6. Metode

Forfattere og habilitet Opdateret
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2.

Anbefalinger (centrale budskaber)

Anbefalingernes styrke er graderet efter Oxford Levels of Evidence. En A-anbefaling bygger pa
evidens af hgj kvalitet og udtrykker hgj sikkerhed i anbefalingen. En D-anbefaling bygger pa evidens
af lav kvalitet og udtrykker lav sikkerhed i anbefalingen.

Udredning af haematuri — CT urografi

1.

2.

Ved mistanke om nyrekreeft og/eller heematuri ber patienten udredes med CT-urografi (B)

MR anbefales til patienter der ikke kan gennemfgre CT-urografi pa grund af nedsat nyrefunktion

(B)

Ved mistanke om nyrekreaeft, palpabel eller pavist ved anden undersggelse, bgr patienten
stadieinddeles (B)

Stadieinddeling og opfalgning af pavist nyrecancer

4. CT-scanning af thorax og abdomen med arteriefase over nyrer og lever, samt venefase over
thorax og abdomen bgr anvendes som stadieinddeling ved pavist nyrecancer (B)
5. Fglgende forhold skal inkluderes i beskrivelsen:
a) Tumorens anatomi (side, starrelse, involvering af nyrebaekken),
b) Eventuel involvering af nyrevener sa som tumortrombe (raekkevidde af denne; hgjde til
levervener og til atriet osv.) og
c) Metastaser (binyrer, modsatte nyre, lymfeknuder og fiernmetastaser) (D)
6. FDG-PET kan stgtte diagnosticering af tumortrombe og kan/skal overvejes ved mistanke om
radioocculte metastaser f.eks. ikke-forstgrrede lymfeknuder og seerligt knoglemetastaser (D)
Metastaser
7. Patienter skal kun udredes for knoglemetastaser ved mistanke grundet kliniske symptomer og/eller
serologiske indikationer (B)
8. Patienter skal udredes for hjernemetastaser med MR skanning af cerebrum ved kliniske
symptomer og i forbindelse med henvisning til onkologisk behandling for metastatisk sygdom (C)
9. Ved mistanke om fjernmetastaser kan PET/CT anvendes som diagnostisk metode (B)
Nyrecyster
10. Nyrecyster skal klassificeres med CT-scanning efter Bosniak klassifikation i fem kategorier I, Il, lIF,
Il og IV (B)
11. Patienter i kategori | og Il bar ikke tilbydes yderligere udredning (B)
12. Patienter i kategori IIF skal falges med CT-scanning af nyren efter 1, 3 og 6 ar. Hos patienter, hvor

der er tvivl om, hvorvidt en cyste kan klassificeres som IIF eller lll, kan man valge et hyppigere
kontrolinterval (B)
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13. Patienter i kategori Ill kan eventuelt biopteres for at undga overbehandling af benigne cyster (B)

14. Patienter i kategori IV bgrbehandles kirurgisk (B)
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3. Introduktion

Epidemiologi

DaRenCa databasen omfatter fra dens start i august 2010 omkring 14.000 nye tilfeelde af nyrecancer i
Danmark. | den aktuelle opgarelsesperiode fra 1. august 2024 til og med 31. juli 2025 var der 1068
nydiagnosticerede patienter. Det er udelukkende patienter, som har en histologi- eller
cytologiverifiveret nyrecancerdiagnose i Landsregister for patologi (LRP). | de to foregaende
opggrelsesperoder var der hhv 1046 og 1092 nydiagnosticerede patienter. Nedenstaende figur viser
udviklingen i den aldersstandardiserede incidensrate for nyrecancer hos kvinder og maend hen over
en 10-ars periode. Den samlede incidensrate for nyrecancer har veeret relativt stabil over arene og er
aktuelt pa 17,3 tilfeelde per 100.000 personar.

Figur 1. Aldersstandardiseret rate for henholdsvis kvinder og mand samt total alders- og kensstandardiseret rate

Standardiseret rate (pr. 100.000)
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Alle Kvinder Maend

Rater for kvinder og maend er aldersstandardiseret. Den samlede rate er desuden kgnsstandardiseret, med veegtning kvinder:
meend 1:1. Standardpopulation: DK 2020. Kilde: Danmarks statistik, tabel FOLK1A, 1.kvartal.

Den observerede 1-ars overlevelse for nydiagnosticerede patienter var i seneste opgarelse 90 % og
den observerede 5-ars overlevelse var 71 % (samlet for begge ken).

Atiologi

FEtiologien til RCC er ikke endeligt afklaret, men rygning, hypertension, fedme og metabolisk syndrom
bliver regnet for at vaere etablerede risikofaktorer (1-7). Det skennes at rygning kan forklare 20% til
30% af RCC hos maend og mellem 10% og 20% hos kvinder (4). Ligeledes skannes overvaegt at
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kunne forklare 40% af RCC tilfaeldene i USA og 30% af tilfeeldene i Europa (8). Visse
arbejdsmiljgmaessige forhold og fysisk inaktivitet kan ogsa veere forbundet med RCC (7, 9). Yderligere
ses der en gget forekomst hos patienter med kronisk nyreinsufficiens (10). Den mest effektive
profylakse er tobaksopher og at reducere overvaegt (11-16).

| zeldre litteratur anfares det, at har man en fgrstegradssleegtning med RCC, er risikoen for selv at fa
RCC 2-3 gange @get (17). | et nyere studie fandt man, at ca. 5-8 % af patienterne med RCC havde en
disponerende genvariant (18). Der findes i dag flere arvelige RCC syndromer associeret med
specifikke germline mutationer, RCC histologi og komorbiditeter. De morfologiske karakteristika og
tumor genetiske mekanismer beskrives ved de arvelige typer af RCC i en oversigtsartikel og et nyligt
review (19).

Screening

Pa trods af en stigende interesse fra bade patienter og klinikere i RCC-screeningsprogrammer, er der
en relativ mangel pa undersggelser, der rapporterer effektiviteten, omkostningseffektiviteten og den
optimale modalitet for RCC-screening (20, 21). Henvisning til genetisk udredning bar overvejes ved
bilateral eller multifokal RCC, tidlig debut < 45 ar og to eller flere slaegtninge med RCC.

Kliniske symptomer

Nyrecancer opdages i stigende grad tilfeeldigt i forbindelse med anden billeddiagnostisk udredning, da
sygdommen oftest er asymptomatisk i de tidlige stadier (22). Haematuri ses i cirka 30% af tilfaeldene
og er det hyppigste symptom efterfulgt at flankesmerter. Den tidligere beskrevne klassiske triade,
bestaende af haematuri, palpabel udfyldning og flankesmerter, er i dag sjeelden (< 0,6%) og er ofte
forbundet med fremskreden sygdom (23). Andelen af tilfaeldigt opdagede tumores er ikke
overraskende omvendt proportional med stadiet. Saledes var 87% af pt med tumor under 4 cm
tilfeeldigt opdagede, mens det kun var tilfeeldet hos 36% af dem i stadium 1ll eller IV (20) (23). De
senere stadier er karakteriseret ved uspecifikke symptomer sa som treethed, vaegttab, pavirket almen
tilstand, samt symptomer udligst af metastaser (oftest knogle-, hjerne- og/eller lungemetastaser) (22,
24, 25). Pa grund af nyrens endokrine funktion, kan der ved nyrecancer ses en raekke af
paraneoplastiske symptomer. Symptomerne inkluderer blandt andet hypertension, hypercalcaemi,
polycyteemi, anaemi, forhgjet CRP/SR, abnorm leverfunktion og neuro- eller myopati (26) og er oftest
reversible efter nefrektomi (24, 26-28).

