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1. Anbefalinger (Quick guide)

Udredning

1.

Synlig suspekt tumor pa livmoderhalsen eller biopsier eller cervixcytologi med
pavist kraeft eller mistanke om kraeft ber henvises til udredning i kraeftpakke pa
afdeling med hejtspecialiseret funktion indenfor udredning og behandling af
cervixcancer (D)

2. Histologi og evt. billeddiagnostik hos patienter med biopsiverificeret cervixcancer
bor dreftes pa multidisciplinaer teamkonference mhp behandlingsallokering (B)

3. Patienter med cervixcancer >= stadium IB1 ber have foretaget gynaekologisk
undersogelse i general anastesi med deltagelse af onkogynaekolog og onkolog (D)

4. Histologi fra cervixtumor / tumor i konuspraparat ber revideres ved erfaren
onkogynako-patolog (RH/ AUH / OUH) (D)

Billeddiagnostik

5. Det anbefales, at alle, der udredes for cervixcancer, fir foretaget MR skanning som
led i den initiale stadieinddeling af formodet stadie >=IB til vurdering af lokal
tumorudbredning og eventuelt suspekte lymfeknuder (B)

6. Det er fortsat den kliniske undersogelse (GU i GA), der er afgorende for den
endelige beslutning om parametrieinvasion (B)

7. FDG-PET/CT anbefales til stadieinddeling af patienter med cervixcancer formodet

>= FIGO IB3 (FIGO-2018), men ikke ved lavere stadier (B)

Handtering af billeddiagnostisk suspekte lymfeknuder

8.

MR og/eller PET positive lymfeknuder i baekkenet ved tidlig cervixcancer stadium
<= IB3 ber altid affede yderligere diagnostisk udredning pga lav sensitivitet:
fjernelse af PET positiv lymfeknude evt med FRYSEMIKROSKOPI og suppleres

med sentinel node mapping, safremt patienten i gvrigt vurderes resektabel (A)
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10.

Hos patienter med lokal avanceret cervixcancer, behover PET positive lymfeknuder
i baekken eller paraaortalt ikke yderligere diagnostisk udredning (pga hej
sensitivitet og specificitet), men kan fjernes eller biopteres, saifremt det fir en
terapeutisk konsekvens (B)

PET positive lymfeknuder ekstraabdominalt (pa hals, i lyske etc) skal altid
biopteres mhp afklaring af tilstedevaerende dissemineret sygdom (B)

FIGO stadieinddeling

11.

12.

13.

14.

15.

Patienter med ny-diagnosticeret cervixcancer skal stadieinddeles iht FIGO 2018 og
johjskal indberettes til cancerregisteret iht TNM klassifikationen (D)

Der bor indberettes metode hvorved tumor status (T), lymfeknudestatus (N) og
metastase status (M) er bestemt: klinisk (clinical (c)), billeddiagnostisk (imaging
(1)), eller patologi (p) (D)

Fokus pa dybdeinvasion snarere end horisontal fladeudbredning i FIGO 2018
stadieinddeling af tidlig cervixcancer synes korrekt at afspejle risiko for
lymfeknudemetastaser og ber altid foreligge ved stillingtagen til kirurgisk omfang
ved stadium IA og IB med ikke synlig tumor (B)

Kombinationen tumor <=20mm, invasionsdybde <=10 mm og ingen LVSI
reprasenterer en lav-risiko gruppe hvilket stotter underopdeling af FIGO 2018 i 3
understadier (IB1, IB2 og IB3) (B)

Patienter med cervixcancer og pavist lymfeknudermetastaser pelvint eller
paraaortalt allokeres til stadium IIIC1 hhv. IIIC2 iht FIGO 2018 (B)
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Flow chart: FIGO stadieinddeling 2018

Takel 1. AGOD stadicinddeling 2018 [Bhatla M, Acki D. Sharma DN et al. A0 cancer report 2018: Cancer of the cervix uteri. Int )
Gynecol Obstet 200E;143 [suppl. Z|:22-36] og Bhatla N el al. Cormigendum to “Revised AGO staging for carcinoma of the
cervin uteri” [Int ) Gynecol Obster 145{2019) 125-135] Int ] Gynecol Dbstet 2009; 147: 279-280

FiGO
stadium LFR Tkode | N LPFR M LPR
T kode N kode M kode
1Al Invasicnsdybde = 3 mm AFCD13A1 | Tial WO | ACCD30 | MO | AZCD40
Nx | AZCD35
1AZ Invasionsdybde > 32 mm men £ 5 mm AFCDA3A2 | Tla2 NO PAD
Mx
181 Turmor med invasionsdybde > 5mm og | AZCD13E1 | Tibl NO (i (W)
tumarstgmelse = 2 cm M
B2 Tumorstgrrelse > 2 cm og = 4 om AFCD13B2 Tib2 NO MO
Mx
IB3 Tumaorstgrrelse = 4 om AFCD13BE3 | Tib3 NO RO
Mx
a1 Nedvaekst gverste 23 af vagina, AZCD14A1 | T2al NO MO
parametrier frie, tumorstgrrelse = 4 Mx
cm
A2 Nedvakst gverste 2/3 af vagina, AFCD14A2 | T2a2 NO [ [0
parametrier frie, tumorstgrrelse = 4 Mx
CIm
[[]:3 Udvaskst i parametrie(r], tumor nar AZCD14B TZb N0 % v]
ikke b=kkenvagge(n) Mx
121 Nedvakst i nederste 1/3 af vagina, AFCD15A T3a NO [ [0
tumor nar ikke bakkenvagge(n) M
e Udwvaekst til bakkenvagge|n) og/eller | AZCD15B T3k NO MO
hydronefrose eller udslukt nyre M
mci Metastase(r] til pelvine lymfeknuder AFCDISC1 | T3cl N1 | AZCD31 | MO
uanset tumorstgrrelse og -udbredning
mcz Metastase(r] til paraaortale AFCD15C2 | T3c2 N1 MWD
lymfeknuder uanset tumorstgrrelse og
—udbredning
IVA Spredning til mucosa i blare og/feller AFCD16A T4a NO rAD
rektum N1
Mx
IVE Flernmetastaser AZCD16E T NO M1 | AZCDH1
N1
M

English summary

In Denmark cervical cancer diagnostics and treatment is centralized to three highly specialized cancer centers
(surgery, radiotherapy and chemotherapy). We follow FIGO 2018 staging guidelines. This guideline is updated
with the most recent evidence regarding imaging and staging of cervical cancer.
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2. Introduktion

Halvdelen af de patienter, der far konstateret livmoderhalskreeft i Danmark opdages via screeningsprogrammet
for cervixcancer og har hverken symptomer eller suspekte fund pa cervix. Den resterende del preesenterer sig
med synlig tumor pa cervix eller symptomer. Ved mistanke om eller pavist cervixcancer henvises kvinden til et
af de tre centre (RH, AUH eller OUH), der udreder og behandler cervixcancer i Danmark. Udredning af
kreeftsygdom anbefales udfert i multidisciplinaert samarbejde.

