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1. Indledning 
Efter kommissorium fra forretningsudvalget for Dansk Gynækologisk Cancer Gruppe (DGCG) 

påbegyndte arbejdsgruppen i foråret 2001 udarbejdelsen af et referenceprogram for visitation, 

diagnostik, behandling og kontrol af cervixcancer. Udvalget afholdt sit konstituerende møde den 1. 

februar 2001, hvor rammerne for arbejdet blev opsat. I første omgang blev kommissoriet 

afgrænset til at dække invasiv cervix cancer, idet man besluttede at afvente landsdækkende 

anbefalinger fra Dansk Selskab for Obstetrik og Gynækologi (DSOG) vedrørende behandling af 

dysplasi og anbefalinger fra Sundhedsstyrelsen vedrørende diagnostik og klassifikation af 

screeningsprøver.  

 

Nærværende retningslinier er den 2. revision af de første retningslinier og er godkendt af DGCG 

som gældende standard for behandling af cervixcancer i Danmark. Det er dog vigtigt at fremhæve, 

at dette forhold ikke udelukker eller overflødiggør en individuel klinisk vurdering eller brug af mere 

avanceret udredning og behandling, hvor dette måtte være aftvunget af den kliniske situation. 

Retningslinierne vil løbende blive revideret. Næste revision bør foreligge i 2014. Retningslinierne 

kan downloades ŦǊŀ 5D/DΩǎ ƘƧŜƳƳŜǎƛŘŜ όǿǿǿΦŘƎŎΦŜǳΦŎƻƳύΦ 

 

2. Screening og vaccination 
Incidensen af cervixcancer er faldende og ligger i øjeblikket på knap 400 om året. Danmark har den 

højeste incidens af sygdommen blandt de nordiske lande. Alle danske kvinder mellem 23 og 65 år 

tilbydes screeningsundersøgelse for cervixcancer. Sundhedsstyrelsens retningslinjer fra 2007 

screenes hvert 5.år. Indførelse af screening for cervixcancer har medført en reduktion af 

incidensen til ca. det halve over de sidste 40 år. 

Udvikling af cervixcancer er betinget af infektion med Human Papillom Virus (HPV) (1). Der findes 

mere end 100 forskellige HPV typer, heraf 15 onkogene typer, som kan give anledning til udvikling 

af cancer. HPV type 16 og 18 er årsag til 70 % af alle tilfælde af cervixcancer (2). Livtidsrisikoen for 

HPV infektion for kvinder er omkring 80%. Infektionen er seksuelt overført, har ingen symptomer 

og cleares spontant indenfor et år i mere end 90% af tilfældene. Nogle infektioner bliver 

persisterende og kan udvikle sig til cervikal dysplasi og cancer. Der findes aktuelt to godkendte 

vacciner på markedet - Gardasil® og Cervarix®. Begge vacciner beskytter mod infektion med HPV 

type 16 og 18. Gardasil® beskytter endvidere mod HPV type 6 og 11, som er årsag til 90 % af alle 

tilfælde med kondylomer. Vaccinerne indeholder viruslignende partikler (VLP), men intet viralt 
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DNA og kan derfor ikke forårsage infektionen.  HPV vaccination blev indført som en del af 

børnevaccinationsprogrammet i Danmark per 1. oktober 2008. Alle 12 årige piger tilbydes 

vaccinationen gratis. Herudover er der gennemført et catch-up program for årgangene 1994, 1995 

og 1996. Der forventes en betydelig reduktion i incidensen af sygdommen, når effekten af 

vaccinationsprogrammet er fuldt indtrådt. Antallet af tilfælde med cervikal dysplasi forventes 

ligeledes at falde og hermed også antallet af behandlinger og kontrolbesøg. En arbejdsgruppe 

under DSOG har formuleret evidensbaserede anbefalinger for danske kvinder, som ikke er 

omfattet af vaccinationsprogrammet. Arbejdsgruppen anbefaler vaccination af alle kvinder i 

aldersgruppen 15-26 år, samt kvinder over 26 år, som formodes at have en risiko for HPV 

infektion. Desuden er der tiltagende evidens for, at vaccination af koniserede kvinder reducerer 

risikoen for recidiv  (www.dsog.dk/hindsgavl/HPV. 2009).  

Da vaccination ikke yder 100% beskyttelse mod cervixcancer, er det vigtigt, at kvinderne fortsat 

følger screeningsprogrammet. 

 

3. Visitation 
Korrekt stadieinddeling og optimal behandling af cervixcancer er betinget af et velfungerende 

tværfagligt samarbejde mellem gynækologer, onkologer, radiologer og patologer. Denne 

tværfaglighed er sikret ved den nationale struktur med centralisering af behandlingen af 

cervixcancer. Centraliseringen er nødvendig for, at de behandlende afdelinger kan opretholde den 

nødvendige rutine, ekspertise, videreudvikling og forskning. Patienter med cervixcancer skal 

derfor visiteres til udredning og behandling på afdelinger med højtspecialiseret funktion indenfor 

gynækologisk onkologi. I den nuværende struktur anbefales det, at radikal hysterektomi for cervix 

cancer udelukkende foregår på de højtspecialiserede gynækologiske afdelinger i Aalborg, Skejby, 

Odense, Herlev og på Rigshospitalet. Fertilitetsbevarende operation for cervixcancer anbefales 

foretaget på Rigshospitalet. Strålebehandling for cervixcancer foretages på de onkologiske 

afdelinger på Rigshospitalet, i Herlev, Odense, Århus og Aalborg. 

I henhold til Sundhedsstyrelsens beskrivelse af Pakkeforløb for livmoderhalskræft 

http://www.sst.dk/Planlaegning%20og%20kvalitet/Kraeftbehandling/Pakkeforloeb.aspx,  

skal alle patienter med cervixcancer have tilrettelagt et individuelt forløb, der tager udgangspunkt 

i det beskrevne standardpatientforløb og eventuelle individuelle faktorer som eksempelvis ko-

morbiditet. Et pakkeforløb involverer alle de specialer/afdelinger/enheder i primærsektor og på 

http://www.dsog.dk/hindsgavl/HPV.%202009
http://www.sst.dk/Planlaegning%20og%20kvalitet/Kraeftbehandling/Pakkeforloeb.aspx
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hospitaler (både på hovedfunktion og på specialiseret niveau), der hver for sig eller sammen 

varetager dele af patientforløbet. Pakkeforløbet er således multidisciplinært organiseret. 