Metastatisk sygdom pa diagnosetidspunktet (synkrone metastaser) er til stede hos ca. 15% af
patienterne. Efter intenderet kurativ behandling udvikler 30-50% af patienterne metastaser (metakrone
metastaser) efterfalgende (24). Med faldende hyppighed ses metastaser i lunger, knogler,
lymfeknuder, lever, binyrer, centralnervesystemet, retroperitoneum, pleura, kontralaterale nyre og
mediastinum (26).

Diagnostik af nyrekraeft

Som anfgrt tidligere diagnosticeres RCC oftest tilfaeldigt (17, 19, 22, 24). Dette skyldes blandt andet at
RCC i de tidlige stadier oftest er asymptomatisk. Der er dog patienter, der udvikler symptomer, hvoraf
haematuri er den hyppigste. Derfor er billeddiagnostisk udredning af urinvejene ved haematuri vigtig,
selvom 80% af patienterne ikke har tegn pa sygdom, der kan identificeres ved undersggelsen (29).

De klassiske billeddiagnostiske modaliteter der kan anvendes til udredning af RCC er computer
tomografi (CT), magnetisk resonans (MR) og ultralydsscanning. Alle tre modaliteter bruges med
kontraststof. Afhaengigt af den enkelte patient, samt hvad der udredes for, kan alle modaliteter
anvendes. Dog er CT den hyppigst anvendte modalitet, da en CT-scanning er forholdsvis nem og
hurtig at udfgre samtidig med at den har en hgj sensitivitet og specificitet.
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Billeddiagnostisk ses RCC oftest som en solid masse eller som en kompleks cyste. Nyrecyster er
generelt et radiologisk og kirurgisk problem, da der er et vaesentligt overlap mellem udseendet af
benigne cyster og cystiske karcinomer, der kraever kirurgisk behandling (30). Simple cyster og cyster,
der kreever kirurgi, kan karakteriseres med enten CT, MR eller ultralyd, mens restgruppen, hvor der er
tvivl om der er tale om benigne eller maligne forandringer, oftest fglges med CT.

FDG udskilles via urinen og derfor er FDG PET overordnet ikke velegnet til diagnosticering af
primaertumor. FDG optages i medulla, hvor det akkumuleres selv ved stimulation med diuretika. Lav
optagelse ses i chromofobe RCC og onkocytomer, mens samlergrs karcinom har hgj optagelse. Jena
et al (31) har summeret data om diagnosticering af primaertumor og mulig prognostisk vaerdi af FDG-
PET/CT i et review fra 2021

Nuklearmedicinske undersggelser anvendes generelt til bestemmelse af nyrefunktionen, aflabsforhold
og funktionsfordelingen mellem nyrerne. Renografi anvendes til bestemmelse af aflgbsforhold og
funktionsfordeling. Den globale nyrefunktion bestemmes med technetium 99m-meerket
diethylenetriamine pentaacetate (99Tc-DTPA) clearence (GFR). Begge undersggelser kan anvendes
til RCC patienter, som del af deres udredning og/eller opfelgning efter behandling. DaRenCa finder
det dog ikke relevant at gennemga evidensen for anvendelse af disse undersggelser i denne
retningslinje.

Formal

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

Billeddiagnostiske undersggelser er generelt en fundamental del af udredning af sygdom, da det giver
et hurtigt overblik over de involverede organer med en ikke-invasiv metode. Modaliteter, teknikker,
kontraststoffer og sporstoffer udvikles og forfines Igbende, hvilket er med til at forbedre de
billeddiagnostiske metoder og dermed @ge anvendelsesmulighederne. Formalet med denne
retningslinje er at give et overblik over brugen af billediagnostiske metoder til udredning af RCC, der
anvendes i Danmark pa nuvaerende tidspunkt.

Patientgruppe

Denne retningslinje omhandler billeddiagnostisk udredning af patienter ved mistanke om RCC. Dette
inkluderer patienter der oplever symptomer pa RCC som for eksempel den klassiske triade med
haematuri, flankesmerter og palpabel udfyldning eller ved fund af mistaenkelige forandringer i
nyreregionen ved anden billeddiagnostisk undersggelse. Anbefalinger vedrgrende patienter, der pa
grund af genetik er szerligt eksponerede for at udvikle RCC og derfor fglges regelmeessigt, henvises til
retningslinjen om arvelig RCC.

Malgruppe for brug af retningslinjen

Denne retningslinje skal primeert understgtte det kliniske arbejde og udviklingen af den kliniske
kvalitet, hvorfor den primaere malgruppe er klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske
sundhedsveaesen.

Denne retningslinje henvender sig hovedsageligt til urologer, der star for udredning af patienterne,
samt de radiologer og nuklearmedicinere der udfagrer og beskriver de billeddiagnostiske
undersggelser.
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4. Evidensgrundlag

Udredning af haematuri — CT urografi

1. Ved mistanke om nyrekreeft og/eller haematuri bar patienten udredes med CT-urografi (B)

2. MR anbefales til patienter der ikke kan gennemfare CT-urografi pa grund af nedsat nyrefunktion

(B)

3. Ved mistanke om nyrekrzeft, palpabel eller pavist ved anden undersggelse, bar patienten
stadieinddeles (B)

Litteratur og evidensgennemgang

Anbefalingerne er i overensstemmelse med European Society of Urogenital Radiology (ESUR),
European Association of Urology (EAU) samt National Comprehensive Cancer Network (NCCN),
hvorfor der henvises her til for grundig litteraturgennemgang (32-34).

Nyrecancer er generelt asymptomatisk i de tidlige stadier, hvorfor det oftest opdages ved en
tilfaeldighed (se introduktion). Dog er haematuri et hyppigt og anerkendt symptom pa malign tilstand i
urinvejene, hvilket blandt andet er beskrevet i et review fra 1990 (35) [2b]. Heematuri skyldes kun i fa
tilfaelde RCC (29) [2b], hvilket blandt andet er vist i et retrospektivt kohortestudie fra 2015. | studiet
blev 771 journaler fra patienter henvist til CT-urografi gennemgaet. Heraf havde 71% synlig heematuri
som eneste symptom, hvoraf de resterende 29% havde flere symptomer i form af for eksempel
smerter eller feber. | gruppen med haematuri som eneste symptom, kunne man med CT-urografi finde
en solid tumormasse eller kompleks cyste hos 5% af patienter versus 9% af patienterne i gruppen
med flere symptomer. Patienter blev fulgt i 3 ar og den initielle CT-urografi havde i denne periode ikke
overset sygdom, hvilket understreger effektiviteten af CT-urografi. Dette er ligeledes blevet vist i et
retrospektivt kohorte studie, hvor 148 patienter, der havde faet foretaget gentagne urografier inden for
en periode for 3 ar pa grund af haematuri, blev inkluderet (36) [2b]. Ved den initielle CT-urografi var
der hos 103 patienter (70%) ingen suspekte fund. | Igbet af perioden pa 3 ar, aendredes det ikke.

