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Nyt siden version ”Uterine Sarkomer Version 1.0” 

Retningslinjeafsnit Beskrivelse af ændring 

Titel 
Ny titel er ”Gynækologiske sarkomer-onkologisk behandling”. Gammel 
titel er ”Uterine Sarkomer 

Anbefalinger 

Anbefalingerne er blevet opdelt i forskellige retningslinjer hvor denne 
omhandler billeddiagnostik udredning af patienter, der mistænkes for at 
have gynækologiske sarkomer og/ eller opfølgning efter behandling for 
gynækologiske sarkomer, fremfor som tidligere at være samlet i en 
fælles retningslinje. 
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1. Anbefalinger (Quick guide) 

Primær udredning af kvinder henvist med mistanke om uterin 

sarkom 

1. Ved mistanke om gynækologisk sarkom, skal patienten henvises til udredning på et 

af de to onko-gynækologiske afdelinger på Rigshospitalet eller Aarhus med 

landsdelsfunktion for sarkombehandling (A) 

2. Ved præoperativ mistanke om gynækologisk sarkom, bør udføres MR skanning af 

nedre abdomen med iv. kontrast og diffusion (Vejledende protokol, se bilag 2).  Ved 

fortsat mistanke efter MR, foretages CT eller PET/CT af thorax og abdomen (B) 

3. Der kan udføres FDG PET/CT (med diagnostisk CT) hos patienter, hvor CT eller MR 

giver mistanke om patologiske/maligne lymfeknuder, peritoneale metastaser eller 

anden mistanke på disseminering (D) 
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Figur 1. Flowchart for billeddiagnostisk udredning ved mistanke 

om uterin sarkom  
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2. Introduktion 
 

Sarkomer i uterus er sjældne og udgør ca. 3-5 % af alle maligne tumorer i uterus (1) [2A].  

Uterine sarkomer opstår enten i endometriet eller i myometriet, og der findes flere forskellige typer.  

Symptomer er abnorm vaginal blødning samt ubehag/ smerter fra en tumor i det lille bækken, og således er 

det ofte svært at skelne symptomer på sarkomer fra symptomer på benigne tilstande som menopause og 

leiomyomer (2) [4]  

Der findes andre typer af gynækologiske sarkomer, bl.a. endometriestromasarkom og andre sjældnere 

subtyper, som adenosarkom, udifferentieret sarkom og tumorer af ukendt malignitet potentiale som 

perivascular epitheloid cell tumor (PECom) og uterin Smooth muscle Tumor of Uncertain Malignant Potential, 

(STUMP). Denne retningslinje er primært baseret på litteratur, der omhandler uterine leiomyosarkomer, som er 

den mest almindelige gynækologiske sarkom, med en incidens på 41-60% (3). Endometriestromasarkom står 

for ca. 10-15 % af de uterine sarkomer (4) og deler enkelte MR-karakteristika med uterine leiomyosarkomer, 

dog udgår de oftest fra selve endometriet.  

 

Transvaginal ultralydsskanning (TVUL) er rutineundersøgelse som led i udredning ved disse symptomer. Det 

er vanskeligt alene på symptomer og ultralyd at skelne mellem fibromer og sarkomer, men vise suspekte fund 

på ultralydsskanning bør give mistanke om malignitet og foranledige henvisning til udredning og behandling på 

et af landets to sarkomcentre (5) [2A]. 

 

Formål 

Det overordnede formål med retningslinjen er at understøtte en evidensbaseret kræftindsats af høj og ensartet 

kvalitet på tværs af Danmark. 

Med en systematisk gennemgang af billeddiagnostik anvendt til udredning af patienter med mistanke om eller 

opfølgning efter behandling for gynækologisk sarkom, vil vi kortlægge evidensen på området med henblik på 

at give danske kvinder i hele landet den bedste udredning og korrekt behandling, når de henvises med sarkom 

mistanke. 

 

Patientgruppe 

Alle kvinder, der henvises med abnorm vaginal blødning og eller smerter eller ubehag fra en tumor i det lille 

bækken, som ultrasonisk har et eller flere suspekte tegn på sarkom. Alle kvinder i behandling eller 

opfølgningsforløb efter behandling for gynækologisk sarkom. Retningslinjen dækker kun voksne patienter, dvs. 

patienter over 18 år. 