Stadieinddeling af cervixcancer foretages i henhold til FIGO’s rekommendationer og har indtil for nyligt
bestaet af en ren klinisk vurdering, hvor resultater af evt. billeddiagnostik og endelig histologi ikke @endrede det
klinisk fastsatte stadium (1). 1 2018 har FIGO’'s Gynaekologiske onkologiske komité besluttet at tillade
inddragelse af billeddiagnostik og endelig patologi i stadieinddelingen. Den reviderede stadieinddeling blev
preesenteret pa FIGO XXII World Congress of Gynecology and Obstetrics og er implementeret i Danmark per
1.1.2020.

Formal

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

Andring i FIGO stadieinddeling har store konsekvenser for udredning og behandling af tidlig cervixcancer, og
DGCGs cervixgruppe har derfor haft mange dreftelser bade internt og i DGCGs bestyrelse, hvor endringer er
droftet i relation til den evidens, der foreligger. /ndringen i stadieinddeling kan give anledning til starre
variation i kirurgisk praksis end tidligere, idet evidensen pa behandlingsomradet endnu ikke foreligger. DGCGs
Cervixgruppe har derfor fundet det vaesentligt at opna national konsensus.

Patientgruppe
Patienter med misteenkt eller diagnosticeret cervixcancer.

Malgruppe for brug af retningslinjen

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

Primeer sektor samt praktiserende gynaekologer kan anvende denne retningslinje for korrekt visitation til
udredning i et cervixcancer kraeftpakkeforlgb.
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3. Grundlag

Udredning

1. Synlig suspekt tumor pa livmoderhalsen eller biopsier eller cervixcytologi med
pavist kreaeft eller mistanke om kraft ber henvises til udredning i kraeftpakke pa
afdeling med hejtspecialiseret funktion indenfor udredning og behandling af
cervixcancer (D)

2. Histologi og evt. billeddiagnostik hos patienter med biopsiverificeret cervixcancer
bor dreftes pa multidisciplinaer teamkonference mhp behandlingsallokering (B)

3. Patienter med cervixcancer >= stadium IB1 ber have foretaget gynaekologisk
undersogelse i general anastesi med deltagelse af onkogynakolog og onkolog (D)

4. Histologi fra cervixtumor / tumor i konuspraparat ber revideres ved erfaren
onkogynako-patolog (RH/ AUH / OUH) (D)

Litteratur og evidensgennemgang

Neerveerende anbefalinger er baseret pa national og international konsensus om multidisciplinger
handtering af kreeftpatienter. Mht udredning er der lagt veegt pa internationale og nationale
anbefalinger om centralisering, der sikrer ensartethed i udredning, diagnostik, behandling

Henvisning i Cervixcancer kraftpakke (2)
Falgende symptomer bgr fare til gynaekologisk undersggelse i almen praksis.:

e Unormale blgdninger fra vagina, herunder blgdning i menopausen, nyopstaede kraftige,
uregelmaessige bladninger pree- eller perimenopausalt, vedvarende blgdning efter samleje og
blgdninger mellem menstruationer.

e Blodigt ildelugtende udflad

| denne situation anbefales ikke cervixcytologisk undersagelse pa grund af risiko for falsk negativt svar
eller fejlfortolkning, hvilket kan fare til forsinket udredning

Patienten skal tilbydes yderligere udredning i filterfunktion ved praktiserende gynaekologisk
specialleege, hvis unders@agelsen i almen praksis ikke giver en entydig forklaring pa symptomer eller
fund fra urinveje eller gastrointestinal-kanalen.
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Filterfunktion

DGCG

Hos praktiserende gynaekolog eller pa gynaekologisk afdeling tilpasses udredning mistanke om

livmoderhals- eller livmoderkraeft.

Ved mistanke om livmoderhalskreeft foretages
e Gynaekologisk undersggelse med vurdering af blgdningskilde
e Vaginal UL
o Histologiske praver fra portio og cervikal cytologisk undersggelse

Kriterier for henvisning i pakkeforlab for livmoderhalskreeft til udredende hajtspecialiseret afdeling

e  Synlig suspekt tumor pa livmoderhalsen

e Histologi fra livmoderhalsen med fund af kreeft eller mistanke om kreeft (geelder ogsa ved

mistanke om kreeft pa screenings-smear)

Forlebstider for cervixcancer:

Henvisning

Fra henvisning modtaget til forste fremme@de pa udredende afde-
ling

Udredning

Fra forste fremmede pa udredende afdeling til afslutning af ud-
redning

Initial behandling

Fra afslutning af udredning til start pa  Kirurgisk behandling
initial behandling

Stralebehandling
Medicinsk behandling

Samlet forlgbstid

Fra henvisning modtaget til start pa ini- Kirurgisk behandling
tial behandling

Stralebehandling

Medicinsk behandling

MDT konference

6 kalenderdage

14 kalenderdage

8 kalenderdage

15 kalenderdage

11 kalenderdage

28 kalenderdage

35 kalenderdage

31 kalenderdage

Der henvises til DMCGs vejledning til MDT konferencen hvor litteraturen vedrgrende veerdien af

indfgrelsen og anvendelse af MDT konference konceptet er ngje gennemgaet:
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https://www.dmcg.dk/siteassets/dmecg-udvalg/multidisciplinaer_kraeftbehandling -
en_vejledning til mdt-rev-15-02-2016.pdf

Herudover foreligger en metaanalyse fra 2016, der konkluderer, at diskussion af kreeftpatienter, der er
droftet pa MDT konference i hgjere grad gennemgik mere korrekt pree-operativ stadieinddeling og
onkologisk behandling. De studier, der indgik i metaanalysen, var dog af relativ lav kvalitet og behaeftet
med selektionsbias. Der var ingen overbevisende effekt pa patientens overlevelse (3)[3a nedjusteret
pga ikke-homogenicitet].

Udredning og behandling af cervixcancer er en hgijt-specialiseret opgave for et multidisciplingert team
(MDT) bestaende af onkogynaekologer, patologer, onkologer og billeddiagnostikere. Nar diagnosen er
verificeret histologisk og evt. gvrige undersggelser er udfert, dreftes behandlingsplan pa MDT-
konference ud fra de gaeldende kliniske retningslinjer.

| udredningsforlgbet af cervixcancer sikrer draftelse pa MDT af billeddiagnostik samt patologi far og
efter evt. operation, at patienten allokeres til korrekt behandling. Herved sikres ensartethed i udredning,
diagnostik, behandling. Endvidere far patienter bedre mulighed for at deltage i relevante kliniske
forsag.

Klinisk undersggelse

Den diagnostiske procedure har tre hovedelementer: histologisk verifikation af diagnosen cervixcancer,
vurdering af sygdomsudbredning samt stadieinddeling, som er essentiel for valg af behandling (1,
4)[2a-3c].