ESUR gennemfgrte i 2006 en grundig systematisk gennemgang af litteraturen vedrgrende brug af CT-
urografi samt andre billeddiagnostiske metoder til udredning af heematuri (34) [2a]. Pa baggrund af
resultaterne lykkedes det ikke arbejdsgruppen at opna enighed om en formulering til en
evidensbaseret retningslinje, men derimod en ekspert konsensus retningslinje vedrgrende indikationer
og CT-urografi undersagelser. Dog var ekspertudtalelsen hovedsageligt om brug af CT-urografi til
patienter med mikroskopisk haematuri, da der efter deres gennemgang |a evidens for at bruge CT-
urografi ved makroskopisk haematuri og mistanke om malignitet. Det blev vurderet at CT-urografi er
den modalitet der med hgj sensitivitet kan detektere og differentiere mellem mindre tumorer i bleere,
urothel celle carcinomer, renal celle carcinomer samt sten. CT-urografi giver derfor mulighed for tidlig
diagnostik og dermed bedre prognose.

| et mindre studie fra 2016 har man retrospektivt sammenlignet CT- og MR-urografi hos 20 patienter
(37) [2b]. Her fandt man ingen signifikante forskelle mellem de to modaliteter. Man sa dog en tendens
til bedre visualisering intrarenalt med CT-urografi og bedre visualisering af ureter med MR-urografi.

| et kohorte studie blev i alt 163 patienter med haematuri undersagt med bade CT-urografi og MR-
urografi, med eller uden diffusionsvaegtet MR, med henblik pa at finde den bedste modalitet til
diagnostik af cancer i de gvre urinveje (38) [2b]. To radiologer gennemgik scanningerne og fandt en
sensitivitet for MR-urografi pa hhv 75/76% og en specificitet 83/81% for de to observatgrer.
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Kombinerede man MR-urografi med diffusionsvaegtet MR, var sensitiviteten 84/84% og specificiteten
87/85%. Med CT-urografi fandt de en sensitivitet pa 95/94% og specificitet pa 92/91%. Deres
beregninger viste at CT-urografi pa alle punkter var signifikant bedre end MR-urografi. Dog er MR
brugbart som modalitet.

| et nyere studie har man undersggt 70 patienter med flankesmerter og/eller haematuri, og med
mistanke om obstruktiv uropati, gennemgik en CT- og en MR-urografi (39) [2b]. Studiet viste at MR var
palidelig til diagnostik og visualisering af anatomiske strukturer i nyrerne inklusiv kar. Hos de 54,3% af
patienterne, hvor en nyresten kunne pavises, blev alle sten pavist med CT-urografi, mens kun 78,9%
af dem kunne pavises med MR. Det kunne derfor tyde pa, at CT-urografi er at foretraeskke som
farstevalg ved udredning af haematuri, hvor mindre nyresten ikke kan udelukkes.

Patientveerdier og —praeferencer

Det er ikke undersagt i danske patientgrupper om de foretraekker CT- eller MR-urografi. MR-urografi
tilbydes pa nuveerende tidspunkt til patienter hvor CT-urografi ikke er en mulighed eller patienter der
ofte skal have foretaget urografi og er bekymrede for den straleeksponering CT medfarer. MR-urografi
er generelt en mere langsommelig sammenlignet med CT.

Rationale

Med afsaet i den evidens der pa nuvaerende tidspunkt foreligger, er CT-urografi en tilgaengelig, effektiv
og preecis metode til udredning af haematuri, der kan skyldes RCC. Dog kan CT-urografi og MR-
urografi anses for aekvivalente til T-stadieinddeling af nyretumorer. Ved udredning af haematuri, skal
det dog veere med i overvejelserne at mindre sten i urinvejene kan overses med MR-urografi.

Sundhedsgkonomiske konsekvenser ved enkelte anbefalinger

Skgnnes implementeringen af anbefaling 1-3 at medfare sendringer i ressourceforbrug eller
driftsbudget (arbejdsgange, personaletid, apparatur mv.) i forhold til nuvaerende praksis?

Nej Ja [] Ved ikke []

Praktiske overvejelser

MR-urografi er et godt alternativ til patienter der bekymrer sig for straleeksponering eller er allergiske
overfor CT kontraststof. Der er desuden studier der tyder pa at gadoliniumholdigt MR kontraststof pa
patienter med sveaert nedsat nyrefunktion, markant gger risikoen for nefrogen scleroserende fibrose
(40-42). Taler patienten hverken CT eller MR kontraststoffer, kan MR uden kontrast anvendes selvom
specificitet og sensitivitet er lavere. Ultralydsundersggelser, evt. med kontrast, kan ogsé anvendes
som alternativ til specielt solide tumorer, hvis CT ikke er en mulighed. MR-urografi og
ultralydsundersggelser med kontrast er teknikker, som kraever ekspertise og rutine, hvorfor brugen af
disse metoder skal vurderes af de enkelte afdelinger.

Patienter, der ikke laengere har nyrefunktion, kan CT-scannes med kontrast. Tumorer pavises her
bedst i arteriefasen (43). Vedrgrende anvendelse af kontraststof henvises det til retningslinjer fra

ESUR.org.
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Stadieinddeling og opfalgning af pavist nyrecancer

4. CT-scanning af thorax og abdomen med arteriefase over nyrer og lever, samt venefase over
thorax og abdomen bgr anvendes som stadieinddeling ved pavist nyrecancer (B)

5. Felgende forhold skal inkluderes i beskrivelsen:
d) Tumorens anatomi (side, starrelse, involvering af nyrebaekken),

e) Eventuel involvering af nyrevener sa som tumortrombe (raekkevidde af denne; hgjde til
levervener og til atriet osv.) og

f) Metastaser (binyrer, modsatte nyre, lymfeknuder og fiernmetastaser) (D)

6. FDG-PET kan stette diagnosticering af tumortrombe og kan overvejes ved mistanke om
radioocculte metastaser f.eks. ikke-forstgrrede lymfeknuder og seerligt knoglemetastaser (D)

Litteratur og evidensgennemgang

Anbefaling 4 er i overensstemmelse med EAU, hvorfor der henvises her til for grundig
litteraturgennemgang (33). Anbefaling 5, vedrerende forhold der skal beskrives ud fra de udredende
undersggelser, bygger hovedsageligt pa ekspertkonsensus fra danske radiologer. Anbefaling 6 bygger
pa litteraturgennemgang.

| et retrospektivt studie fik 120 RCC patienter foretaget thoraxrantgen samt CT-scanning af lunger (44)
[2b]. | 105 tilfaelde var der overensstemmelse mellem rgntgen og CT (82 tilfeelde med normale fund og
23 med unormale fund). | de sidste 15 tilfaelde fandt man normale fund med rentgen hos 13 patienter
og unormale fund i samme patienter med CT. Hos de resterende 2 forholdt det sig omvendt. Hos 5 af
de 13 patienter fandt man derudover ogsa spredning til andre organer. CT fandt altsa signifikant flere
patienter med metastaser end rgntgen. Opgjorde man data fra opfalgningsperioden pa 24 maneder og
de samlede overlevelsesdata, havde det dog ikke signifikante konsekvenser for de 13 patienter.
Studiet papeger desuden en mindre risiko for overdiagnosticering med CT.