 

Målgruppe for brug af retningslinjen 

Denne retningslinje skal primært understøtte det kliniske arbejde og udviklingen af den kliniske kvalitet, hvorfor 

den primære målgruppe er klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsvæsen. 

Retningslinjen henvender sig til praktiserende speciallæger, hospitalslæger på gynækologiske afdelinger såvel 

som speciallæger på radiologiske, nuklearmedicinske samt gynækologiske og onkologiske afdelinger i relation 

til de to sarkomcentre, som udreder og/eller behandler uterine sarkomer.  
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3. Grundlag 

Primær udredning af kvinder henvist med mistanke om uterin 

sarkom 

1. Ved mistanke om gynækologisk sarkom, skal patienten henvises til udredning på et 

af de to onko-gynækologiske afdelinger på Rigshospitalet eller Aarhus med 

landsdelsfunktion for sarkombehandling (A) 

2. Ved præoperativ mistanke om gynækologisk sarkom, bør udføres MR skanning af 

nedre abdomen med iv. kontrast og diffusion (Vejledende protokol, se bilag 2).  Ved 

fortsat mistanke efter MR, foretages CT eller PET/CT af thorax og abdomen (B) 

3. Der kan udføres FDG PET/CT (med diagnostisk CT) hos patienter, hvor CT eller MR 

giver mistanke om patologiske/maligne lymfeknuder, peritoneale metastaser eller 

anden mistanke på disseminering (D) 

Litteratur og evidensgennemgang 

Den diagnostiske sikkerhed af billedmodaliteter undersøges i litteraturen gennem sammenlignende studier. 

Resultatet holdes op mod en reference standard. Denne gennemgang er primært baseret på systematiske 

review og meta-analyser og enkelte kohorte studier, hvor overvejende retrospektive sammenlignende studier, 

og tværsnitstudier er inkluderet. Resultaterne er sammenlignet med intraoperative fund og histologi.  

Desuden er de 2 nyeste europæiske guideline er inkluderet (6, 7).  

 

Ad anbefaling 1 

Transvaginal ultralydsskanning (TVUL) er rutineundersøgelse som led i udredning ved symptomer på 

gynækologiske tumorer. Det er vanskeligt alene på symptomer og ultralyd at skelne mellem fibromer og 

sarkomer, men følgende ultrasoniske fund bør give mistanke om malignitet og foranledige henvisning til 

udredning og behandling på et af landets to sarkomcentre: solitær karrig tumor (translesion flow/ eller kraftigt 

flow ved doppler), ikke-velafgrænset, irregulære cystiske områder med ikke-homogen ekkogenicitet (”cooked 

appearence”), som tegn på nekroser eller blødning, ingen forkalkninger samt vækst af uterine tumorer hos ikke 

hormonbehandlede postmenopausale kvinder (8, 9) [2B].  

Figur 1 viser den billeddiagnostisk udredning for kvinder med mistanke om uterint sarkom.   

 

Uterine sarkomer er sjældne, aggressive tumorer med dårlig prognose, som kan yderligere forværres ved ikke 

korrekt primær operation. Frie resektionsrande ved den primære operation er det vigtigste prognostisk faktor 

for overlevelsen. Sarkom udredning og operationer bør derfor foretages på sarkomcentre (1) [2A]. 

 

Ved præoperativ mistanke om gynækologisk sarkom, bør kvinden have foretaget MR skanning af genitalia 

interna. Ved fortsat mistanke efter MR, da CT af thorax og abdomen med henblik på at udelukke 

fjernmetastaser på diagnosetidspunktet. Patienten bør drøftes på en sarkomkonference (multidiciplinær team) 
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med tilstedeværelse af onko-gynækolog, sarkomonkolog, sarkompatolog, radiolog, kliniskfysiolog, samt andre 

onkologiske kirurger, hvor patientens behandling planlægges (10) [1B]. PET/CT-skanning (med diagnostisk 

CT) af thorax og abdomen kan bruges ved mistanke om dissemineret højmalignt sarkom. Ved recidiver kan 

PET/CT anvendes i stedet for CT skanning. Det skal anføres, at også benigne fibromer ofte er FDG-positive 

på PET, og denne undersøgelse derfor ikke er velegnet til at skelne mellem benignt fibrom og sarkom.  

Den mest velegnede billeddiagnostisk metode til at skelne mellem benigne fibromer og sarkomer er MR med 

kontrast og diffusion.  