Udredningen omfatter:

1. Samtale og klinisk vurdering af patientens almen tilstand
2. Gynekologisk undersggelse i general anzestesi (evt. uden anaestesi ved radikal konus) med
deltagelse af onkogynaekolog og onkolog.
a. biopsi (safremt eksisterende biopsier er inkonklusive), evt. diagnostisk konisation.
b. Vurdering af tumorudbredning (parametrieinvasion og evt nedvaekst i vagina)
c. Cystoskopi og rektoskopi safremt der misteenkes indvaekst i bleere/rektum. Biopsi tages.
d. Transvaginal ultralydsskanning kan overvejes til vurdering af tumorstgrrelse ved erfaren
sonograf
3. MR skanning mhp vurdering af tumorudbredelse i baekkenet, tumorstgrrelse og lymfeknuder i baekken
(se under billeddiagnostik)
4. PET/CT skanning anbefales mhp vurdering af fiernmetastasering til alle patienter med stadium >= IB3
og patienter med <IB3 med suspekte lymfeknuder pa MR skanning (se under billeddiagnostik)
5. Revision af praeparat mhp fastlzeggelse af histologisk type, invasionsdybde, tilstedevaerende
lymphovaskulzer invasion (LVSI) og tumorstgrrelse i 3 dimensioner (se venligst patologi-retningslinje)


https://www.dmcg.dk/siteassets/dmcg-udvalg/multidisciplinaer_kraeftbehandling_-_en_vejledning_til_mdt-rev-15-02-2016.pdf
https://www.dmcg.dk/siteassets/dmcg-udvalg/multidisciplinaer_kraeftbehandling_-_en_vejledning_til_mdt-rev-15-02-2016.pdf
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Patientveerdier og — preeferencer

Patienterne vurderes individuelt med henblik pa indikation for at gennemga systematisk udredning under et
kreeftpakkeforlgb for cervixcancer. Evaluering af sundhedsstatus, herunder co-morbiditet og forventet levetid
udger vigtige parametre i den kliniske beslutning. Ved fx billeddiagnostisk udbredt dissemineret sygdom kan
man individuelt afgare, hvorvidt patienten skal gennemfare det fulde udredningsprogram. Ligeledes er der ikke
grund til at gennemfgre et stort og omfattende udredningsprogram ved meget lille og radikalt fiernet fokus i
konus.

Rationale

Neerveerende anbefalinger er baseret pa national og international konsensus om multidisciplinaer handtering af
kreeftpatienter. Mht udredning er der lagt veegt pa internationale og nationale anbefalinger om centralisering,
der sikrer ensartethed i udredning, diagnostik, behandling.

Billeddiagnostik

5. Det anbefales, at alle der udredes for cervixcancer, far foretaget MR skanning som
led i den initiale stadieinddeling af formodet stadie >=IB til vurdering af lokal
tumorudbredning og eventuelt suspekte lymfeknuder (B)

6. Det er fortsat den kliniske undersogelse (GU i GA), der er afgorende for den
endelige beslutning om parametrieinvasion (B)

7. FDG-PET/CT anbefales til stadieinddeling af patienter med cervixcancer formodet
>= FIGO IB3 (FIGO-2018), men ikke ved lavere stadier (B)

Litteratur og evidensgennemgang

MR skanning

Anvendelsen af MR til vurdering af lokal tumorudbredelse er belyst i en metaanalyse, hvori indgar flere
prospektive studier men pa heterogene patientpopulationer samt retrospektive studier (5)[2a].

Den anbefalede billeddiagnostik fra FIGO i den initiale stadieinddeling af cervixcancer er MR skanning til at
vurdere lokal tumorudbredelse, da MR-skanning har hgj blgddelsoplgsning (5-10)[2a-3a].

MR bruges primeert til at vurdere T-stadiet sammen med den kliniske undersggelse i generel anaestesi. En
gruppe fra Arhus har i to forskellige populationer retrospektivt undersggt de parametre i T-stadiet, der har
betydning for prognosen (11, 12) [2b]. Man fandt frem til 8 parametre: udbredning i cervix, involvering af
vagina, af corpus uteri, af parametrierne (hgjre/venstre), af blaeren, ureter og rektum. Ved at inddele de 8
parametre i flere undergrupper kunne man udregne en T-score, der viste sig at korrelere omvendt med
overlevelsen, saledes at hajere T-score betad ringere prognose. Udbredningen i cervix blev vurderet ved
starste tumordiameter pa MR.

Indveekst i parametrierne vurderet ved MR er et supplement til den kliniske undersggelse, hvor den kliniske
vurdering veegter hgjest. Udbredningen i vagina vurderes bedst ved den kliniske undersggelse, men bar ogsa
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rapporteres i MR beskrivelsen. Indvaekst i bleere og rektum samt evt. hydronefrose ber ogsa vurderes ved MR,
ligesom suspekte regionale lymfeknuder beskrives. | en metaanalyse fra 2019 blev sensitiviteten og
specificiteten for indvaekst i parametrierne belyst (5) [3a nedjusteret heterogenicitet]. Undersggelsen er dog
beheeftet med bias, idet de fleste af de inkluderede unders@gelser er retrospektive og kun inkluderer patienter,
der er opereret. De patienter, der havde parametrieindveekst pa MR og derfor blev sendt til stralebehandling
blev ikke inkluderet i alle studier, og det er primaert den negative praediktive veerdi, der er fokuseret pa. |
analysen fandt man en sensitivitet og specificitet for indvaekst i parametrierne pa hhv. 75% og 92% (19 studier,
1748 patienter) og for spredning til lymfeknuder hhv. 51% og 89% (15 studier 997 patienter) (5) [3a nedjusteret
heterogenicitet]. Det er derfor fortsat den kliniske undersggelse (GU i GA), der er afgarende for den endelige
beslutning om parametrieinvasion.

MR-skanning ber udfgres pa en MR-skanner med feltstyrke pa mindst 1,5 Tesla. Patienten ber have fastet i 4
timer inden undersggelsen for at mindske artefakter fra tarmene. Det anbefales at give 40 mg Buscopan eller
1 mg Glukagon im inden undersagelsen for yderligere at heemme peristaltikken, medmindre der er
kontraindikationer til disse laegemidler. Patienten bgr endvidere temme blaeren ca. 1 time inden undersggelsen
for at sikre en vis fyldning, men ikke overfyldning, af denne (7, 10). Man kan fylde vagina med ultralydgelé,
men der er ikke konsensus om dette og af hensyn til den praktiske gennemfarelse anbefales det ikke som
rutine. Det anbefales at bruge saturationsband fortil og bagtil. Patienten skannes i rygleje. Der bar veere gaet
mindst 1 uge efter biopsi/keglesnit.

Til den primzre udredning af cervixcancer foreslas falgende sekvenser (7):

Sekvens Plan Formal

T2 FSE Sagital (lille FOV) Male tumorstgrrelse og
udbredning

T2 FSE Axial Overblik over baekkenet,
lymfeknuder

T2 FSE Coronal (stort FOV) Hydronefrose, overblik over
nedre abdomen og baekken

T2 FSE Axial pa cervix (lille FOV,vinkelret pa cervix’ Tumorstgrrelse og parametrier

leengdeakse)

T Axial hele baekkenet Lymfeknuder, blgdningsfalger

DWI (b: 0, | Axial pa cervix Tumor

200, 1000)

Tumor ses tydeligst pa de T2 veegtede sekvenser, hvor den er moderat hyper- til hyperintens, og pa
diffusionssekvenserne.

| MR-beskrivelsen anbefales det at inkludere de 8 parametre naevnt ovenfor evt. i skemaform (Skema 1) inkl.
eventuelle patologisk udseende lymfeknuder i stationerne markeret pa (Figur 1).