 

Et pakkeforløb starter ved såkaldt begrundet mistanke og afsluttes, når behandling og 

efterbehandling er slut. Forløbstiderne i pakkeforløbet beskriver 1) den tid, de enkelte 

undersøgelser, procedurer og behandlinger tager, 2) tiden mellem de enkelte elementer i forløbet, 

der eksempelvis benyttes til vurdering af svar og information til patienten, samt 3) tid til 

nødvendig stabilisering af evt. ko-morbiditet hos patienten. 

Tiderne angives i hele hverdage og er udarbejdet ud fra standardpatientforløb uden hensyntagen 

til eksisterende kapacitets- og ressourceforhold. Den enkelte region er ansvarlig for at planlægge 

således, at tiden fra begrundet mistanke til start på behandling bliver uden unødig ventetid. Der 

skal foretages monitorering af den samlede forløbstid.  

 

 

 

 Reglerne om maksimale ventetider gælder dog stadig og kan ligeledes ses på Sundhedstyrelsens 

hjemmeside: 

http://www.sst.dk/Planlaegning%20og%20kvalitet/Kraeftbehandling/Ventetider.aspx 

Forløbstiderne er således ikke en ny rettighed, men kan bruges som rettesnor for tidsforløbet fra 

henvisning til pakkeforløb til behandlingen påbegyndes.  

 

http://www.sst.dk/Planlaegning%20og%20kvalitet/Kraeftbehandling/Ventetider.aspx
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For at sikre korrekt indgang til pakkeforløb er det vigtigt, at afdelinger med højt specialiseret 

funktion opretter en entydig henvisningsadgang for patienter med begrundet mistanke om 

livmoderhalskræft. Det anbefales, at alle patienter med begrundet mistanke om 

livmoderhalskræft henvises til en gynækologisk afdeling med højt specialiserede funktion, og at 

der på denne afdeling udpeges en bookingansvarlig person, som initierer pakkeforløbet. Ligeledes 

skal der være klare lokale retningslinjer for, hvordan tiden til ambulant forundersøgelse formidles 

til patienten. 

 Patienter, som ved konisation får diagnosticeret mikroskopisk cervixcancer (stadium IA), kan være 

færdigbehandlet med konisation, men det anbefales i alle tilfælde, at det histologiske præparat 

revideres og konfereres med det gynækologisk onkologiske center med henblik indikation for 

yderligere behandling.  

 

4. Udredning 
Stadieinddeling af cervix cancer foretages i henhold til FIGO´s rekommendationer (3) og baseres 

fortsat primært på en klinisk vurdering. Underinddeling af cervixcancer stadium I beror dog på en 

histopatologisk vurdering. Alle patienter med påvist cervixcancer > stadium IA tilbydes klinisk 

undersøgelse med stadieinddeling i universel anæstesi. Undersøgelsen bør foretages af gynækolog 

og onkolog i fællesskab. Herudover inkluderer stadieinddelingen undersøgelse med henblik på 

tilstedeværelse af hydronefrose/hydroureter samt lungemetastaser. I henhold til FIGO´s seneste 

rekommandationer fra 2009 kan udredningen suppleres med billeddiagnostiske undersøgelser, 

såfremt det enkelte center har mulighed herfor (3). 

Følgende undersøgelser udføres: 

 

Gynækologisk undersøgelse i universel anæstesi - eventuelt med yderligere biopsitagning eller 

konisation 

Cystoskopi  - ikke obligatorisk, kun ved mistanke om indvækst 

Rektoskopi - ikke obligatorisk, kun ved mistanke om indvækst 

PET/CT skanning af thorax og abdomen ς ikke obligatorisk 

MR skanning af det lille bækken ς ikke obligatorisk 

Revision af det histologiske præparat anbefales 
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Det tilstræbes, at de billeddiagnostiske undersøgelsessvar foreligger inden gynækologisk 

undersøgelse i universel anæstesi.  

Stadieinddelingen må ikke ændres af eventuelle senere fund. 

 

{ŜƭǾƻƳ CLDhΩǎ ǎǘŀŘƛŜƛƴŘŘŜƭƛƴƎ ƪǳƴ ōȅƎƎŜǊ Ǉň ŘŜ ŀƴŦǄǊǘŜ ǳƴŘŜǊǎǄƎŜƭǎŜǊΣ ŜǊ ȅŘŜǊƭƛƎŜǊŜ ǳŘǊŜŘƴƛƴƎ ŀŦ 

ǎȅƎŘƻƳǎǳŘōǊŜŘƴƛƴƎ ǄƴǎƪŜƭƛƎ ŦƻǊ ŀǘ ƻǇǘƛƳŜǊŜ ōŜƘŀƴŘƭƛƴƎŜƴΦ CLDhΩǎ ǎǘŀŘƛŜƛnddeling giver ikke 

optimale muligheder for påvisning af paraaortale lymfeknudemetastaser eller for påvisning af 

fjernmetastaser. Tilrettelægges behandlingen udelukkende efter disse undersøgelser, vil det 

kunne medføre, at patienten ikke behandles optimalt. 

 

4.1 Billeddiagnostik 
 

4.1.1. Lokal udbredning af tumor i cervix 
 

MR skanning er førstevalgsundersøgelse med hensyn til billedmæssig karakterisering af lokal 

udbredning af cervical tumor. Undersøgelsen kan med stor sikkerhed (negativ prædiktiv værdi 

95%) og betydeligt bedre end CT skanning visualisere tumor og visualisere eller udelukke 

tumorindvækst i parametriet (stadium IIB) (4;5). På grund af den høje vævskontrast kan MR 

skanning visualisere indvækst i vagina og blære med diagnostisk nøjagtighed på ca. 90% (4;6;7). 

MR skanning kan bruges til selektion af patienter med henblik på trakelektomi, da modaliteten 

giver mulighed for en nøjagtig bedømmelse af den proksimale tumorudstrækning og måling af 

cervixlængden (8). Hvis MR skanning er kontraindiceret kan CT skanning med i.v. kontrast være et 

alternativ.   

 

4.1.2.Metastaseudredning  
 

CT skanning er ligeværdig med MR skanning mhp. udredning for fjernmetastaser bortset fra 

metastaser i lungeparenkymet, hvor CT skanning er den foretrukne undersøgelse. Med hensyn til 

bestemmelse af metastatisk lymfeknudeinvolvering har MR skanning lignende diagnostisk 

nøjagtighed som CT skanning (88%- 89% for MR og 83%-85% for CT) (6;9;10). Begge teknikker har 

dog forholdsvis lav sensitivitet (24%-70%). Flere studier viser en højere sensitivitet for PET hhv. 