Kun hos patienter med mistanke om sarkom på MR-skanning, hvor hysterektomi ikke er en option, bør der 

foretages ultralydsvejledt biopsi (transvaginalt eller transabdominalt) eller CT vejledt biopsi. Dette bør især 

gøres, hvis minimal invasiv myomektomi overvejes (11, 12) [4].  

 

Ad anbefaling 2 

MR 

MR, Magnetisk Resonans, er den mest sensitive non-invasive modalitet for at differentiere mellem uterine 

leiomyosarkomer og benigne leiomyomer, især ved anvendelse af kontrast og diffusionsteknik, hvor der opnås 

en accuracy på 97.6 %, en sensitivitet på 0.90 (95 % CI 0.84-0.94), og en specificitet på 0.96 (95 % CI 0.96-

0.97) (13).   

Den radiologiske vurdering afhænger af flere samlede MR-fund, som er udarbejdet af ekspertgrupper (14, 15) 

baseret på multiple studier, som har undersøgt associationen mellem uterine leiomyosarkomer, uterine 

leiomyomer/fibromer og MR fund (15): Disse MR fund er defineret i Tabel 1. Flere af disse MR fund er brugt i 

flowcharts til stratificering mellem uterine sarkomer og fibromer (Bilag 3) (14, 15). 

Tabel 1 – MR fund og deres definitioner 

 
Fund Definition Basis / Klinisk betydning 

Peritoneal carcinose Peritoneal proces set ved T2-vægtede 

billeder, T1 vægtede billeder med 

kontrastopladning eller med høj 

signalintensitet ved DWI med b = 1000 

sek/mm² 

Sjældent set ved uterine 

sarkomer (1 ud af 20 patienter) 

(16), men stærkt associeret med 

malignitet (14)  

Abnorm lymfeknude  Lymfeknude med heterogen 

signalintensitet ved T2-vægtede billeder 

eller større end 10 mm i kort akse 

Sjældent set ved leiomyosarkom 

(1 ud af 20 patienter) (4), men 

stærkt associeret med malignitet  

(14, 17, 18)  

Intermediær og høj 

signalintensitet ved T2-

vægtede billeder  

Signalintensitet svarende til baggrunds 

myometriet (intermediær) og højere end 

baggrunds myometriet   

Moderat associeret til malignitet, 

men skal altid vurderes sammen 

med DWI/ADC da der er et stort 

overlap med benigne fibromer 

(19-21) 

Høj signalintensitet på 

diffusionsvægtede 

billeder (DWI) med b = 

Signalintensiteten (i et solidt 

kontrastopladende område af den 

uterine proces) skal være højere eller 

Moderat evidens for 

sammenhæng mellem høj DWI-

signal og leiomyosarkom, bør 



Klinisk Retningslinje │Kræft    DSG 

9 

 

1000 sek/mm²  have samme intensitet som endometriet 

eller lymfeknuder ved DWI med b = 1000 

vurderes sammen med ADC 

værdi (se nedenstående) (14, 20-

25) 

Lav ADC (Apparent 

Diffusion Coefficient)  

ADC ≤ 0,905 × 10⁻³ mm²/sek målt med 

lille ROI (i et solidt kontrastopladende 

område af den uterine proces), undgå at 

udmåle områder med blødning, nekrose 

eller cyster 

Stærk evidens for sammenhæng 

mellem lav ADC og 

leiomyosarkom (14, 20-25) 

kræver forudgående vurdering af 

høj-b værdi billeder 

Blødning Høj signalintensitet på T1-vægtede 

billeder, variabelt på T2-vægtede billeder 

og uden kontrastopladning   

Svag evidens og utilstrækkelig 

litteratur til at støtte 

sammenhæng med malignitet 

(14, 16, 19, 26) 

Kontrastopladning Kan enten være tydelig (subjektiv synlig 

stigning i signalintensitet mellem non-

kontrast og kontrastbilleder) eller måles 

ved hjælp af etablerede kvantitative 

tærskler 

Svag evidens og utilstrækkelig 

litteratur til at støtte 

sammenhæng med malignitet 

(14, 16, 27, 28) kontrast kræves 

for ADC-analyse (14) 

Homogen lav 

signalintensitet på T2-

vægtede billeder 

Homogen intern signalintensitet på T2-

vægtede billeder, lige så lav som 

skeletmuskulatur 

 