Skema 1:

10
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Tumorudbredning

Tilstedevarelse

Cervix uteri

lkke synlig
<2cm
2<x<=4cm
>4 .cm

Corpus uteri

lkke involveret
Nederste 1/3
Midterste 1/3
@verste 1/3

Vagina

lkke involveret
@verste 1/3
Midterste 1/3
Nederste 1/3

Venstre parametrium

Ikke involveret
Involveret

Hgjre parametrium

Ikke involveret
Involveret

Blaere

Ikke involveret
Involveret

Ureteres

lkke involveret
Unilateral involvering
Bilateral involvering

Rektum

Ikke involveret
Mesorektum
Rektum vaeggen

Lymfeknuder

Hvis ja (se nedenfor)

Bakkenet (se tegning)

a. iliaca externa (h/v)

a. iliaca interna (h/v)

Fossa obturatoria

Preesakralt

aa. iliaca comunis (h/v)

Paraaortalt

Under IMA

Over IMA

Ved h/v nyrevene

11
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Figur 1:

A +B: Paraaortalt
C+D: Aa. lliaca Communis
E+F: Praesakralt

G+J: A.lliaca Externa

H+1: A. lliaca Interna

K+ L: Fossa obturatorius

Handtering af billeddiagnostisk suspekte lymfeknuder

8. MR og/eller PET positive lymfeknuder i baekkenet ved tidlig cervixcancer stadium
<=IB3 ber altid affede yderligere diagnostisk udredning pga lav sensitivitet:
fjernelse af PET positiv lymfeknude evt med FRYSEMIKROSKOPI og suppleres
med sentinel node mapping, sifremt patienten i ovrigt vurderes resektabel (A)

9. Hos patienter med lokal avanceret cervixcancer, behaver PET positive lymfeknuder
i baekken eller paraaortalt ikke yderligere diagnostisk udredning (pga hej
sensitivitet og specificitet), men kan fjernes eller biopteres, saifremt det fir en
terapeutisk konsekvens (B)

10. PET positive lymfeknuder ekstraabdominalt (pa hals, i lyske etc) skal altid
biopteres mhp afklaring af tilstedevarende dissemineret sygdom (B)

Litteratur og evidensgennemgang

PET/CT

Stadieinddeling med FDG-PET/CT af patienter med nydiagnosticeret cervixcancer er belyst i systematiske
reviews og metaanalyser foretaget pa heterogene patientpopulationer med varierende FIGO stadier (13-15)
[2a] og omhandler primeert diagnostik af lymfeknudemetastaser. Ved tidlige sygdomsstadier (I-I1Al) har FDG-
PETI/CT begreenset veerdi pga. lav forekomst af lymfeknudemetastaser og minimal metastaseringsgrad
(16)[2a]. Gennemgaende for studierne findes moderate sensitiviteter for FDG-PET/CT pa 57-59 % (13-15)
[2a]. Dette er formentlig geeldende for bade pelvine og paraaortale lymfeknuder, omend resultaterne herfor er
inkonsekvente. Adam et al. rapporterer lavere sensitivitet til diagnostik af paraaortale (40 %) end pelvine

12



Klinisk Retningslinje | Kraeft DGCG

lymfeknuder (88 %) ved patienter med lokalavanceret cervixcancer (13)[2a], mens Liu et al. omvendt
rapporterer hgjere sensitivitet til diagnostik af paraaortale (68 %) end pelvine lymfeknuder (48 %) i en
heterogen patientgruppe med varierende FIGO stadier (14)[3a].

Specificiteten af FDG-PET/CT til lymfeknudediagnostik rapporteres oftest til > 90 %, og denne sammen med
den positive preediktive veerdi (PPV) er stigende ved hgjere sygdomsstadier, idet forekomsten af
lymfeknudemetastaser er stigende ved hgjere stadie (13-15)[2a]. Det er velkendt, at positive preediktive
veerdier stiger ved aget sygdomspraevalens, hvilket understreges i studiet af Adam et al., der overvejende
omfatter patienter med stadie > 1B cervixcancer. De finder PPV pa op til 96 % hos patienter med hgj
forekomst af lymfeknudemetastaser. Med hgj specificitet og PPV kan FDG-PET/CT derfor iseer bidrage il
behandlingsplanlaegning ved pavisning af FDG-positive lymfeknuder, fx ved planleegning af stralebehandling
(16)[2a]. Patienter med metastasesuspekte lymfeknuder pa FDG-PET/CT (eller anden billeddiagnostik) vil
ifalge FIGO-2018 klassifikationen upstages til FIGO HlICr (r=radiologic) (17). | FIGO klassifikationen skelnes
mellem, om der kun er metastasesuspekte lymfeknuder pelvint (IlIC1r), eller der ogsa er paraaortale suspekte
lymfeknuder (I11C2r), idet dette har prognostisk betydning.

FDG-PET/CT har hgj sensitivitet og specificitet til diagnostik af fiernmetastaser, hvilket mest er belyst i
metaanalyser til diagnostik af recidiverende cervixcancer, hvor der rapporteres sensitivitet og specificitet pa 87
% 0g 97 %, respektivt (18)[2a]. Fjernmetastaser er hyppigst forekommende ved tumores med starre
lokaludbredelse, hvor der er gget risiko for haematogen spredning.

Patientveerdier og — preaeferencer

Anbefalinger vedrarende de to billeddiagnostiske procedurer vurderes ikke at veere give anledning il
forskellighed i patientpraeferencer.

Det er velkendt, at operation i 2 seancer ved PET positive lymfeknuder er forbundet med hgjere grad af
kompleksitet og dermed risiko for komplikationer. Dette bar derfor sa vidt muligt undgas. Der henvises til
kirurgisk retningslinje for anbefaling ved PET positive lymfeknuder.

Rationale

Da lymfeknudemetastasering ved nydiagnosticeret cervixcancer udger en veesentlig prognostisk faktor og har
konsekvens for valg af behandling, er det af stor betydning at anvende en hgjsensitiv metode il
lymfeknudestaging. FDG-PET/CT lever ikke op il dette. FDG-PET/CT kan altsa ikke anbefales til at udelukke
lymfeknudemetastaser hos patienter med nydiagnosticeret cervixcancer.

Diagnostik med histologisk undersggelse sasom sentinel node mapping eller fuld lymfeknudefjernelse har
derimod hgj sensitivitet (96%) (19)[1b]. Herudover har sentinel node proceduren potentialet til at reducere
bivirkninger, idet fuld lymfeknudefijernelse — og bivirkningerne hertil — kan undgas hos patienter uden
metastaser til sentinel nodes. Endelig er Sentinel node proceduren vist at kunne pavise mikrometastaser som
ikke vil erkendes ved billeddiagnostik. Sentinel node proceduren kan saledes med fordel erstatte anden
billediagnostik sasom FDG-PET/CT til diagnostik af lymfeknudemetastasering hos patienter med tidlig
cervixcancer; i litteraturen pavist stor ngjagtighed ved tumor op til 2 cm men ogsa til tumorer op til 4 cm
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vurderes metoden at vaere betydelig mere sensitiv end FDG-PET/CT (11, 19)[1b]. | praksis kan en praeoperativ
MR-skanning veere vejledende for, hvornar der er indikation for FDG-PET/CT.