PET/CT. Et studie fra Rigshospitalet (11) viser sensitivitet og specificitet på hhv. 75% og 96% for 

t9¢κ/¢ ǎƪŀƴƴƛƴƎΩǎ ƳǳƭƛƎƘŜŘ ŦƻǊ ŀǘ ŘŜǘŜƪǘŜǊŜ ƭȅƳŦŜƪƴǳŘŜƳŜǘŀǎǘŀǎŜǊ Ƙƻǎ нт ǇŀǘƛŜƴǘŜǊ ƳŜŘ 

cervixcancer st IB1 og IIA. Sironi et al. viste i et studie af 47 patienter med tidlig cervixcancer 
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sensitivitet og specificitet på hhv. 72% og 99,7% for PET/CT stadieinddeling i forhold til histologi af 

lymfeknuder (12). For metastastiske lymfeknuder > 0,5 cm i diameter steg sensitiviteten op til 

100%. I et studie med patienter med cervixcancer stadium IB-IV påvistes sensitivitet på 91% for 

PET skanning til påvisning af lymfeknudemetastaser (13). Metaanalyse af data fra 15 studier af 

PET/CT ved cervixcancer angiver poolet sensitivitet og specificitet på hhv. 84% og 95% for 

bestemmelse af paraaortale lymfeknudemetastaser og hhv. 79% og 99% for pelvine 

lymfeknudemetastaser (14). Det anbefales derfor, at der inden behandling af patienter med 

cervixcancer, foretages PET eller PET/CT skanning. 

Ved påvisning af PET-positive lymfeknuder/forandringer bør der inden behandling påbegyndes 

foretages biopsi, enten ultralydvejledt eller laparoskopisk. Ved stor primær tumor og/eller stadium 

² IIb kan ønsket om bioptisk verifikation dog afvejes mod risiko for forsinkelse af igangsætning af 

strålebehandling ved gentagne biopsier. Optimalt bør PET/CT skanningen kunne bruges til 

planlægning af strålebehandlingen (terapiskanning). 

Hos patienter med klinisk stadium IVA eller IVB sygdom er CT skanning med i.v. kontrast den 

foretrukne undersøgelse frem for MR skanning. 
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4.1.3. Tabel 1 FIGO Stadieinddeling 2009 DC53.9 - TNM 
 

FIGO 
stadium 

  
T kode N N kode M M kode 

IA1 
 

LƴǾŀǎƛƻƴǎŘȅōŘŜ Җ о ƳƳΣ ŦƭŀŘŜ Җ т ƳƳ AZCD13A1 N0 
N1 
Nx 

AZCD30 
AZCD31  
AZCD39 

M0 AZCD40 

IA2 
 

LƴǾŀǎƛƻƴǎŘȅōŘŜ Ҕ о ƳƳ ƳŜƴ Җ р ƳƳΣ ŦƭŀŘŜ 
Җ т ƳƳ 

AZCD13A2 N0 
N1 
Nx 

AZCD30 
AZCD31  
AZCD39 

M0 AZCD40 

IB1 
 

¢ǳƳƻǊǎǘǄǊǊŜƭǎŜ Ҕ L!н ƳŜƴ Җ п ŎƳ AZCD13B1 N0  
N1 
Nx 

AZCD30  
AZCD31  
AZCD39 

M0 AZCD40 

IB2 
 

Tumorstørrelse > 4 cm AZCD13B2 N0  
N1 
Nx 

AZCD30  
AZCD31  
AZCD39 

M0 AZCD40 

IIA1 
 

Nedvækst  øverste 2/3 af vagina, 
ǇŀǊŀƳŜǘǊƛŜǊ ŦǊƛŜΣ ǎȅƴƭƛƎ ǘǳƳƻǊ Җ п ŎƳ 

AZCD14A1 N0  
N1 
Nx 

AZCD30  
AZCD31 
AZCD39 

M0 AZCD40 

IIA2 
 

Nedvækst øverste 2/3 af vagina, 
parametrier frie, synlig tumor > 4 cm 

AZCD14A2 N0 
N1 
Nx 

AZCD30 
AZCD31  
AZCD39 

M0 AZCD40 

IIB 
 

Udvækst i parametrie(r), tumor når ikke 
bækkenvægge(n) 

AZCD14B N0 
N1 
Nx 

AZCD30 
AZCD31 
AZCD39 

M0 AZCD40 

IIIA 
 

Nedvækst i nederste 1/3 af vagina, tumor 
når ikke bækkenvægge(n) 

AZCD15A N0 
N1 
Nx 

AZCD30 
AZCD31 
AZCD39 

M0 AZCD40 

IIIB Udvækst til bækkevægge(n) eller 
hydronefrose 

AZCD15B N0 
N1 
Nx 

AZCD30 
AZCD31 
AZCD39 

M0  AZCD40 
 

IVA 
 

Gennemvækst til mucosa i blære eller 
rektum 

AZCD16A N0 
N1 
Nx 

AZCD30 
AZCD31 
AZCD39 

M0  AZCD40 
 

IVB 
 

Fjernmetastaser AZCD16B N0 
N1 
Nx 

AZCD30 
AZCD31 
AZCD39 

M1 AZCD41 

  

 

På den følgende side er angivet et patientforløbsskema, der kan være vejledende for 

behandlingsvalg. Anbefalinger og uddybende evidensgrundlag vedrørende behandlingsvalg for de 

enkelte stadier er beskrevet i detaljer i de efterfølgende afsnit. 
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5. Patientforløbskema 
  
 
    
 

 
   
   
 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 

Radikal hysterektomi eller radikal trachelektomi samt  
pelvin lymfeadenektomi 

Stadium IB1 
 

Radikal hysterektomi + pelvin lymfadenektomi 

Radioterapi + konkomitant kemoterapi 

Stadium IB2 og 
IIA  
 

Radioterapi + konkomitant kemoterapi 
 

Stadium IIB -IVA 

 

Palliativ behandling Stadium IVB 
 

Højrisiko :  Adjuverende 
strålebehandling og 
konkomitant  kemoterapi 

Høj-risiko:   
¶ Positive lymfeknuder 
¶ Invasion af parametriet 
¶ Positiv resektionsflade 
¶ Tumor >3 cm og invasion > 2/3 
¶ Tumor > 2 cm og invasion > 