Stærk evidens i litteraturen for 

sammenhæng med benignitet 

(19, 20, 23, 24) 

 

Glat kant En ubrudt, veldefineret, kurvet kant, 

typisk med sfærisk eller elliptisk form 

(skal omfatte hele processens omkreds) 

Moderat evidens i litteraturen for 

sammenhæng med benignitet 

(21, 24-26, 29) 

 

Uregelmæssig kant Ydre grænse af processen har abrupt 

vinklede konturer, med eller uden 

tydelige bløddelsfremspring ind i 

parenkymet; disse kan variere i størrelse 

og kan muligvis kun ses i én del af 

massen 

Svag til moderat evidens for 

sammenhæng med 

leiomyosarkom (21, 23-26, 29), 

men tidligere litteratur har haft 

uklare definitioner på en 

"uregelmæssig kant 

 
CT  

Computer Tomografi (CT) er en hurtig, reproducerbar og meget sensitiv metode til detektion af 

fjernmetastaser, patologiske lymfeknuder og karcinose. Thorakoabdominal CT indgår i udredningen af alle 

patienter med mistanke om uterine/gynækologiske sarkomer, alternativt kan PET/CT erstatte CT.  

CT har svært at skelne mellem maligne uterine sarkomer og de benigne uterine leiomyomer/fibromer, således 

er modaliteten sjælden brugt ved den primære diagnostik. Derudover er MR bedre end CT til at stadieinddele 

tumoren lokalt (15). 
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PET/CT  

Uterine leiomyomer/fibromer optager typisk let grad af 18F-FDG, men de kan også ses med intens optagelse, 

særligt hos præmenopausale kvinder (30, 31). Leiomyosarkomer viser normalt moderat til intens 18F-FDG-

optagelse med en gennemsnitlig standardiseret optagelsesværdi på 6,4 ± 4,3 (SD) (interval: 2,4–10,2), 

sammenlignet med en gennemsnitlig optagelse på 1,74 ± 0,5 (interval: 0,66–3,95) i leiomyomer (31). Pga.  

mulige overlap i FDG optag, så er PET/CT ikke specielt velegnet til at skelne mellem uterine 

leiomyomer/fibromer og leiomyosarkom. 

Patientværdier og – præferencer 

 

Anbefalingerne er ikke præferencefølsomme. Patienter under udredning for gynækologiske sarkomer er 

interesseret i en optimal udredning og behandlingsplan forud for et kirurgisk indgreb. Både ultralyds- og MR-

skanning er non-invasive undersøgelser og MR-skanning er den mest sensitive modalitet for at differentiere 

mellem uterine sarkomer og benigne leiomyomer baseret på ovenstående studier.  

 

Rationale 

Gynækologiske sarkomer er sjældne og i lighed med andre nationale og internationale guideline for sjældne 

kræftsygdomme, er centralisering af udredning og behandling af disse patienter i høj specialiseret 

sarkomcentre med mulighed for multidiciplinær team af størst betydning for prognosen hos disse patienter, 

hvorfor vores 1. anbefaling er graderet med et A.      

 

Bemærkninger og overvejelser 

Der ingen særlige bemærkninger eller overvejelser noteres dette.  
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5. Metode 
 

Litteratursøgning  

Systematiske reviews og meta-analyser er gennemgået suppleret med nyere retrospektive kliniske studier ved 

brug af søgestrategien i bilag 1. Studierne er baseret på MR fund, hvor resultaterne sammenholdes med 

histologi, intraoperative fund eller follow-up. Flere detaljer kan ses i Bilag 1.  

 

Litteraturgennemgang 

Litteraturen er gennemgået af Samir Jawad og Zohreh Ketabi. 

 

Formulering af anbefalinger 

Anbefalinger er formuleret af medlemmer i DMCG, bestående af gynækolog, onkologer og radiolog.  

 

Interessentinvolvering 

Der har ikke været patienter, eller andre ikke-DMCG´er involveret i udarbejdelsen af denne retningslinje. 

 

Høring  

Retningslinjen har været til høring blandt medlemmer af DSOG, DGCG og DSG og godkendt af DGCG’s 

bestyrelse d. 11. dec. 2025 og DSG ved årsmødet d. 14.jan 2026.  

 

Retningslinjen godkendt af DMCG. 