Det er veerd at bemeerke, at foreliggende studier af diagnostisk sikkerhed af FDG-PET/CT il
lymfeknudestaging er foretaget med fuld lymfeknudefiernelse som referencestandard (13-15). Imidlertid opnas
ofte en bedre diagnostik ved ultrastaging i forbindelse med sentinel node proceduren, og derfor kan
foreliggende sensitivitetsberegninger oven i kabet veere falsk forhgjede. Man ma dermed forvente, at
sensitiviteten af FDG-PET/CT til lymfeknudediagnostik ved nydiagnosticeret cervixcancer er lavere end de ca.
57-59 %, hvilket netop er rapporteret i det danske multicenterstudie SENTIREC, der bruger ultrastaging ved
sentinel node som referencestandard og finder en sensitivitet af FDG-PET/CT pa kun 15 % for patienter med
overvejende FIGO IB1/IB2 sygdom (19)[1b].

Bemeerkninger og overvejelser

For praktisk udfarelse af FDG-PET/CT og beskrivelse heraf henvises til retningslinjerne i Dansk Selskab for
Klinisk Fysiologi og Nuklearmedicin. Til undersggelse af patienter med cervixcancer anbefales, at CT-delen af
undersggelsen foretages som en kontrastforsteerket diagnostisk CT-skanning (13-19).

FIGO stadieinddeling

11. Patienter med ny-diagnosticeret cervixcancer skal stadieinddeles iht FIGO 2018 og
skal indberettes til cancerregisteret iht TNM klassifikationen (D)

12. Der bor indberettes metode hvorved tumor status (T), lymfeknudestatus (N) og
metastase status (M) er bestemt: klinisk (clinical (c)), billeddiagnostisk (imaging (i)),
eller patologi (p) (D)

13. Fokus pa dybdeinvasion snarere end horisontal fladeudbredning i FIGO 2018
stadieinddeling af tidlig cervixcancer synes korrekt at afspejle risiko for
lymfeknudemetastaser og ber altid foreligge ved stillingtagen til kirurgisk omfang ved
stadium IA og IB med ikke synlig tumor (B)

14. Kombinationen tumor <=20mm, invasionsdybde <=10 mm og ingen LVSI
reprasenterer en lav-risiko gruppe, hvilket stotter underopdeling af FIGO 20181 3
understadier (IB1, IB2 og IB3) (B)

15. Patienter med cervixcancer og pavist lymfeknudermetastaser pelvint eller
paraaortalt allokeres til stadium IIIC1 hhv. IIIC2 iht FIGO 2018. (B)

Litteratur og evidensgennemgang

Nedenstaende litteraturgennemgang baseres pa 1 systematisk review (20), 2 sammenlignende kohortestudie
og 3 starre database-baserede studier med vurdering af tumorstgrrelse som prognostisk faktor (21). Endeligt et
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nyligt publiceret randomiseret studie med post hoc analyse af betydning af tumorstarrelse (22), et nyligt
publiceret internationalt retrospektivt multicenterstudie af recidiv og overlevelse efter trachelektomi og et
nationalt prospektivt studie (23), der har evalueret om den nye FIGO 2018 stadieinddeling korrekt reflekterer
risiko for lymfeknudemetastaser (24). Endelig inddrages et nyligt publiceret dansk retrospektivt studie, der har
belyst den prognostiske veerdi af billeddiagnostisk paviste lymfeknudemetastaer samt et nyligt publiceret dansk
databasebaseret studie med vurdering af den prognostiske betydning af FIGO 2018 re-allokering (25, 26).

| 2018 publicerede FIGO en ny og veaesentlig eendret anbefaling til stadieindeling af cervixcancer. Cervixcancer
stadieinddeling havde indtil da primaert vaeret baseret pa klinisk undersggelse af tumorudbredning i baekkenet
(1, 27), der kunne vurderes ved rektovaginal exploration. Arsagen til denne tilgang var manglende adgang til
avanceret kirurgi og billeddiagnostik i 3. verdens lande, hvor cervixcancer forekommer med hgj incidens.

De veesentligste aendringer i forhold til zeldre versioner af FIGO stadieinddeling vedrgrer stadium 1A og IB samt
allokering til stadium 1lIC ved positive lymfeknuder. Endvidere, at der nu tillades inddragelse af bade
billeddiagnostik og endelig histologi til fastszettelse af stadium.

Nedenstaende er de veesentligste eendringer resumeret:

1. Mikroskopisk sygdom med invasionsdybde <= 5mm allokerer altid til stadium IA uanset horisontal
udbredelse

2. Synlig tumor lokaliseret til cervix allokerer altid til stadium IB

Mikroskopisk sygdom med invasionsdybde >5mm allokerer til stadium IB uanset horisontal udbredelse

4. Stadium IB underopdeles i i 3 understadier: 1B1 (tumor <=20mm), IB2 (tumor >20mm og <=40mm), IB3
(tumor >40 mm).

5. Postoperativ endelig histologi eller histologi fra fx formodet metastase allokerer til endeligt stadium og
tilsidesaetter bade klinisk og billeddiagnostisk vurdering

6. Postoperativt histologisk pavist parametrieinvasion og positiv margen paracervikalt vil allokere il
stadium IIB.

7. Spredning til ymfeknude(r) i baekken eller paraaortalt allokerer til stadium IlIC (IlIC1 hhv 1lIC2)

w

Det bemaerkes saledes, at man principielt kan allokere til stadium l1IC, alene pa billeddiagnostik. Dette omtales
yderligere ovenfor i afsnittet om handtering af billeddiagnostisk suspekte lymfeknuder (28). Ligeledes henvises
til diskussion nedenfor og til bilag A, hvor alle &ndringer fra FIGO 2009 til 2018 er beskrevet med tilhgrende
kommentarer.

FIGO stadium IB1-3

Baggrunden for yderligere underopdeling af stadium IB og allokering til stadium IA ved overfladisk
invasionsdybde er de forelabige resultater fra studier vedrarende fertilitetsbevarende kirurgi, der har vist bedre
prognose for patienter med tumor <= 2cm (29-36)[2a-2b]. | et systematisk review identificeres en sakaldt low-
risk gruppe bestaende af patienter med cervixcancer tumorstarrelse < 2cm, invasionsdybde <=10mm, ingen
LVSI og uden lymfeknudemetastaser ud fra en gennemgang af retrospektive studier (20)[3a]. Denne gruppe
synes at have en parametrieinvasions-risiko pa <1%, og man konkluderer, at denne selekterede gruppe har
betydelig bedre prognose.
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| et database-baseret studie fra 2015 har Kato T et al. vurderet parametrieinvasion og overlevelse hos patienter
med tumorstarrelse < 2cm og > 2cm og finder signifikant hgjere risiko for parametrieinvasion og ringere
overlevelse hos pt med tumorstgrrelse > 2cm [2c]. Studiet er dog behaeftet med betydelig bias pga manglende
data hos ca 25% af patienterne, og der bemaerkes en meget hgj rate af parametrieudvaekst (12%) hos pt med
tumorstarrelse >2cm, hvilket meget vel kan afspejle insufficient stadieinddeling (35). | et mindre prospektivt
studie har Plante M et al. sammenlignet overlevelse hos patienter med cervixcancer tumorstarrelse <2 cmvs.
> 2 cm efter radikal vaginal trakelektomi (31)[3b]. Der findes signifikant hgjere recidivrate og forringet
overlevelse hos patienter med tumor > 2 cm. Det bemeerkes dog at gruppen med tumor > 2cm alene udger
12% af materialet sv.t. 15 patienter. | nyligt publicerede populationsbaserede registerstudier samt et starre
internationalt cohortestudie og et randomiseret internationalt studie bekraeftes tumorstarrelse < 2cm at have
signifikant indflydelse bade pa risiko for recidiv og overlevelse (21, 22, 37)[1b-2c]. Det bemzerkes dog at, det
randomiserede studie ikke havde tilstraekkelig styrke til at vurdere recidiv og overlevelse i tumorstarrelse
stratificerede analyser (22).