1/3 og vaskulær invasion 

Radikal hysterektomi * eller   
radikal trachelektomi * 
samt pelvin lymfadenektomi 

Stor konus, collumamputation 
eller simpel hysterektomi 

Stadium IA  
på konus 
 

Ingen vaskulær 
invasion Stadium IA1 

Ingen vaskulær 
invasion Stadium IA2 

Vaskulær invasion 
Stadium  IA1 og IA2 

Fri resektionsrand: 
 Kontrol  

Invasion i  resektionsrand: 
Rekonus eller simpel 
hysterektomi 
 

 

 

* Se dog tekst, afsnit 6.1 
for evt. 2 trins procedure 
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6. Behandling af tidlig cervix cancer 
 

.ŜƘŀƴŘƭƛƴƎŜƴ ŀŦ ǘƛŘƭƛƎ ŎŜǊǾƛȄ ŎŀƴŎŜǊ ŜǊ ǇǊƛƳŋǊǘ ōŀǎŜǊŜǘ Ǉň ƻǇŜǊŀǘƛƻƴΦ L ƘŜƴƘƻƭŘ ǘƛƭ CLDhΩǎ 

anbefalinger fastlægges den operative behandling ud fra stadiet, hvor både invasionsdybden og 

tumors horisontale udbredning indgår. Flere undersøgelser har imidlertid vist, at de vigtigste 

parametre med hensyn til risiko for lymfeknudemetastaser og recidiv er invasionsdybden og 

vaskulær invasion frem for overfladeudredningen. Incidensen af lymfeknudemetastaser ved 

tumorer med invasionsdybde < 3 mm, uanset horisontaludbredning angives således til 0,3%, 

hvilket berettiger en mere konservativ behandling i denne situation (15-17). Herudover kan 

tumortype og differentiering influere på behandlingsvalget. Planocellulært karcinom, 

adenokarcinom og adeno-skvamøst karcinom behandles ens. Øvrige histologiske typer må 

behandles individuelt og analogt til den behandling, der normalt gives en tilsvarende malign lidelse 

i andre lokalisationer. Endelig tages patientens alder og almen tilstand i betragtning. 

 

6.1 Stadium IA 
 

For patienter med stadium IA1 vil diagnosen være stillet ved konisation. Konisation er 

tilstrækkelig, forudsat der ikke er vaskulær invasion eller invasion i resektionsrandene (15-18). Ved 

dysplasi i konusranden kontrolleres med portiobiopsi og diagnostik fra cervikalkanalen efter 3 

mdr.  

For patienter med stadium IA2 vil diagnosen ligeledes være stillet ved konisation. Der er i 

litteraturen tiltagende fokus på præ-operativ vurdering af risikofaktorer og tilpasning af indgrebets 

størrelse til patientens alder og fertilitetsønske (19-22). Flere retrospektive studier har vist at for 

patienter med stadium IA2 uden vaskulær invasion vil forekomsten af parametriel udvækst og 

positive lymfeknuder være forsvindende lille (21-23). Der foreligger ingen prospektive studier, 

men for patienter med fertilitetsønske synes det sikkert at anbefale et mindre radikalt indgreb, fx 

stor konus eller collumamputation. Det diskuteres, om man under alle omstændigheder bør 

foretage diagnostisk pelvin lymfadenektomi forud herfor, men komplikationsfrekvens må i dette 

tilfælde opvejes overfor en risiko for lymfeknudemetastasering på < 1% (23). Også for patienter 

uden fertilitetsønske bør man ved stadium IA2 uden vaskulær invasion overveje et mere 

konservativt indgreb som fx simpel hysterektomi +/- pelvin lymfadenektomi. Normale ovarier kan 

bevares.  

For patienter i stadium 1A med vaskulær invasion bør mere radikal behandling overvejes i form af 

enten radikal trachelektomi eller radikal hysterektomi med pelvin lymfadenektomi, evt. 
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anvendelse af sentinel node teknik (se afsnit xx vedr. SN tektnik) (18;19;23). Samme behandling 

bør overvejes ved multifokalitet. Nyere retrospektive studier advokerer for en 2-trins procedure 

med (laparoskopisk) pelvin lymfadenektomi og simpel hysterektomi eller stor 

konus/collumamputation såfremt der ikke findes spredning til pelvine lymfeknuder (24;25). To-

trins proceduren kan gennemføres i 2 operative seancer eller i samme operative procedure, men 

data tyder på at frysemikroskopi af fjernede lymfeknuder er både tidskrævende og betydelig mere 

usikkert end histologisk undersøgelse af paraffinsnit. Erfaringer fra anvendelse af SN-teknik har 

endvidere vist at mikrometastaser ikke findes ved frysemikroskopi.  

 

6.2 Stadium IB-IIA 
 

6.2.1. Radikal hysterektomi og pelvin lymfadenektomi 
 

Biologisk og teknisk operable patienter i stadium IB anbefales radikal hysterektomi og pelvin 

lymfadenektomi. Patienter i stadium IIA betragtes som operable hvis kirurgisk radikalitet skønnes 

mulig. 

Operationen er altid at betragte som et explorativt indgreb idet tegn på gennemvækst eller 

spredning kan nødvendiggøre, at operationen afbrydes til fordel for radikal onkologisk behandling. 

Ved ønske om bevaret fertilitet kan trachelektomi med laparoskopisk pelvin lymfadenektomi 

tilbydes (se nedenfor kriterier for udvælgelse af patienter). Ingrebets omfang bør tilrettes 

tilstedeværende risikofaktorer som tumorstørrelse, invasionsdybde og lymfo-vaskulær invasion 

både med hensyn til omfanget af resektion af parametrium og vagina. Dette er beskrevet i detaljer 

under de enkelte stadier. European Organisation of Research and Treatment of Cancer (EORTC) 

har for nyligt advokeret for at simplificere klassifikationen af typer af radikal hysterektomi (tabel 1) 

i erkendelse af at Piverȭs gamle klassifikation vanskeligt lod sig reproducere (26) .  Den nye 

klassifikation er baseret på anatomiske veldefinerede strukturer og har dermed høj klinisk 

anvendelighed. EORTC anbefaler, at det enkelte cancercenter har klare retningslinjer hvilke 

parametre der indikerer et mere eller mindre radikalt indgreb, at dette registreres, og at de 

operatører, der foretager radikal hysterektomi mindst foretager 10 radikal hysterektomier årligt 

(26). 