Sammenligning af thoraxrgntgen og lavdosis CT er undersggt for andre cancergrupper som for
eksempel lungecancer patienter, med henblik pa tidlig detektion (45) [2b]. Ved undersagelse af 1000
asymptomatiske patienter i hgjrisiko for at udvikle lungecancer, fandt man unormale fund hos 223
patienter med CT og 63 patienter med thoraxrgntgen. Studiet viser at CT undersg@gelsen er signifikant
mere sensitiv og specifik til identifikation af anormale fund i lunger. De understreger dog ogsa en
mindre risiko for overdiagnosticering ved brug af CT.

Brug af thoraxrgntgen alene til opfalgning RCC hos kirurgisk behandlede patienter med T1-3NOMO
RCC er blandt andet undersggt i et retrospektivt studie fra 2014 (46) [2b]. Ved gennemgang af 221
patienter i en median opfalgningsperiode pa 3,3 ar, fik 19 patienter konstateret recidiv med
lungemetastaser. Heraf blev kun 9 patienter diagnosticeret med recidiv pa baggrund af thoraxrgntgen i
opfelgningsperioden. De resterende 10 patienter blev diagnosticeret pa baggrund af andre
undersagelser af thorax eller ved undersggelse pa grund af symptomer pa lungemetastaser. Pa
baggrund af dette konkluderede de at rantgen ikke var tilstreekkeligt for denne patientgruppe.

Ved en retrospektiv audit blev 100 RCC patienter, CT-scannet abdominalt i bade arterie- og venefase,
gennemgaet af to radiologer (47) [2b]. Dette blev gjort med henblik pa sammenligning af antal
metastaser detekteret i lever, pancreas samt den modsatte nyre ved de to faser. | alt fandt man 27
patienter med levermetastaser, hvoraf metastaserne fra 9 patienter kun kunne ses i arteriefasen og 4
kun kunne ses i venefasen. Pancreasmetastaser blev detekteret i 12 patienter, hvoraf 3 kun kunne
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ses i arteriefasen og 3 andre kun kunne ses i venefasen. Det samme gjorde sig geeldende de 23
patienter med metastaser i modsatte nyre, hvoraf 2 kun kunne ses i arteriefasen og 2 andre kun
kunne ses i venefasen. Det tyder altsa pa at det er vigtigt at fa begge faser med ved scanning af
abdomen.

| et mindre studie blev 14 RCC patienter blandt andet undersggt med CT med henblik pa
billeddiagnostisk at identificere pancreasmetastaser (48) [2b]. Ved brug af kontrast kunne de i
arteriefasen identificere i alt 25 leesioner. | venefasen sa de derimod kun 20, idet kontrastopladning
blev svag af udvaskning i hypervaskuleere metastaser og signalet naermede sig det normale signal for
rask veev. Det kunne altsa tyde pa at stadieinddeling med CT skal inkludere en arteriel fase. Ligeledes
har et mindre kohorte studie undersggt 46 patienter med metastatisk RCC for levermetastaser ved
brug af CT (49) [2b]. Patienterne blev CT scannet uden kontrast samt med kontrast i bade arteriefasen
og til to tidspunkter i venefasen. | alt fandt man 72 lzesioner fordelt pa 16 patienter. De konkluderer, at
ved kun at scanne i den vengse fase, ville de overse 10% af laesionerne, hvorfor de anbefaler at
inkludere bade den vengse- og den arterielle fase.

FDG PET/CT
Staging (50)

Den nyeste metaanalyse af FDG-PET/CT er fra 2017 (51). Den inkluderede 14 studier med ialt 1168
patienter. Sensitivitet og specificitet var hhv 86% og 88% til diagnosticering af metastaser eller recidiv.

T-stage

FDG udskilles via urinen og derfor er FDG PET overordnet ikke velegnet til diagnosticering af
primaertumor. FDG optages i medulla, hvor det akkumuleres selv ved stimulation med diuretika.
Optagelsen i nyrecortex er generelt lavere. De fleste nyretumorer har FDG-optagelse pa
baggrundsniveau, men low grade tumores har lavere optagelse end high grade tumorer (52). Lav
optagelse ses i chromofobe RCC og onkocytomer, mens samlergrs karcinom har hgj optagelse. Jena
et al (31) har summeret data om diagnosticering af primaertumor og mulig prognostisk veerdi af FDG-
PET/CT i et review fra 2021. Gamze T el al (50) fandt i et retrospektivt studie af 65 patienter med
ccRCC, 21 patienter med chromobt RCC og 9 papilleere RCC samt 5 uklassificerede (TNM stage 1 =
40, stage 2 = 14, stage 3 = 9 og stage 4 = 37) med 7,78 ars follow-up at OS korellerede med graden
af FDG-optagelse i primaertumor (SUVmax)

N- og M-stage

Win et al (53) har i et retrospektivt studie af 315 hgij-risiko patienter med RCC sammenlignet FDG
PET/CT med histologi. Studiet er selektionsbiased, da det inkluderede patienter diagnosticeret med
RCC, henvist til FDG-PET/CT mhp staging og som efterfglgende fik biopteret de metastasesuspekte
forandringer. 315 patienter blev biopteret; 250 havde FDG-avide foci, 65 havde ingen
malignitetssuspekte foci pa FDG-PET/CT skanningen. Alle biopsier fra FDG-avide foci var sandt
positive og alle 65 biopsier fra foci uden malignitetssuspekt FDG-optagelse var negative. Aide et al
(54) har i et eeldre studie af 53 patienter vist at FDG PET/CT er bedre end CT til diagnosticering af
metastaser, saerligt lymfeknudemetastaser. Det samme fandt Park et al (55) i et ligeledes zeldre
studie.

Knoglemetastaser (typisk osteolytiske eller metastaser i knoglemarven) visualiseres ikke optimalt med
CT-skanning og overordnet set er FDG-PET/CT bedre til at diagnosticere muskuloskeletale
metastaser (53). | et studie fra 2022 af Pereira (56) fandt FDG PET/CT knoglemetastaser hos 24/76
patienter knoglemetastaser. Disse blev histologisk verificeret. CT fandt i samme gruppe 17 patienter
med knoglemetastaser. Det fremhaeves af to patienter havde metastaser i det perifere skelet (fibula),
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hvilket kun blev diagnosticeret, fordi FDG-PET/CT blev lavet som en helkropssskanning. Hos den ene
af disse patienter var metastasen i fibula den eneste. Bertagna et al (57) fandt ligeledes falsk negative
CT-skanninger, hvor PET/CT viste knoglemetastaser (histologisk verificerede). Ogsa Kang et al (58)
fandt, at FDG PET/CT var bedre end CT.

Knogleskingigrafi skal ikke anvendes (59); Fluorid-PET er bedre, men FDG-PET/CT bedst (60, 61).
Bade fluorid og technetiummaerkede knogletracere, som anvendes til skintigrafi, optages i overfladen
af nydannet knogle; metastaser, der vokser langsomt eller er lokaliseret i knoglemarven, kan derfor
ikke visualiseres. FDG visualisere tumorcellerne og er derfor mere velegnet.