| det nyligt publicerede danske databasestudie, baseret pa DGCD data tilbage fra 2005 ses minimal effekt pa
5-ars overlevelsen for FIGO 2018 stadium IB, nar patienter med lymfeknudemetastaser allokeres til stadium
I1IC. Ligeledes ses der stort set at vaere samme overlevelse blandt patienter med FIGO 2018 stadium IB1-3
(26)[2c]. | det retrospektive danske studie med vurdering af den prognostiske betydning af FDG/PET positive
lymfeknuder ses en veesentlig effekt (forbedring) i overlevelsen for stadium IB3 efter re-allokering, mens der
heller ikke i dette studie ses en vaesentlig forskel i overlevelsen mellem de forskellige sub-stadier indenfor
stadium IB (25)[2b].

Nogle forfattere har advokeret for at, det i en overgangsfase mellem FIGO 2009 og 2018 kan veere ngdvendigt
at tage beslutning om endelig behandling ud fra tumormal, invasionsdybde og @vrige risikofaktorer fremfor
stadiet (28). Man kan dog konkludere, at der ud fra den tilgeengelige litteratur, er lav recidivrate og mortalitet
ved konservativ behandling af cervixcancer med tumorstarrelse < 2 cm [2a-3b]. Ovenstaende litteratur danner
rimelig valid baggrund for underopdeling af stadium IB yderligere som det nu er gjort i FIGO 2018 i tre sub-
stadier IB1-3.

FIGO stadium IlIC

Begrundelsen for allokering af patienter med positive lymfeknuder til nyt FIGO stadium IlIC er, at
lymfeknudemetastaser sammen med parametrieinvasion og positiv paracervikal margen, udger de
vaesentligste negative prognostiske faktorer for patienter med tilsyneladende stadium | sygdom. Studier har
vist vaesentlig forringet overlevelse ved tilstedeveerelse af disse sakaldte hgjrisikofaktorer, og det har derfor
tidligere veeret problematisk, at man ikke inddrog disse histo-patologiske fund i den endelige stadieinddeling.

| et nyligt publiceret nationalt prospektivt studie evaluerede man, om den nye FIGO 2018 stadieinddeling
korrekt reflekterede risiko for lymfeknudemetastaser som surrogat marker for recidiv og overlevelse (24)[1b].
Alle patienter havde faet foretaget sentinel node mapping og patienter med tumor >2cm tillige fuld pelvin
lymfeknudefjernelse. Alle sentinel nodes blev undersggt med ultrastaging og LVSI var immunhistokemisk
verificeret.
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| alt 245 patienter indgik i studiet. Nedenfor ses stage-migration som fglge af overgangen fra FIGO 2009-2018.
| alt knap 55% af patienter sendrede stadium og 28.4% af patienterne blev op-graderet til stadium I1IC1 pga.
lymfekenudemetastaser.
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Fig. 1. Transition of stages from FIGO-2009 to FIGO-2018 in women with early-stage cervical cancer.

| multivariabel analyse var FIGO 2018 >=IB2 (tumor >2 c¢m og invasion >5mm)(RR 2.64, 95% Cl 1.13-6.20),
dyb stromal nedvaekst >2/3 (RR 1.88, (95% CI 1.05-3.35) og forekomst af LVSI (RR 5.56, 95% CI 2.92-10.62)
signfikant associeret med forekomst af lymfeknudemetastaser. 5% af patienter med stadium 1B1 blev down-
staget til stadium IA mens 47% af patienter med FIGO 2009 stadium 1B1 blev allokeret til FIGO 2018 stadium
IB1 og saledes havde en meget lav risiko for lymfeknudemetastaser.

Efter publicering af FIGO 2018 har flere forfattere vurderet allokering til stadium IlIC (38, 39). To nyligt
publicerede starre database cohortestudier finder, at den nye stadieinddeling i hgj grad var i stand til at adskille
patienter med forskellig overlevelse i stadium IB [2c]. Samtidig problematiserer begge forfattere dog
allokeringen af alle patienter med positive lymfeknuder til et samlet stadium, idet dette resulterer i en heterogen
gruppe af patienter med meget varierende overlevelse indenfor stadium IlIC (fx 1 mikrometastase vs. 4
makrometaser). Desuden viste begge studier bedre overlevelse i stadium I1IC1 (positive pelvine lymfeknuder)
sammenlignet med stadium IlIA (nedveekst i nederste 1/3 af vagina) og IlIB (udvaekst til en eller begge
baekkenvaegge).

| et nyligt publiceret dansk studie vurderede man den prognostiske vaerdi af lymfeknudemetastaser identificeret
ved billeddiagnostik (MR og FDG PET/CT) (25)[2b]. | figuren nedenfor ses den cancer-specifikke overlevelse
iseer at aendre sig for patienter med FIGO stadium IB3 og Il nar man frasorterer patienter med billeddiagnostisk
suspekte lymfeknuder. Det fremgar, at den cancer-specifikke overlevelse for FIGO IlIC er pa niveau med
FIG0O2018 stadium IlIA og IlIB, hvilket kunne advokere for en fremtidig yderligere underopdeling af stadium
lC.
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Figur fra Holm J et al, Gynecol Oncol, 2022 online ahead of print (25)
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Fig. 3. CCU cancer-specific survival plots stratified by stage according to the FIGO-2009
dlassification (top) and illustration of the same cohort restaged by FIGO-2018 classification
with added a separate stage IIIC (red plot) for the image-node-positive patients ( bottom).

Patientveerdier og — preaeferencer

De aktuelle anbefalinger vurderes ikke at veere patient-praeferencefglsomme. Den a&endrede FIGO 2018
stadieindeling har affgdt omfattende litteraturgennemgang og har haft relativ stor indflydelse pa den kirurgiske
tilgang (se venligst retningslinje for kirurgisk behandling af primeer tidlig cervixcancer). For de fleste patienter
vil dette medfare en mere konservativ kirurgisk strategi hvilket vil medfere lavere risiko for bevirkninger.

Rationale

Implementering af FIGO 2018 stadieinddeling vil flytte en del patienter med tidlig stadium cervixcancer fra
stadium IB til IA. Zndringerne er foretaget pa meget sparsomt evidensgrundlag og der foreligger ligeledes
meget ringe evidens vedr. hvilke behandlingsmaessige konsekvenser man kan (og ber?) applicere pa det

enkelte stadium, idet stort set al foreliggende litteratur baserer sig pa FIGO 2009 stadieinddeling.