De essentielle trin i operationen er fjernelse af parametrier sammen med uterus, øverste del af 

vagina og lymfeknuder fra midt på aa.illiaca communis, langs aa. og vv. illiaca externa frem til 

annulus femorale og i fossa obturatorius. Peroperativt genempalperes øvre abdomen og 

forholdene omkring cervix og parametrier vurderes nøje med henblik tumorinfiltration. Suspekte 
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forandringer biopteres og sendes til frysemikroskopi. Den terapeutiske strategi ved peroperativt 

fund af metastatiske lymfeknuder er ikke entydig (27). Det er f.eks. uafklaret om resektion af 

metastatiske lymfeknuder bidrager positivt til det samlede behandlingsresultat, idet 

metastaseringen under alle omstændigheder afgiver indikation for strålebehandling (27-29).  

Såfremt der findes sikker gennemvækst til parametrierne, anbefales det at afstå fra operation. Er 

der derimod udelukkende tale om spredning til pelvine lymfeknuder, er der retrospektive data, 

der tyder på en terapeutisk effekt af at fortsætte operationen og tilstræbe, at den bliver så radikal 

som muligt (30;31). Nogle forfattere advokerer også for fjernelse af patologiske lymfeknuder 

paraaortalt for at opnå bedre effekt af strålebehandling (30;31). 

Normale ovarier kan efterlades hos præmenopausale kvinder, idet tumor ikke er hormonafhængig 

(28). Herudover metastaserer cervixcancer meget sjældent til ovarier (32). Ved formodning om at 

kvinden efterfølgende vil blive tilbudt adjuverende strålebehandling, kan ovarierne eventuelt 

fikseres over bækkenet udenfor strålefeltet, således at aktinisk kastration kan undgås. 

Peroperativ antibiotisk behandling anbefales i alle tilfælde ved anæstesiens indledning. 

Tromboseprofylakse i form af lavmolekylært heparin og kompressionsstrømper anbefales 

ligeledes. 
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6.2.2. Tabel 2. EORTC klassifikation af radikal hysterektomi 
 

Type 1 Simpel hysterektomi 

Type 2 

Modificeret radikal hysterektomi 

¶ Ureteres dissekeres til deres indgang I blæren 

¶ Proximale uterosacrale ligamenter reseceres 

¶ Mediale halvdel af kardinal-ligamenterne  fjernes 

¶ 1-2 cm af den øverste del af vaginal fjernes 

Type 3 

Radikal hysterektomi 

¶ Fjernelse af så meget af de uterosakrale ligamenter som muligt 

¶ Hele bredden af parametriet receseres 

¶ Øvre tredjedel af vagina fjernes 

Type 4 
Udvidet radikal hysterektomi 
Som type 3 men 2/3 af vagina fjernes sammen med paravaginale væv 

Type 5 

Partiel exenteration 
Terminale ureter eller et segment af blæren eller rectum fjernes sammen 
med uterus og parametrier 
(Over levatormuskulatur) 

Type 2-5 

Alle hysterektomier ledsages af systematisk lymfadenektomi fra midt på aa. 
illiaca communis frem til annulus femorale, inkl. langs illiaca externa og 
interna, præsacralt samt i fossa obturatorius. 
Fjernelse af ovarier og salpinges er ikke del af hysterektomien per se. 

 
 

6.2.3. Stadium 1B2 
 

For patienter med stadium IB2 (tumor > 4 cm) vil en høj procentdel have behov for postoperativ 

strålebehandling og kemoterapi på grund af tilstedeværende risikofaktorer (33;34). 

Behandlingseffekten af primær operation og postoperativ strålebehandling er ligeværdig med 

primær ekstern og intern strålebehandling, både hvad angår lokal kontrol og overlevelse (33;35). 

Et nyligt større retrospektivt studium har dog fundet en signifikant overlevelsesgevinst på 49% (HR 

0.51; 95% CI 0,36-0,72) efter operation af tumores mellem 4-6 cm i forhold til primær 

strålebehandling (36). 

Det diskuteres, hvorvidt kombinationsbehandling med operation og adjuverende ekstern 

strålebehandling medfører flere bivirkninger i forhold til primær strålebehandling. Der foreligger 

kun et enkelt studie, der har belyst dette i et randomiseret design (33). I dette studium fandtes 
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ingen signifikante forskelle i komplikationsrater for de tre grupper (operation alene, operation + 

adjuverende ekstern strålebehandling, ekstern + intern strålebehandling). Man må derfor, ved 

større tumorer (> 4 cm) vurdere, hvilken behandling, der er optimal for den enkelte patient. Det 

kan her være væsentligt fx at selektere de yngre præmenopausale patienter til primær operation 

idet cirka 30-40% forventes at kunne undgå adjuverende strålebehandling og dermed bevare 

ovariefunktion og undgå vaginale gener efter intern strålebehandling (35;37), mens den ældre 

postmenopausale kvinde med komorbiditet og tidligere abdominale operative indgreb formentlig 

er bedre tjent med primær strålebehandling. 

 

6.2.4. Nervebesparende radikal hysterektomi  
 

Uterus, vagina, blære og rektum innerveres af motoriske og sensoriske autonome fibre, såvel 

parasympatiske og sympatiske fibre. De sympatiske nervefibre udspringer fra T11-L2 og danner 

plexus hypogastricus superior,  beliggende foran os sacrum. De parasympatiske nervefibre 

kommer fra S2-S4 som de splankniske nerver ved bækkenvæggen. Disse fibre løber sammen og 

danner plexus hypogastricus inferior der forgrener sig distalt som nervus hypogastricus som 

forsyner uterus, vagina og urinblæren. Ved radikal hysterektomi er der risiko for læsion af især 

nervus hypogastricus når de sacrouterine og de rektovaginale ligamenter deles. De pelvine 

splankniske nerver læderes ofte når den dybe uterine vene deles i det kardinale ligament og 

blærens innervation læderes ofte når parakolpiet deles. 

Flere studier har vist, at man ved at skåne nervegrene til og fra plexus hypogastricus kan undgå 

eller nedsætte risikoen for alvorlige blære- og tarm-sensibilitetsforstyrrelser og seksuel 

dysfunktion (38-43) Der er i de angivne og andre studier fundet overlevelsesdata og residivrater, 

der er sammenlignelige med data fra konventionel radikal hysterektomi (38-44).    