 

Godkendelse 

Faglig godkendelse:  

14. januar 2026 

 
Administrativ godkendelse:  
06. Marts 2026 
 

Anbefalinger, der udløser betydelig merudgift 
Der er ikke betydelige merudgifter ved anbefalingerne.   

Behov for yderligere forskning 
Der anbefales prospektive studier til præparativ adskillelse af leiomyosarkomer fra fibromer. Den diagnostiske 
nøjagtighed af transkutan, transvaginal eller transuterin biopsier i patienter med mistænkelige 
billeddiagnostiske fund bør også evalueres. 

Forfattere og habilitet 

Samir Jawad, radiolog, afdelingslæge, Afdeling for Røntgen og Skanning, Rigshospitalet, Ingen 
interessekonflikter 
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Zohreh Ketabi, overlæge, Afdeling for Gynækologi, Fertilitet og Fødsler, Rigshospitalet, Ingen 
interessekonflikter 

Jf. Habilitetspolitikken henvises til deklaration via Lægemiddelstyrelsens 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/  

 

Plan for opdatering 

Retningslinjen skal med passende intervaller opdateres ud fra nationale og internationale peer review 

publicerede data. Ansvarlig tovholder for retningslinjen er Zohreh Ketabi. Revisionsdato er 1. januar 2029. 

 

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

  

https://www.dmcg.dk/siteassets/kliniske-retningslinjer---skabeloner-og-vejledninger/habilitetspolitik_020621_v.1_0.pdf
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/
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/
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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6. Monitorering 
 

Udvikling af kvaliteten på dette område understøttes af viden fra DSG i regi af Sundhedsvæsenets 

Kvalitetsinstitut, idet indikatorerne i databasen skal belyse relevante kliniske retningslinjer.  

Den kliniske kvalitetsdatabases styregruppe har mandatet til at beslutte databasens indikatorsæt, herunder 

hvilke specifikke processer og resultater der monitoreres i databasen.  

7. Bilag 

Bilag 1 – Søgestrategi 

Der er foretaget litteratursøgninger på PubMed, Medline, Embase og Cochrane med følgende søgeord og 
kriterier: 

Afgrænsning af emne  

Inklusions- og 

eksklusionskriterier  

  

Publikationsdato (periode): maj 2018 til dags dato  
 
Sprog: engelsk, dansk, svensk, norsk  
 
Publikationstype: Systematiske reviews + metaanalyser. 

Emneord   Populationen  Intervention  

   - Adenosarcoma  

 - Leiomyosarcoma  

 - Endometrial Stromal sarcoma  

 - Adenosarcoma of the uterus  

 - Endometrial Stromal Tumors  

 - Uterine sarcomas  

 - endometrial stromal sarcoma  

 - undifferentiated endometrial sarcoma  

 - Smooth muscle tumors of uncertain 

malignant potential   

 - STUMP  

 - Endometrial stromal tumor  

 - Endometrial stromal nodule  

 - Low-grade endometrial stromal sarcoma  

-  High-grade endometrial stromal 

sarcoma  

 - Mesenchymal tumors of the uterus  

 - Primary uterine endometrial stromal 

neoplasms  

Medical imaging  

Diagnostic imaging  

Radiology  

Imaging techniques  

Clinical imaging  

X-ray imaging  

Computed tomography (CT scan)  

Magnetic resonance imaging (MRI)  

Ultrasound imaging  

Positron emission tomography (PET scan)  

Fluoroscopy  

Mammography  

Oncologic imaging   
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 - uterine Leiomyosarcoma  

-Uterine Pecoma  

-Pecoma oft he uterus  

-Uterine rhabdomyosarcoma  

Rhabdomyosarcoma oft the uterus  

Det er søgt på alle kombinationer af ovenstående to kolonner (”populationen” og ”intervention”) 
Eks: Uterine sarcomas AND Magnetic resonance imaging; Leiomyosarcoma AND Diagnostic Imaging 
Systematiske reviews og meta-analyser er gennemgået suppleret med nyere retrospektive kliniske studier. 

 

Bilag 2 – MR protokol 

Vejledende protokol for MR (Fibrom/leiomyosarkom protokol) 

Forberedelse: 
Tarmafslappende medicin 1 ml Bumacor, 20 mg/ml (Hyoscinbutylbromid) indgives iv. inden scanning start for 
at forbedre billedkvalitet og mindske artefakter. 
 