Vengs tumor trombe er en prognostisk darlig markgr og forekommer hos en del patienter.
Udbredningen er vigtig inden stillingtagen til operation, idet FDG-PET/CT kan addere vigtig
information i differentieringen mellem tumortrombe og benigne tromber. Chen et al (62) undersggte 36
patienter med trombe og ccRCC. Sensitivitet, specificitet, PPV og NPV til diagnosticering af
tumortrombe var 96,7%, 99,1%, 98,3% og 98.2%.de Llano SRM et al (63) undersggte i 2010 change
in management og fandt at 43% (af 58 patienter) fik 2endret behandling. Tilsvarende fandt Alogni et al
(61)i2016.

Udredning af recidiv

FDG PET/CT er en god undersggelse til recidivudredning med sensitivitet pa 80-100% og specificitet
pa 70-100%. | Jenas review (31) er der en oversigt over studierne frem til 2018. Nyrere data findes i
en metaanalyse fra 2017 af Ma H et al (51).

Pereira et al (56) undersagte i et retrospektivt studie den diagnostiske veerdi af FDG-PET/CT
sammenlignet med CT til diagnostik af metastaser praeoperativt (n=24) og postoperativt recidiverende
ccRCC (95% af patienterne, 5% papillaer RCC). Der var 52 patienter, som blev skannet postoperativt
efter 4 maneder- 9 ar postoperativt (27.3+/-29,3 maneder), 39/52 viste sig at have recidiv/metastaser
postoperativt. Beregning af sensitivitet og specificitet er for den samlede gruppe (preoperativ staging
n= 24 og recidiv n = 52) og viste for CT en sensitivitet, specificitet, PPV, NPV og accuracy af CE og
FDG PET/CT var 87.5%, 81.25%, 98%, 37.1% og 86.9%; for PET/CT var alle veerdier 100%, men kun
specificitet og NPV var signifikant forskelligt fra CT. | studiet fremhaeves FDG PET/CT var velegnet til
diagnosticering af recidiv i nefrektomilejet (PET/CT detekterede 6/6 patienter med histologisk
verificering, CT detekterede 4/6 patienter.

Patientveerdier og —praeferencer

Patienter der falges i flere ar og er bekymrede for den straleeksponering CT medfarer, eller af andre
arsager ikke kan gennemfgre CT, kan som alternativ tilbydes MR, hvis det er til radighed pa den
pagaeldende afdeling. Det er ikke undersggt i danske populationer hvorvidt dette er et problem og
hvad patienternes praeferencer er.

Rationale

Stadieinddeling af tumorerne har i flere studier vist sig at vaere en solid prognostisk markgr for RCC
patienter (64, 65). Det er altsa af stor betydning for patienterne og deres videre forlgb at spredning
detekteres sa tidligt om muligt, med henblik pa korrekt stadieinddeling og prognose. Udredningen
bruges til forberedelse af evt. kirurgisk indgreb ved evt. karinvolvering samt en evt. onkologisk
behandlingsplan. Evidensgrundlaget for anvendelse af CT af thorax er spinkelt, men der er generelt
konsensus om dette, da RCC oftest spreder sig til lungerne (66-68). Derudover har to studier vist at
man ved CT af thorax derudover ogsa vil identificere spredning til lokale lymfekirtler, knogler, pleura,
hjerte og thyroidea (68, 69). Pa baggrund af dette samt internationale anbefalinger, og med baggrund
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af litteraturen, anbefales CT scanning af thorax og abdomen.

Sundhedsgkonomiske konsekvenser ved enkelte anbefalinger

Der kommet nye studier som forbedrer den individuelle patientbehandling ved at supplerer med en
FDG-PET/CT ved staging, hvor man er i tvivl om der er fiermetastaser eller om man skal skelne
mellem en tumor- eller benign trombe. Det drejer sig arligt om ganske fa patienter.

Skennes implementeringen af anbefaling 4-6 at medfgre eendringer i ressourceforbrug eller
driftsbudget (arbejdsgange, personaletid, apparatur mv.) i forhold til nuveerende praksis?

Nej Ja [] Ved ikke []

Praktiske overvejelser

Alternativt kan MR anvendes afhaengigt af den enkelte afdelings kapacitet og tilgaengelighed, samt
patienternes praeferencer. Metastaser i knogler eller hjerne er oftest associeret med serologiske eller
fysiske symptomer, hvorfor det generelt kun anbefales at scanne for dette, hvis patienten har
symptomer. Der ligger pa nuvaerende tidspunkt ikke evidens for, at det er til gavn for patienten at
scanne for dette rutinemaessigt.

Metastaser

7. Patienter skal kun udredes for knoglemetastaser ved mistanke grundet kliniske symptomer og/eller
serologiske indikationer (B)

8. Patienter skal udredes for hjernemetastaser med MR skanning af cerebrum ved kliniske
symptomer og i forbindelse med henvisning til onkologisk behandling for metastatisk sygdom (C)

9. Ved mistanke om fjernmetastaser kan PET/CT anvendes som diagnostisk metode (B)

Litteratur og evidensgennemgang

Anbefalingen 6 og 7 er i overensstemmelse med EAU og NCCN, hvorfor der henvises hertil for
grundig litteraturgennemgang (32, 67). Anbefaling 8 bygger primaert pa et systematisk review med
metaanalyse der omfatter data fra 14 udvalgte kohortestudier, der undersager brugen af '8F-
fluorodeoxyglukose (FDG) PET/CT til RCC (51) og er i @vrigt gennemgaet ovenfor.

En retrospektiv gennemgang af en patientkohorte pa 106 patienter med RCC, der havde faet foretaget
en rutinemaessigt CT scanning af hjernen, viste, at 14 (13,2%) af patienterne havde en cerebral
metastase (70) [2b]. Blandt de patienter, der havde en pavist metastase, havde 11 (78,6%) af dem
symptomer fra centralnervesystemet, hvoraf vedvarende hovedpine var det hyppigste symptom, mens
3 patienter (21,4%), var asymptomatiske. | alt havde 16 patienter neurologiske symptomer, hvoraf 11
af dem fik pavist en metastase. Ud af de resterende 90 asymptomatiske patienter, var det som
beskrevet kun 3 patienter, der fik pavist en metastase, hvorfor forfatterne ikke mener det kan
anbefales at scanne rutinemaessigt for hjernemetastaser, med mindre der er klinisk mistanke om
dette.

Et studie fra 2015 har ligeledes gennemgaet en RCC kohorte retrospektivt, hvor de identificerede 52
patienter med en radiologisk pavist metastase (71) [2b]. Heraf havde 36 (73%) af patienterne

Renalcellecarcinomer - Billeddiagnostik Side 15 af 30



symptomer. Man fandt generelt en signifikant starre metastase ved diagnosetidspunktet i gruppen af
patienter med symptomer, sammenlignet med asymptomatiske fund (1,7 cm versus 0,83 cm, p =
0,003). Pa baggrund af en multivariat analyse, fandt man ligeledes at patienter, der ryger, og har en
eller flere lungemetastaser, har en gget sandsynlighed for ogsa at have en asymptomatisk
hjernemetastase, hvorfor de papeger at dette bar indga i de kliniske overvejelser for udredning af
hjernemetastaser.