Det er derfor ønskværdigt at man peroperativt forsøger at opøve en nervebesparende teknik. De 

fleste forfattere angiver, at teknikken er lettere ved laparoskopisk eller robotassisteret 

laparoskopisk operativ teknik på grund af forstørrelsen af de anatomiske strukturer. Teknikken er 

for nylig beskrevet i detaljer i flere publikationer (41;42) og der forefindes flere udgivne 

videooptagelser med demonstration af teknikken. Essensen i teknikken er fridissekering af 

nervefibre beliggende tæt på de sakrouterine ligamenter inden disse deles samt identifikation og 

fridissektion af de splankniske nervefibre i parametriet inden dette deles. Nedenfor ses 

illustrationer af anatomien ved teknikken, som beskrevet og illustreret af Fujii S et al. Der henvises 

til publikationen hvor de enkelte peroperative trin er indgående beskrevet (41). 

 



Revideret 2011 
  Næste revision 2013    

 17 

6.2.5. Figur 1. Illustration af nervebesparende radikal hysterektomi 
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6.2.6. Robotassisteret laparoskopisk radikal hysterektomi og pelvin lymfadenektomi 
 

Der er gennem de seneste 5 år foretaget robotassisteret laparoskopisk radikal hysterektomi og 

pelvin lymfadenektomi for cervixcancer stadium Ia2-IIa på flere større centre i USA og i Europa 

(45-52). I alt er der rapporteret data fra ca. 300 patienter. Der foreligger ingen randomiserede 

studier, der sammenligner åben og laparoskopisk radikal hysterektomi, men i øjeblikket inkluderes 

patienter til et fase III randomiseret studie i USA, der skal sammenligne laparoskopisk eller 

robotassisteret laparoskopisk med åben radikal hysterektomi for cervixcancer i tidligt stadium 

(50). Der foreligger tre case-control studier af åben vs. laparoskopisk/robotassisteret laparoskopisk 

radikal hysterektomi (46;47;49). Studierne rapporterer et betydeligt mindre blodtab (50-150 ml), 

ingen forskel i lymfeknude høst, kortere hospitalsophold (1-2 dage) og ingen forskel eller færre 

postoperative komplikationer sammenlignet med åben kirurgi (46;48;49;52). Der er ganske få 

operationer der må konverteres til åben kirurgi. Fra det svenske Center i Lund observerede man et 

relativt højt antal vaginaltopsrupturer i den første periode efter implementeringen, især hos den 

ene af tre operatører. Man konkluderede, at lukning af vaginaltoppen kræver særlig 

omhyggelighed. 

For kirurgen er der klare fordele ved den 3-dimensionelle visualisering af de anatomiske 

strukturer, bedre arbejdsstilling og instrumenternes mulighed for 360 grader rotation. Ulemperne 

ved indgrebet er, især i starten, længere forberedelses- og operationstid samt økonomiske 
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omkostninger ved køb af udstyr. Generelt er læringskurven for robotassisterede laparoskopiske 

operationer stejl og tidsforbruget både før og under indgrebet er derfor vist at mindskes væsentlig 

og hurtigt over tid (46;49;52). 

Da der endnu ikke foreligger overlevelsesdata på robotassistereret laparoskopisk radikal 

hysterektomi og pelvin lymfadenektomi for cervixcancer i tidligt stadium anbefales det kun at 

udføre dette i et protokolleret design. 

 

6.2.7. Sentinel Node (SN) teknik ved cervixcancer 
 

Fordelen ved at anvende SN-teknikken er som ved malignt melanom, vulva- og mammacancer en 

betydelig mindre morbiditet både på kort sigt (mindre risiko for karskade) og på lang sigt (mindre 

risiko for perifert lymfødem og pelvine lymfeansamlinger). Anvendelse af SN-teknik ved 

cervixcancer er testet i talrige små serier, men senest også i et større tysk multicenterstudium med 

inklusion af i alt 507 patienter (53). Metoden er ligeledes for nyligt vurderet i to reviews af de 

aktuelt tilgængelige data (54;55). Konklusivt er SN-teknikken en metode i udvikling, men som 

endnu ikke kan betragtes som standardbehandling. Man anbefaler derfor at, såfremt teknikken 

anvendes, bør dette foregå i kontrollerede studier. Den væsentligste årsag hertil er, at man i flere 

studier har fundet en sensitivitet, dvs. evnen til at detektere lymfeknudemetastase i SN, når der 

rent faktisk er lymfeknudemetastaser i bækkenlymfeknuderne på 91-92% (53;55). Dette kan 

oversættes til en falsk negativ rate på 8-9%, som således er de tilfælde, hvor teknikken ikke finder 

lymfeknudemetastaser, selvom patienten har metastatisk sygdom. I disse tilfælde vil patienten 

unddrages adjuverende behandling. I litteraturen er der enighed om, at sensitiviteten øges 

væsentligt hvis metoden alene anvendes ved tumores <2cm (53;55). Yderligere er der usikkerhed 

om håndtering af situationen, hvis der kun detekteres SN i den ene side af bækkenet, om hvilken 

metode der er den optimale (kombineret radio-colloid og blue dye eller udelukkende en af 

metoderne) samt hvorvidt den peroperative histopatologiske undersøgelse er tilstrækkelig sikker 

til, at den kan anvendes i den kliniske hverdag (53-55). 

 

6.2.8. Hvornår skal man overveje et mere konservativt operativt indgreb? 
 

Der er i litteraturen stigende fokus på identifikation af en selekteret gruppe af patienter i stadium 

IB1 hvor man kan overveje et mindre radikalt indgreb. Således finder flere retrospektive studier lav 

eller ingen forekomst af parametriel udvækst ved tumores < 2cm uden spredning til lymfe- og 

blodkar (21;23;25;56;57). Såfremt et mere konservativt indgreb overvejes advokeres for en 2-trins 
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procedure, hvor der først foretages pelvin lymfadenektomi (og evt frysemikroskopi) og modificeret 

radikal hysterektomi, simpel hysterektomi, stor konus eller collumamputation, såfremt der ikke 

findes spredning til lymfeknuder i bækkenet. 

Mere konservativ behandling kan ligeledes overvejes ved stadium IB1 såfremt invasionsdybden i 

en foretaget konus er under 3 mm og vaskulær invasion ikke kan påvises. I disse tilfælde anbefales 

det at foretage pelvin lymfadenektomi. Såfremt lymfeknuder er negative anbefales et mindre 

radikalt indgreb, fx simpel hysterektomi (58), Det skal bemærkes at den mere konservative 

operative tilgang ikke har været afprøvet i et prospektivt randomiseret studiedesign. 