18



Klinisk Retningslinje | Kraeft DGCG

Safremt man ukritisk applicerer de hidtidige behandlingsalgoritmer pa den nye stadieinddeling, er der risiko for
underbehandling af patienten, mens der tidligere var risiko for overbehandling af patienten. Fremtidige studier
vil afklare dette, og i mellemtiden ma der udvises forsigtighed med at applicere for konservativ
behandlingsstrategi.

Beskrivelse af udredning og stadieinddeling er baseret pa publikationer vedr. FIGO 2018 cervixcancer
stadieinddeling. De kirurgiske medlemmer af DGCGs cervixcancer gruppe har ngje gennemgaet litteraturen
vedr. de kliniske konsekvenser af en den reviderede stadieinddeling. Man har herefter draftet, hvorvidt der var
videnskabeligt grundlag for en fuld adaptation af den nye stadieinddeling rent behandlingsmaessigt bade i
DGCGs cervixgruppe og efterfglgende i DGCG bestyrelse. Konklusionen af disse drgftelser er resumeret i
naerveaerende retningslinje og uddybes yderligere i retningslinjen om kirurgisk behandling af primeer tidlig
cervixcancer. | 2019 publicerede DGCG cervixgruppe en forelgbig forsigtig behandlingsalgoritme pa DGCGs
hjemmeside, som nu i 2022 revideres yderligere. Der er opnaet national konsensus, saledes at de tre centre
applicerer samme fortolkning og behandlingsalgoritme.

Bemeerkninger og overvejelser

Det bemaerkes at fund af mikrometastaser (0.2-2.0 mm) og makrometastaser (> 2mm) allokerer pt til stadium
l1IC (N1) mens isolerede tumor celler (ITC < 0.2 mm) ikke allokerer til stadium IlIC. Behandlingsmaessigt er det
nationalt besluttet at patienten anbefales postoperativt radio-kemoterapi uanset om det drejer sig om ITC,
mikro- eller makrometastaser (40). Der henvises il retningslinje vedr. kirurgisk behandling af tidlig
cervixcancer og retningslinie vedr. adjuverende behandling af cervixcancer.
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5. Metode

Litteratursegning

Der er sggt litteratur indenfor hvert emne pa PubMed. Alle studietyper er medtaget. Vedr. billeddiagnostik er
der s@gt pa segeord: Cervix, cervical cancer, PET/CT, MRI, imaging, accuracy, sensitivity, specificity, positive
and negative predictive value, lymph node metastases. Vedr. Stadieinddeling er anvendt sg@geord: staging,
Cervical cancer, early stage, FIGO, fertility-sparing surgery, concervative surgery. Man har gennemgaet
tidligere (2003 + 2009) (41-43) Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) rapporter samt alle nyeste
publikationer om FIGO stadieinddeling fra 2018 (1, 17, 27).

Litteraturgennemgang

Vedr. billeddiagnostik: CE har gennemgaet litteraturen, veegtet publikationerne, syntetiseret resultaterne og
vurderet evidensen i forhold til Oxford hierarkiet angaende MR skanning. MGH har gennemgaet litteraturen,
vaegtet publikationerne, syntetiseret resultaterne og vurderet evidensen i forhold til Oxford hierarkiet angaende
PET/CT skanning. Vedr MDT konference og stadieinddeling: PTJ har gennemgaet litteraturen, veegtet
publikationerne, syntetiseret resultaterne og vurderet evidensen i forhold til Oxford hierarkiet. Den gvrige
cervixcancer gruppe har bistaet med dreftelse af konklusioner og anbefalinger iht evidensen.

Formulering af anbefalinger
Formulering af anbefalinger er udarbejdet i cervixgruppen. Anbefalinger vedrgrende MR og PET/CT skanning
har veeret i hgring pa alle tre institutioner (RH, OUH og AUH) inden endelig udformning.

Interessentinvolvering
Denne retningslinje er udarbejdet uden patientinvolvering eller anden 3. part.

Hering og godkendelse

Anbefalingerne har veeret til haring i DGCGs bestyrelse og pa DGCGs hjemmeside i offentlig haring i en
maned. Herefter er anbefalingerne er revideret i forhold til indkomne forslag. Herefter vedtages anbefalingerne
endeligt.

Anbefalinger, der udleser betydelig merudgift
Anbefalinger synes ikke at udlgse mer-udgift (se dog under bemeerkning og overvejelser).

Behov for yderligere forskning

Fremtidige studier ber afklare om FIGO 2018 stadieinddeling korrekt afspejler prognose. | mellemtiden ma der
udvises forsigtighed med at applicere for konservativ behandlingsstrategi hos patienter der iflg. FIGO 2018
allokeres til lavere stadium.
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Bemeerkninger og overvejelser

Det bemaerkes, at der nu anbefales MR skanning pa alle patienter med cervixcancer. Dette har veeret
standard billeddiagnostik pa OUH og AUH hele tiden mens det ikke har veeret tilfeldet pa RH. Alle tre
institutioner finder evidensen tilstreekkelig til at dette nu indfgres som led i standard udredning af patienter med
cervixcancer.

Forfattere og habilitet

o (Forperson) Professor, Overlaege PhD, Pernille T. Jensen(PTJ), Gynaekologisk Obstetrisk afdeling,
Aarhus Universitetshospital

e Overlaege Caroline Ewertsen (CE), Radiologisk afdeling, Rigshospitalet

e Overlege Malene Grubbe Hildebrandt (MGH), Nuclearmedicinsk afdeling, Odense Universitetshospital

Med haring og kommentering i den @vrige cervixgruppe:

e Overlzege Ligita Paskeviciute Froeding, Gynaekologisk afdeling, Rigshospitalet

e Overlege Algirdas Markauskas, Gynaekologisk afdeling, Odense Universitetshospital

e Overleege Charlotte Segaard, Gynaekologisk afdeling, Rigshospitalet

e Overlzege Katrine Fuglsang, Kvindesygdomme og Fadsler, Aarhus Universitetshospital
e Overlege Annika Loft, Nuclearmedicinsk afdeling, Rigshospitalet

e Overlzege Jon Asmussen, Radiologisk afdeling, Odense Universitetshospital

e Overlege Jacob Lindegaard, Kreeftafdelingen, Aarhus Universitetshospital

e Overleege Trine Ngttrup, Kreeftafdelingen, Rigshospitalet

e Overlaege Hanne From, Kreeftafdelingen, Rigshospitalet

e Overlzege Henrik Roed, Kreeftafdelingen, Rigshospitalet (nu udgaet af gruppen)

e Overlzege Gitte-Bettina Nyvang, Kraftafdelingen, Odense Universitetshospital

e Overleege Anne Pemille Christiansen, Patologisk afdeling, Rigshospitalet

o Afdelingslzege Nadia Villena, Patologisk afdeling, Aalborg

o Afdelingsleege Jolinda van Heusden, Patologisk afdeling Aarhus Universitetshospital

e Overlzege Doris Schledermann, Patologisk afdeling, Vejle Sygehus (nu udgaet af gruppen)

For detaljerede samarbejdsrelationer henvises til deklaration via Leegemiddelstyrelsens hjemmeside:
https://laegemiddelstyrelsen.dk/da/godkendelse/sundhedspersoners-tilknytning-til-virksomheder/lister-over-
tilknytning-til-virksomheder/apotekere -laeger -sygeplejersker-og-tandlaeger

Version af retningslinjeskabelon
Retningslinjen er udarbejdet i version 9.2.1 af skabelonen.
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6. Monitorering

Droftelse af patientforlab og resultater pa MDT konference er en vaesentlig kvalitetsindikator og bar
monitoreres for at sikre ensartet national kvalitet.