Patientveerdier og —praeferencer

Det er generelt vores opfattelse at patienterne er indforstdede med disse anbefalinger, det er dog ikke
undersggt blandt danske patienter. Generelt skal fordele og ulemper gennemgas med den enkelte
patient. Det er dog vores indtryk at stgrstedelen af patienterne er indforstdet med undersggelsen.

Rationale

Metastasering til knogler ses forholdsvist hyppigt hos RCC patienter (ca. 30%), men baseret pa den
ovenstaende litteraturgennemgang, finder DaRenCa det ikke bevist, at der er en generel
overlevelsesfordel for patienterne ved rutinemaessig scanning for knoglemetastaser. Derfor anbefaler
DaRenCa kun at scanne for dette, ved mistanke om metastaser.

Metastasering til hjernen er ligeledes velkendt hos RCC patienter. Efter vores vurdering foreligger der
ikke solid evidens for, at det er en fordel for patienten at scanne for asymptomatiske
hjernemetastaser, hvorfor EAU og NCCNs anbefaling om kun at scanne for hjernemetastaser bar
folges, hvis der er en klinisk indikation for dette.

Baseret p4 metaanalysen samt gennemgang af litteraturen der ligger til grund herfor, anbefales
PET/CT som diagnostisk metode ved mistanke om knoglemetastaser. Sporstoffet FDG er
velbeskrevet til dette, hvorfor DaRenCa pa nuveerende tidspunkt anbefaler brug af dette.

Sundhedsgkonomiske konsekvenser ved enkelte anbefalinger

Skgnnes implementeringen af anbefaling 7-9 at medfare sendringer i ressourceforbrug eller
driftsbudget (arbejdsgange, personaletid, apparatur mv.) i forhold til nuvaerende praksis?

Nej Ja [] Ved ikke []

Praktiske overvejelser

Ved vores gennemgang har vi ikke fundet andre sporstoffer hvor sensitivitet og specificitet er
velbeskrevet og valideret, hvorfor DaRenCa ikke kan anbefale alternative sporstoffer pa nuveerende
tidspunkt. Dog har sporstoffet prostataspecifikt membran-antigen (PSMA) vist gode resultater til
detektion af specielt bladdelsmetastaser hos RCC, hvilket er gennemgaet i falgende review (72). Der
mangler dog solid forskning pa omradet, for PSMA baserede sporstoffer kan anvendes rutinemeaessigt.

Nyrecyster

10. Nyrecyster skal klassificeres med CT-scanning efter Bosniak klassifikation i fem kategorier I, Il, lIF,
Illog IV (B)
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11. Patienter i kategori | og Il bar ikke tilbydes yderligere udredning (B)

12. Patienter i kategori IIF skal felges med CT-scanning af nyren efter 1, 3 og 6 ar. Hos patienter, hvor
der er tvivl om, hvorvidt en cyste kan klassificeres som IIF eller lll, kan man valge et hyppigere
kontrolinterval (B)

13. Patienter i kategori Ill kan eventuelt biopteres for at undga overbehandling af benigne cyster (B)

14. Patienter i kategori IV bgr behandles kirurgisk (B)

Litteratur og evidensgennemgang

Anbefalingen er i overensstemmelse med EAU, der dog ikke har valgt at formulere det som en
decideret anbefaling. For komplet litteraturgennemgang henvises der til EAU samt to systematiske
reviews med metaanalyser omhandlende bruges af Bosniak klassifikation (33, 73, 74). Studierne
inkluderet i metaanalyserne udgeres af kohortestudier.

Bosniak klassifikation blev udviklet i 1986 og er en made at inddele cyster i 5 kategorier med henblik
at vurdere risikoen for om cysten er malign, baseret pa CT analyse (75). Klassifikationssystemet er
senest revideret i 2005 (76) og der henvises hertil for oversigt over klassifikationen samt
opfalgningsprogram forslaet af Bosniak i 2005.

Klassifikationssystemet er sidenhen brugt som standard og evalueret i flere studier. To systematiske
reviews og metaanalyser er udgivet i 2017 summerer data fra studier der evaluerer Bosniak
klassifikation (73, 74) [2a]. Sevenco et al. Fokuserer pa den diagnostiske praestation og
sammenholder malignititsraten i de forskellige subgrupper. De har udvalgt 35 studier der i alt omfatter
2578 cyster. De vurderer at der generelt mangler rapportering om observatgrens erfaring, inter-
observatgr variationer og tekniske data vedrgrende CT scanninger. De finder at den samlede
malignitetsrate i studierne er; Bosniak | (3,2%; 95%CI 0-6,8; 12=5%), 1l (6%; 95%CI 2,7-9,3; 12=32%),
IIF (6,7%; 95%CI 5-8,4; 12=0%), Il (55,1%; 95%CI 45,7-64,5; 12=89%) og IV (91%; 95%CI 87,7-94,2;
12=36). De konkluderer at klassifikationssystemet er et preecist redskab, dog er specificiteten kun 74%
(95%CI 64-82), og ved Bosniak IIf og Ill cyster kan follow-up analyser anbefales.

Ifglge to nye metaanalyser kan risikoen for malignitet ved Bosniak IIF-IIl veere hgjere end med den
gamle klassifikation (77, 78). Den seneste metaanalyse, der inkluderede 12 studier, som rapporterede
975 cystiske nyremasser vurderet af Bosniak i 2019 med histopatologi som reference og mindst 5 ars
billeddiagnostisk opfalgning, viste malignitet hos Bll 9%, BIIF 26%, B 11l 80% og B IV 88% (y).

Der ligger et enkelt studie der har undersggt inter- og intra observatar forskelle blandt radiologer i
Danmark (79) [2b]. To erfarne uroradiologer udvalgte 100 klassiske cyster, der derefter blev
klassificeret af 3 radiologer, uden adgang til tidligere CT svar. Den beregnede kappaveerdi for inter- og
intra-observationer var henholdsvis 0,85/0,99; 0,97/0,99 og 0,98/0,99. De starste variationer blev
observeret i Bosniak Il, IIF og lll. Samlet set var variationerne lave, hvorfor klassifikationssystemet
vurderes at have hgj reproducerbarhed.

Der foreligger 1 kohortestudier der sammenligner CT og MR til evaluering af komplekse cyster med
Bosniak klassifikationssystem (80) [2b], samt et enkelt der ogsa inkluderer ultralydsscanning med
kontrast (79) [2b]. Begge studier er enige om at MR kan bruges, men anatomiske forandringer
visualiseres mere preaecist, hvilket kan pavirke klassifikationskriterier, da systemet er baseret pa CT,
hvorfor CT bgr forblive standarden for komplekse cyster. | studiet fra Israel et al. Blev CT og MR
scanninger af 69 cyster fra 59 patienter analyseret af to radiologer. For 13 af cysterne var der
uenighed mellem CT og MR og for 8 cyster medfgrte MR scanning en opgradering til hgjere gruppe
med Bosniak klassifikation. Man havde desuden patologisk materiale fra 20 maligne cyster hvoraf 2 af
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dem var kategori lll ved CT og IV med MR. | studiet fra Grauman et al. Blev 46 komplekse cyster
undersggt med CT, 41 af dem med MR og 43 af dem med ultralyd. Alle scanninger blev evalueret af
tre radiologer, med klassifikation pa baggrund af CT-scanning som reference. Der var 78% enighed
mellem MR og CT, mens 3 cyster blev opklassificeret og 6 blev nedklassificeret med MR i forhold til
CT. Der var 79% enighed mellem CT og ultralyd, mens 5 cyster blev opklassificeret og 4 blev
nedklassificeret med ultralyd i forhold til CT.