 

6.2.7. Radikal trachelektomi 
 

Kvinder med tumorer < 2 cm, og som ønsker at bevare fertiliteten, kan opereres med 

laparoskopisk pelvin lymfadenektomi og radikal fjernelse af det meste af cervix,  vaginalkrave og 

parametrium (radikal vaginal trachelektomi). Internationalt er der nu rapporteret mere end 900 

tilfælde af tidligt stadium cervixcancer opereret med trachelektomi og mere end 200 børn født 

efter indgrebet (59). Operationen er et alternativ til radikal hysterektomi og litteraturen har ikke 

vist øget risiko for recidiv efter denne behandling (60;61) 

 Indgrebet indledes med laparoskopisk pelvin lymfadenektomi og makroskopisk suspekte 

lymfeknuder sendes til frysemikroskopi. Hvis der påvises positive lymfeknuder afbrydes indgrebet. 

Den vaginale operation begynder som en radikal, vaginal hysterektomi (62), men kun den 

descenderende gren af arteria uterina deles. Der bør bevares ½-1 cm af cervix. Der tilstræbes 10 

mm fri rand. Dette sikres ved frysesnit fra proksimale kant samt 10 mm inde i cervikalkanalen (på 

præparatsiden). Ved manglende radikalitet kan man fortsætte med radikal vaginal hysterektomi. 

Indgrebet afsluttes med en permanent cerclage omkring den øverste del af cervikalkanalen, 

hvorefter vaginalslimhinden sutureres til den tilbageværende cervix. 

Disse operationer er i Danmark centraliseret til Rigshospitalet, og henvises efter nedenstående 

kriterier. Der er indtil januar 2011 opereret 95 kvinder i Danmark med denne teknik og 

efterfølgende har 21 kvinder født ved kejsersnit. Recidiv er set i 2 tilfælde, henholdsvis 3½ og 4 år 

efter operationen. Begge tilfælde var primært radikalt opereret for stadium 1b adenokarcinom, og 

opfyldte nedenstående selektionskriterier for operation. 

 

Selektionskriterier: 
 

¶ Patienten vurderes i henhold til FIGO af gynækolog og onkolog ved et af landets 5 centre. 
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¶ Stadium IA2 og IB1 cancer cervicis uteri, hvor alternativet er radikal hysterektomi og pelvin 

lymfadenektomi. Indgrebet kan også udføres ved stadium IA1 med karinvasion. 

¶ Alle typer af histologi undtagen småcellet karcinom. 

¶ Patienten ønsker fertilitetsbevarende kirurgi. 

¶ Realistiske fertilitetsmuligheder med hensyn til anamnese og alder. 

¶ Konisation udført for at vurdere histologi og udbredning. 

¶ Tumor < 2 cm in vivo 

¶ Vaskulær invasion er ikke en kontraindikation  

¶ Tumor vurderes begrænset til cervix uteri, nederste del, med mulighed at opnå 1 cm´s fri 

rand i resektatet proximalt. 

¶ PET, CT eller MR på indikation. 

¶ Histologien revurderes af patolog på Rigshospitalet. 

 

6.2.10. Primær og adjuverende strålebehandling 
 

Biologisk og/eller teknisk inoperable patienter med tidligt stadium cervixcancer bør i stedet 

tilbydes primær strålebehandling og konkomitant kemoterapi (63). Der henvises endvidere til 

overvejelser beskrevet i afsnittet ovenfor ved præoperativt fund af suspekte lymfeknuder.  

Kriterierne for postoperativ behandling er beskrevet i afsnit 7. I korthed skal alle patienter med 

positive lymfeknuder, positive resektionsrande, involvering af parametrier samt visse patienter 

med en kombination af tumorrelaterede risikofaktorer henvises til adjuverende ekstern 

strålebehandling og konkomitant kemoterapi. 

 

6.2.11. Neoadjuvant kemoterapi 
 

Et Cochrane review af effekten af neoadjuvant kemoterapi (Cisplatin-baseret) før radikal 

hysterektomi har ikke kunne vise en effekt på overlevelsen, selvom man fandt en positiv effekt på 

progressionsfri overlevelse. Neoadjuvant kemoterapi kan derfor ikke anbefales udenfor 

protokollerede undersøgelser (64). 

 

6.3 Tilfældigt diagnosticeret cervixcancer 
 

Ved uventet påvisning af cervixcancer i hysterektomipræparat efter simpel hysterektomi på 

benign indikation, vil der ofte være indikation for yderligere behandling (65;66). Kun i tilfælde af 

stadium 1A uden karinvasion er patienten færdigbehandlet. Hos yngre patienter uden mistanke 
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om resttumor anbefales pelvin lymfadenektomi samt eventuel biopsi ved suspekte forandringer 

svarende til parametrier eller vaginaltop. Alternativt anbefales adjuverende strålebehandling med 

konkomitant kemoterapi til patienter, som på grund af alder eller anden årsag, er mindre egnede 

til radikal kirurgi. 

 

6.4 Cervixcancer i graviditeten 
 

Diagnosticering af cervixcancer under graviditet er en vanskelig klinisk situation. 

Behandlingsprincipperne følger de allerede skitserede. Ved de tidligste stadier (stadium IA) kan 

konisation under graviditeten være tilstrækkelig. Konisation kan foretages med el-slynge (loop). I 

de tilfælde, hvor radikal kirurgisk behandling er indiceret, foretages afhængigt af 

gestationsalderen og patientens ønske en vurdering af, om graviditeten må afbrydes eller om den 

kan trækkes til omkring 32 uger med henblik på levedygtigt foster (67;68). På dette tidspunkt 

foretages forløsning ved sectio og i samme seance gøres radikal hysterektomi og pelvin 

lymfadenektomi. Generelt bør graviditeten ikke forlænges mere end 4 - 6 uger fra diagnosticering 

af cervixcancer. Ved avanceret sygdom (IIB-IVB) må graviditeten oftest afsluttes umiddelbart, så 

strålebehandling og kemoterapi kan påbegyndes. I alle tilfælde foretages en samlet vurdering ved 

obstetriker, gynækolog, onkolog, patolog og pædiater. 