Det bar vaere muligt i fremtidig kvalitetsdatabase at sammenligne overlevelse og recidiv pa tveers af FIGO
2009 og FIGO 2018 stadieinddeling.
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7. Bilag

Tabel 1. AIGOD stadieinddeling 2009 og 2018 [Ny)

FIZ0 stadium 2009 FIZD stadium 2018 Kommentarer
A1 Imvasiorsdybde = 3 mm LA Irmvasionsdybde = 3 mm - Siadium [A1 og 1A2 diagnosiceres | konuspresparat som
flade = 7 mm inkiuderer hele umoromradet

IAZ Imvasiorsdybde > Imm-= 5

A2 Irvasionsdybde > 3 mm-= 5 mm

mmmﬁemmmmmi

mm flade =7 mm tumnorstadied, der nu alene fastssettes wd fra dybdsinvasionsn
181 Tumarstemelse > 1A2-=4cm | IB1 Invasionsdybd = 5 mim og ~Hvis der | konus ke e frie resekiionsrande for carcinom
tumarstarrsise = 2 allokeres patient f stadium IB. DOG ved invasionsdybds
(= Bmm| foretages re-konus mhyp fastsemtielse af endeligt
IB2 Tumorsigerelse * 2 cm-=4 cm turncrmial
-Vied Minisk synlig tumor allckeres il stadum B
1B Tumarstarrelse > & cm 183 Tumcrsieerelse > 4 cm -Ved mikroskopisk tumor | kors med dybdeimvasion = Smm
alokeres pt ligeledes fil stadium 1B
" IAT Nedvakst eversie 213 af A1 Nedvashst everste 213 af vagna, Uandret mht. tamorudredning sv.i. cenvix, vagina og
vagina, parametrier frie, synlig paramednier fie, fumorstermelse =4 cm paramemum
tumor = 4 cm
A2 Nedvakst aversie 203 af WAZ Medveskst overste 23 af vagna, Uzeridred mbt. tumorudkredning sv.i cenix, vaging of
vaina, parametnier frie. synlia parameiner fie, lumorsterrelse > 4 am parametniy
tumar > 4 cm
1B Udvaskst | parametrielr), fumor | NB Udvaskst i parametrie(r), tumor nar Uandret mht. tumorudbredning sv.i. parametrium
rir ikke bekhenvgge(n) ikke besidenvoage(n]
[lA Medyvaedst | nederste 103 af MlA Medvskst | nederste 113 af vagina, Uzerdret mhi. tumonuderedning sv.i. vagina og parameirium
vagina, umor nar ikhe bumiar rar ikke beskdenvaoggein)
n)
B Usveekst fil beckhevegas(n) MB Udheiest til keekkemeegaeln) ogleller | Usndret mht. tumorudbredning syt parametrum
ol eller hydronefrose Fydronefrose
MG Metastazefr) bl pahvine lymifeknuder | Myt atadiom ndfort. Palvine lymfeknudemetastases uanset
uarset fumorstesrelse of -udbredring tumorstarmalse
MG2 Metastase(r) fil paraaorale Myt stadium indfert. Paraacrale lymfcinudemetastaser wansst
hymfeimuder uanset tamorstomelse og — tumorstarmelse
udbredning
VA Gernemvasist Gl mucosa i VA Spredning til mucosa i blere ogleller | Usendret
biz=re ogiler rakum rektum
VB Fjemmetastaser IVE Fiemmetastaser Uzerdret

Tilstedevaerclse af ymphovascular space imasion (LVE) noteres, men sndrer ikke shdist
- Opregelst | compus wied cendrer ikke stadist
- Det bemeeries, at hvis der er il om stadiet, fx usikierdhed omirrg iFvasionseybde, bar tumor tilskmves laveste stdium

Stadium MG

- Isalerede tumor celler (TC < 0.2 mm) allckerer ikks (N0) fil stadium II1C
- Mirometastaser (0.2-2.0 mmj og makrometastaser > 2mm) allokerer il stadum [T (N1)
- Det ber indbereties om stadium |IIC er diagnosticeret alere pd billeddiagnostk (r) elier histologisk verificerst ()

—EHWkgMMhMMWHE kiniske fumd bade med hensyn fil tumaorstarelse og

hymieknudeirvohenng.

- Der anbefales =3 vidt muligt Fistologisk vesificesing ved mistanks om metastaser o lav T-stadium

Stadium IVA og B

-Diet bemserkes forsat at stdium [V ber histologisk verificeres og at bullest pdem alene iidoe er tilsirekkeligt 6l at allokere il stadium WA
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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 kreeftindsats af hgj
og ensartet kvalitet i Danmark. Det faglige indhold er udformet og godkendt af den for sygdommen relevante
DMCG. Sekretariatet for Kliniske Retningslinjer pa Kraeftomradet har foretaget en administrativ godkendelse af
indholdet. Yderligere information om kliniske retningslinjer pa kreeftomradet kan findes pa:
www.dmcg.dk/kliniske-retningslinjer

Retningslinjen er malrettet klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsvaesen og
indeholder systematisk udarbejdede udsagn, der kan bruges som 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, udover de centrale anbefalinger (kapitel 1), en beskrivelse af grundlaget for
anbefalingerne — herunder den tilgrundliggende evidens (kapitel 3+4). Anbefalinger maerket A er steerkest,
Anbefalinger maerket D er svagest. Yderligere information om styrke- og evidensvurderingen, der er
udarbejdet efter "Oxford Centre for Evidence-Based Medicine Levels of Evidence and Grades of
Recommendations’, findes her: http://www.dmcg.dk/siteassets/kliniske-retningslinjer---skabeloner-0g-
vejledninger/oxford-levels-of-evidence-2009_dansk.pdf

Generelle oplysninger om bl.a. patientpopulationen (kapitel 2) og retningslinjens tilblivelse (kapitel 5) er ogsa
beskrevet i retningslinjen. Se indholdsfortegnelsen for sidehenvisning til de gnskede kapitler.

For information om Sundhedsstyrelsens kreeftpakker — beskrivelse af hele standardpatientforlgbet med
angivelse af krav til tidspunkter og indhold — se for det relevante sygdomsomrade:
https://www.sst.dk/da/sygdom-og-behandling/kraeft/pakkeforloeb/beskrivelser

Denne retningslinje er udarbejdet med sgkonomisk stgtte fra Sundhedsstyrelsen (Kreeftplan IV) og RKK

27


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.sst.dk/da/sygdom-og-behandling/kraeft/pakkeforloeb/beskrivelser

	1. Anbefalinger (Quick guide)
	Udredning
	Billeddiagnostik
	Håndtering af billeddiagnostisk suspekte lymfeknuder
	FIGO stadieinddeling
	Flow chart: FIGO stadieinddeling 2018

	English summary
	2. Introduktion
	3. Grundlag
	Udredning
	Billeddiagnostik
	Håndtering af billeddiagnostisk suspekte lymfeknuder
	FIGO stadieinddeling

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