 

1. Coronal HASTE/Single Shot FSE T2 

2. Sagital Fast Spin Echo T2 

3. Transversel Fast Spin Echo T2 

4. Sagital diffusion, med 2 b-værdier, f eks 50 og 1000  

5. Transversel T1 Præ 3D GRE fatsat/Dixon (VIBE/LAVA/THRIVE) 

6. Sagital T1 Præ 3D GRE fatsat/Dixon (VIBE/LAVA/THRIVE) 

7. Sagital Post T1 Præ 3D GRE fatsat/Dixon (VIBE/LAVA/THRIVE), køres efter 25 sek og 60 sek  

8. Transversel Post T1 Præ 3D GRE fatsat/Dixon (VIBE/LAVA/THRIVE), scannes umiddelbart efter serie 
7  

 
 
Kontrast: 

Gadovist 0,1ml/kg. Flow 1,5 ml/s 
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Bilag 3 – Diagnostisk algoritme til vurdering af MR-scanninger for at differentiere benigne 

atypiske leiomyomer/fibromer fra maligne uterine sarkomer 
 

 

 

 

 

 

       

 

       Ja 

 

 

       Nej 

 

 

 

           Nej 

 

  Ja 

 

           

            Nej  

 

 

 

                        Ja 

 

 

     

       Ja 

 

        Nej 

   

 

 

 

 

 

Atypisk uterin process 

 

Ekstrauterin sygdom til stede? 
(Peritoneale metastaser eller 

maligne lymfeknuder) 
Stærkt malignsuspekt 

T2-signal i solidt 
kontrastopladende væv: 
(Intermediært eller højt T2-

signal) 

DWI-signal i solidt 
kontrastopladende væv: 

(DWI signal ≥ endometrium eller 
lymfeknuder på billeder med høj 

b-værdi) 

ADC-værdi i solidt 
kontrastopladende væv: 

(≤ 0,9 × 10⁻³ mm²/sek) 

Benignt 

Stærkt malignsuspekt 

Formodet benignt 
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8. Om denne kliniske retningslinje 
 

Denne kliniske retningslinje er udarbejdet i et samarbejde mellem Danske Multidisciplinære Cancer Grupper 

(DMCG.dk) og Sundhedsvæsenets Kvalitetsinstitut. Indsatsen med retningslinjer er forstærket i forbindelse 

med Kræftplan IV og har til formål at understøtte en evidensbaseret kræftindsats af høj og ensartet kvalitet i 

Danmark. Det faglige indhold er udformet og godkendt af den for sygdommen relevante DMCG. Sekretariatet 

for Kliniske Retningslinjer på Kræftområdet har foretaget en administrativ godkendelse af indholdet. Yderligere 

information om kliniske retningslinjer på kræftområdet kan findes på: www.dmcg.dk/kliniske-retningslinjer 

Retningslinjen er målrettet klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsvæsen og 

indeholder systematisk udarbejdede udsagn, der kan bruges som beslutningsstøtte af fagpersoner og 

patienter, når de skal træffe beslutning om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse i specifikke kliniske 

situationer. 

De kliniske retningslinjer på kræftområdet har karakter af faglig rådgivning. Retningslinjerne er ikke juridisk 

bindende, og det vil altid være det faglige skøn i den konkrete kliniske situation, der er afgørende for 

beslutningen om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse. Der er ingen garanti for et succesfuldt 

behandlingsresultat, selvom sundhedspersoner følger anbefalingerne. I visse tilfælde kan en 

behandlingsmetode med lavere evidensstyrke være at foretrække, 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 mærket A baserer sig på stærkeste evidens og anbefalinger mærket D baserer sig på 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 også 

beskrevet i retningslinjen. Se indholdsfortegnelsen for sidehenvisning til de ønskede kapitler. 

Retningslinjeskabelonen er udarbejdet på baggrund af internationale kvalitetskrav til udvikling af kliniske 

retningslinjer som beskrevet af både AGREE II, GRADE og RIGHT.  

For information om Sundhedsstyrelsens kræftpakker – beskrivelse af hele standardpatientforløbet med 

angivelse af krav til tidspunkter og indhold – se for det relevante sygdomsområde: https://www.sst.dk/   

Denne retningslinje er udarbejdet med økonomisk støtte fra Sundhedsstyrelsen (Kræftplan IV) og 

Sundhedsvæsenets Kvalitetsinstitut.

 

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/