Efterhanden som CT-skannere er blevet bedre og dermed klassifikationen, er der grund til en revision
af behandlingen af patienter med BIIF og hgjere.

Generelt har denne revision (foreslaet af Siverman & al (81)), flyttet kriterierne i retning mod mindre
risiko.

Det neevnte arbejde (81) kan opfattes som et referencearbejde.

Baggrunden for aendringerne i 2019 forslaget er bl.a. at flere opggrelse viser en meget ringe risiko for
udvikling af cancer i BlIF-cyster og at observation af Blll cyster kan vaere en forsvarlig strategi fx
Hedegaard & al (82).

For den praktiske anvendelse af kriterierne, anbefales isaer Schieda & al.

Der findes desuden et tilhgrende net-site, med en beregner Bosniak Classification of Cystic Renal
Masses.

Patientveerdier og —praeferencer

lkke relevant.

Rationale

Med afseaet i den litteratur der ligger pa omradet, er Bosniak den hyppigst anvendte og, ud fra vores
vurdering, den bedst egnede model til klassifikation af nyrecyster med henblik pa at skelne mellem
benigne og maligne cyster. Klassifikationssystemet er udarbejdet pa baggrund af CT-scanninger,
hvorfor det er at foretraekke.

Sundhedsgkonomiske konsekvenser ved enkelte anbefalinger

Skgnnes implementeringen af anbefaling 10-14 at medfere a&ndringer i ressourceforbrug eller
driftsbudget (arbejdsgange, personaletid, apparatur mv.) i forhold til nuvaerende praksis?

Nej Ja [] Ved ikke []

Praktiske overvejelser

Der findes ikke solid videnskabelig dokumentation for et optimalt opfalgningsprogram for cyster, hvor
der er tvivl om det er benigne eller maligne forandringer (30). Dette gaelder bade for intervaller mellem
kontrollerne eller varighed af kontrolprogram, hvilket forklarer intervallet valgt i anbefaling 7, som i
2022 blev gjort noget mindre intenst i forhold til tidligere, bla. baseret pa (82).
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6. Metode

Anbefalingerne i denne retningslinje er udarbejdet af DaRenCa’s radiolog og nuklearmediciner,
hvorefter tilpasning til denne skabelon, samt litteraturs@gninger, er udarbejdet af
retningslinjekoordinatoren.

Litteratursggning

Anbefalingerne tager udgangspunkt i de eksisterende internationale retningslinjer udarbejdet af
ESUR, EAU og NCCN, hvorfor der henvises hertil for en grundigere litteraturgennemgang. Derudover
baseres de pa de eksisterende danske bestemmelser samt danske radiologer og nuklearmedicineres
egne kliniske erfaringer. Den supplerende litteratursggning er derefter udfgrt i PubMed, Embase og
Cochrane afgreenset til engelsksproget litteratur. Der er derudover ikke anvendt specifikke in- og
eksklusionskriterier.

Litteraturgennemgang

Litteraturen er grovsorteret og gennemgaet af retningslinjekoordinator samt af DaRenCa’s radiolog og
nuklearmediciner. Der er lagt vaegt pa gennemarbejdede systematiske reviews samt stgrre veludferte
kohortestudier. Evidensen er hovedsageligt blevet vurderet af retningslinjekoordinatoren.

Formulering af anbefalinger

Anbefalingerne er formuleret af DaRenCa’s radiolog og nuklearmediciner og bygger hovedsageligt pa
ESUR, EAU og NCCNs retningslinjer samt ekspertkonsensus i arbejdsgruppen. Litteraturen pa de
relevante omrader er derefter gennemgaet for at sikre hgj kvalitet af retningslinjen.

Afvikling af ungdvendige behandlinger og procedurer

Der i denne retningslinje ikke formuleret anbefalinger med seerlig veegt pa at undlade eller ophgre med
behandlinger eller procedurer.

Interessentinvolvering

Denne retningslinje er udarbejdet uden patientinvolvering og uden direkte involvering fra andre
radiologer og nuklearmedicinere end DaRenCa’s egne. Dog er anbefalingerne bygget pa
konsensusanbefalinger fra anerkendte sammenslutninger.

Hgaring

Retningslinjen er sendt til hgring i den danske nyrecancer patientforening DaNyCa, men henblik pa
godkendelse og input til forbedringer.

Godkendelse

Faglig godkendelse

Retningslinjen er kommenteret og godkendt af alle medlemmer af DaRenCa. Input og kommentarer er
gennemgaet af arbejdsgruppen samt koordinatoren for DaRenCa’s retningslinjer og er herefter
indarbejdet i teksten, hvor det blev vurderet relevant.
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Administrativ godkendelse
20. marts 2026.

Behov for yderligere forskning

Vedrgrende nyrecyster er der behov for yderligere forskning. DaRenCa har et taet samarbejde med
den nordiske nyrecancergruppe (NoRenCa) og der vil i Igbet af 2025 blive ivaerksat 1 eller 2 studier
omhandlende bosniak type IIF og bosniak type Il cyster, med henblik pa at optimere skelnen mellem
benigne og maligne tilstande.

Forfattere og habilitet

« Helle W. Hendel, overleege, ph.d., Nuklearmedicinsk Afdeling, Herlev og Gentofte Hospital. Ingen
interessekonflikter

« Vacant, Radiolog.

« Anne Kirstine Mgller Darras, overlaege, ph.d., Onkologisk Afdeling, Herlev og Gentofte Hospital
Ingen interessekonflikter

« Niels Fristup, Afdelingsleege. Ph d Onkologisk Afdeling Aarhus universitetshospital. Ingen
interessekonflikter

« Mette L. Holm, overlaege, Urologisk Klinik, Rigshospitalet. Ingen interessekonflikter

« Niels Viggo Jensen, overlaege, Onkologisk Afdeling, Odense Universitetshospital. Ingen
interessekonflikter Morten Janler, overleege, ph.d., Urologisk Afdeling, Aalborg
Universitetshospital. Ingen interessekonflikter

« Lars Lund, professor, overlaege, dr.med., Urinvejskirurgisk Afdeling L, Odense
Universitetshospital. Ingen interessekonflikter

« Malene Lundsgaard, Overlaege Klinisk Genetisk Afdeling, Aalborg Universitetshospital. Ingen
interessekonflikter

« Mia Gebauer Madsen, overlaege,ph.d., Urinvejskirurgisk afdeling K, Aarhus Universitetshospital.
Ingen interesse konflikter

« Kirsten Madsen, overlaege, Patologisk afdeling, Odense universitetshospital. Ingen
interessekonflikter

« Mette Ngrgaard, professor, overlaege, ph.d., Klinisk Epidemiologisk Afdeling, Aarhus
Universitetshospital. Ingen interessekonflikter

« Anette P. Pilt, overlaege, Patologiafdelingen, Sjeellands Universitetshospital, Roskilde. Ingen
interessekonflikter

« Frederik Thomsen, overlaege, ph.d.,Urologisk afdeling, Sjeellands Universitetshospital, Roskilde.
Ingen interesse konflikter.

« Vacant, patient repraesentant, DaNyCa.

Jf. Habilitetspolitikken henvises til deklaration via Laegemiddelstyrelsens hjemmeside for detaljerede
samarbejdsrelationer: https://laegemiddelstyrelsen.dk/da/godkendelse/tilknytning-og-oekonomisk-
stoette,-for-fag-og-sundhedspersoner/offentliggjort-liste/liste-over-personer-der-modtager-
oekonomisk-stoette-eller-har-tilknytning-til-virksomheder/.
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Plan for opdatering

DaRenCaData’s arsrapport gennemgas, ved nationalt audit, af DaRenCaData styregruppen, og
regionalt afholdes ligeledes audit af de respektive regioners resultater. Her er der ligeledes fokus pa at
udarbejde indikatorer pa omradet. DaRenCa vil hvert &r gennemga retningslinjen og justere efter
behov baseret pa en ny evidensgennemgang samt internationale rekommandationer.

Version af retningslinjeskabelon

Retningslinjen er udarbejdet i version 1.0 af SundK retningslinjeskabelonen.

Renalcellecarcinomer - Billeddiagnostik Side 25 af 30



/. Monitorering

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

retningslinjer.

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

Standarder og indikatorer
Der er pa nuveerende tidspunkt ingen standard eller indikator, men udvalgte data vil indga i deskriptive
tabeller i DaRenCaData.
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8. Implementering

Ikke relevant for denne version af retningslinjen.

Renalcellecarcinomer - Billeddiagnostik Side 27 af 30



9. Bilag

Bilag 1. Z£ndringslog fra tidligere versioner (ved opdateringer)

Nyt siden version 1.2

Retningslinjen er kritisk gennemlaest af arbejdsgruppen og anbefalinger og indhold er vurderet
geeldende. Der er udelukkende foretaget aendring af versionsnummer, faglig- og administrativ
godkendelsesdato, dato for revision samt et par punkter som fremgar af nedenstaende aendringslog.

Retningslinjeafsnit Beskrivelse af @ndring

Anbefalinger Quick guiden nr 7 med evidens niveau

Opdateret Bosniak calculator side 18

Referencer Seks nye referencer

Forfattere og habilitet Opdateret

Nyt siden version 1.1

Retningslinjeafsnit Beskrivelse af @endring

Anbefalinger Anbefaling nr. 11 som handler om opfalgning er aendret
Referencer To nye referencer tilfgjet

Forfattere og habilitet Opdateret

Nyt siden version 1.0

Retningslinjen er kritisk gennemlaest af arbejdsgruppen og anbefalinger og indhold er vurderet
geeldende. Der er udelukkende foretaget aendringer i forfatterlisten og af versionsnummer, faglig- og
administrativ godkendelsesdato samt dato for revision.
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Bilag 2. Segeprotokol inkl. dokumentation af segningen i form af segehistorik fra alle
databaser

Anbefalingerne tager udgangspunkt i eksisterende internationale retningslinjer udarbejdet af ESUR,
EAU og NCCN. Der tages derfor udgangspunkt i studier fra deres grundige litteratursggninger, hvorfor
der henvises hertil for en grundigere litteratursagnings strategier. Herudover er der lavet ad hoc
sggninger og anvendt kendt litteratur.

Ad hoc sagninger er lavet som 2 eller 3 bloksggninger (bade MESH og fritekst) alt efter formalet.

Blok 1 Blok 2 Blok3
Renal cell carcinoma Imaging Survival
Renal cell cancer Tumor staging Overall survival
Renal cell neoplasm Staging Median survival
Renal cell adenocarcinoma Diagnostics Progression free survival

Renal cell tumor

Renal cell tumour

Renal cancer

Renal neoplasm

Renal tumor

Renal tumour

Kidney carcinoma

Kidney adenocarcinoma
Kidney cancer

Kidney neoplasm

Kidney tumor

Kidney tumour

Nephrotic carcinoma
Clear cell renal carcinoma
Papillary renal carcinoma
Chromophobe renal
carcinoma

Collecting duct carcinoma

Medical examinations

Magnetic resonance imaging/MRI
Computed tomography/CT

Computed tomography urography/CTU
Positron emission tomography/PET
Urography

Ultrasound

Indications for
imaging/ultrasound/urography/MRI/CT/PET
-CT

Indication for urography

Micro/macro hematuria

FDG PET

PSMA PET

PET tracers

Metastatic staging

Imaging of lung metastases

Imaging of abdominal metastases
Imaging and classification of lymph node
metastases

Imaging of brain metastases

Imaging of bone metastases

Imaging of metastatic disease

Renal cysts imaging

Renal cysts classification

Renal cysts staging

Bosniak classification

Disease-free survival
Survival analysis
Survival rate
Mortality

Outcomes
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10. Om denne kliniske retningslinje

Denne kliniske retningslinje er udarbejdet med afseet i aftale om, at Sundhedsvaesenets
Kvalitetsinstitut skal understatte udarbejdelsen af landsdeekkende kliniske retningslinjer i en raekke
faglige miljger, som en del af en styrket indsats for kliniske retningslinjer i Danmark. Formalet med
indsatsen er at sikre en evidensbaseret tilgang til behandling pa tvaers af sundhedsvaesenet, for
derigennem at understette at patienter og borgere modtager behandling af hgj og ensartet kvalitet.
Retningslinjen er udformet af og til sundhedsprofessionelle miljger og godkendt af relevante faglige
selskaber. Den administrative godkendelse er foretaget af Retningslinjefunktionen under
Sundhedsveesenets Kvalitetsinstitut.

Retningslinjen er tilteenkt klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsveesen og
indeholder systematisk udarbejdede udsagn, der kan bruges som beslutningsstatte af fagpersoner og
patienter i konkrete kliniske situationer.

De kliniske retningslinjer fungerer som faglig radgivning, og er ikke i sig selv juridisk bindende.

| den konkrete situation er det sundhedspersonalets faglige skgn, der afger den bedste tilgang for den
enkelte patient. Selv ved ngje overholdelse af anbefalingerne kan et succesfuldt behandlingsresultat
ikke garanteres. | nogle tilfeelde kan det vaere hensigtsmeessigt at vaelge en behandlingsmetode med
lavere evidensstyrke, hvis den vurderes at passe bedre til patientens individuelle behov. Selvom de
kliniske retningslinjer ikke er juridisk bindende, anvendes de f.eks. ved tilsyn samt klage- og
erstatningssager til vurdering af 'omhu og samvittighedsfuldhed'. Det er derfor hensigtsmaessigt at
dokumentere evt. afvigelser fra retningslinjeanbefalingerne i patientjournalen samt relevant
begrundelse for behandlingsvalg jf. reglerne om journalfgring. Laeseren bgr ogsa vaere opmaerksom
pa lovgivning, bekendtgerelser, myndighedsvejledninger o.l. pa omradet, da de ikke altid indgar i
retningslinjerne.

Retningslinjeskabelonen er udviklet i overensstemmelse med internationale kvalitetsstandarder som
fastlagt af AGREE Il, GRADE og RIGHT.

Denne retningslinje er udarbejdet med statte fra Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut, der finansieres
af Danske Regioner.
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