 

6.5 Stumpkarcinom  
 

Behandling og udredning af karcinom i en efterladt cervixstump følger samme retningslinier som i 

de tilfælde, hvor uterus er intakt (68). For stadium I-IIA anbefales radikal kirurgisk fjernelse af 

stumpen med vaginalkrave samt pelvin lymfadenektomi. Indgrebet er ofte vanskeligt på grund af 

fibrøse forandringer omkring blære, ureteres og eventuelt rektum efter den tidligere kirurgi. 

Resultatet er en øget komplikationsrate involverende de nævnte organer. I ikke operable tilfælde 

anbefales strålebehandling og kemoterapi.    

 

7. Adjuverende behandling 
 

7.1 Baggrund 
 

Overlevelsen efter radikal hysterektomi uden postoperativ behandling for cervixcancer i tidligt 

stadium er i både danske og internationale arbejder generelt god med 5-års overlevelses rater på 

80-90% (69-71). Imidlertid er overlevelsen markant dårligere for visse undergrupper (34;69;70;72-

74). Man har gennem mange år forsøgt at identificere prognostiske faktorer, på basis af hvilke 
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man kunne udvælge patienter til adjuverende behandling og dermed forhåbentlig bedre 

prognosen. Lymfeknudemetastasering, parametriel involvering og manglende radikalitet svarende 

til resektionsrande er de væsentligste negative prognostiske faktorer med hensyn til overlevelse 

ƻƎ ōŜƴŋǾƴŜǎ ƻŦǘŜ έƘǄƧ-ǊƛǎƛƪƻŦŀƪǘƻǊŜǊέ (75).  

En række histologiske tumorspecifikke faktorer har vist sig at have betydning for risiko for recidiv 

og overlevelse. Vaskulær invasion er i flere retrospektive studier vist sig at være en uafhængig 

prognostisk faktor (72;73;75) men også tumorstørrelse og graden af stromal invasion har vist sig at 

være væsentlige negative prognostiske faktorer. Disse faktorer benævnes ofte intermediære 

risikofaktorer. I et prospektivt registreringsstudie viste Delgado, at det på baggrund af en 

kombination af tumordiameter, invasionsdybde og vaskulær invasion, var muligt at inddele 

patienter med stadium IB cervixcancer i 3 risikogrupper med en sygdomsfri overlevelse på 60%, 

80% og 95% for henholdsvis høj-, mellem- og lavrisiko patienter(72). I et randomiseret fase-3 

studie viste GOG (GOG 92), at adjuverende strålebehandling til patienter med negative 

lymfeknuder men med kombinationer af tumor-relaterede intermediære risikofaktorer, øgede den 

recidivfri overlevelsen fra 79 til 88% (34;75). I et opfølgende GOG fase III randomiseret studium 

(76) og i et efterfølgende Cochrane review fra 2009 finder man imidlertid ikke evidens for at 

strålebehandling alene øger overlevelsen som forventet (71). I samme review gør man 

opmærksom på, at der savnes data fra randomiserede studier på denne gruppe patienter, hvor 

der er givet konkomitant kemoterapi og at komplikationsgraden i de to grupper ikke kan vurderes 

validt. I det omtalte studie var der et enkelt dødsfald relateret til den adjuverende 

strålebehandling. Et netop publiceret retrospektivt studium af effekten af adjuverende 

strålebehandling eller adjuverende stråle- og kemoterapi efter operation for stadium IB 

cervixcancer og tilstedeværende kombinationer af intermediære risikofaktorer har fundet øget 3 

års recidivfri overlevelse både hos gruppen der fik adjuverende strålebehandling (90,5%) og hos 

gruppen der fik primær stråle- og kemoterapi (97,5%) i forhold til gruppen der alene blev opereret 

(67,5%) (77). Dette resultat skal dog tages med et vist forbehold på grund af sit retrospektive 

design. 

Der foreligger i dag ingen international konsensus om endelig definition af hvilken kombination af 

intermediære risikofaktorer, der udgør den største risiko for recidiv. Som anført er det ligeledes 

heller ikke endeligt afklaret hvorvidt effekten af konkomitant kemoterapi i denne gruppe er 

signifikant og om den øgede recidivfri overlevelse fundet i et enkelt randomiseret studium 

afspejler sig i en øget overlevelse. På basis af de tilgængelige data anbefales det dog at fastholde 

de kriterier, som gruppen tidligere har opsat (se nedenfor) for at give adjuverende behandling til 



Revideret 2011 
  Næste revision 2013    

 24 

patienter med kombinationer af intermediære risikofaktorer. Fremtidige studier vil forhåbentlig 

afklare ovenstående spørgsmål både vedrørende overlevelse og komplikationsgrad.  

For patienter med positive lymfeknuder, positiv resektionsrand eller involvering af parametrier 

viste Peters et al. at adjuverende konkomitant behandling med radioterapi og kemoterapi øgede 

overlevelsen fra 71 til 81% i forhold til adjuverende strålebehandling alene (70). Yderligere 

randomiserede studier (78;79) og en metaanalyse (80) har bekræftet den markante effekt især i 

studier, hvor der er inkluderet mange patienter i stadium I og II. Konkomitant radioterapi og 

cisplatin betragtes nu som standardbehandling til patienter med tilstedeværende højrisikofaktorer 

(81;82).  

 

7.2 Patientudvælgelse 
 

Adjuverende behandling efter nærværende retningslinier forudsætter, at der ikke er makroskopisk 

tumorvæv tilstede ved start på behandlingen. Er dette tilfældet, henvises til afsnittet vedrørende 

recidivbehandling. Patienter med en eller flere positive lymfeknuder, parametriel involvering, ikke 

radikal resektion eller en kombination af tumor-relaterede faktorer tilbydes adjuverende 

behandling. Følgende tre tumor-relaterede parametre indgår i vurderingen: tumor størrelse, 

vaskulær invasion og invasionsdybde.  Vaskulær invasion vurderes alene kvalitativt. 

Invasionsdybden måles i tredjedele i forhold til tykkelsen af cervix.  Adjuverende strålebehandling 

og konkomitant behandling med cisplatin skal således gives, hvis blot et af følgende 3 kriterier 

findes opfyldt: 

¶ Positiv lymfeknude(r) 

¶ Invasion af parametrier 

¶ Resektionsrand ikke fri 

Endvidere anbefales adjuverende strålebehandling og konkomitant cisplatin til patienter med 

negative lymfeknuder, hvis et af følgende 2 kriterier findes opfyldt: 

¶ Tumor >3 cm og invasionsdybde > 2/3 

¶ Tumor >2 cm og invasionsdybde > 1/3 og vaskulær invasion 

 

7.3 Strålebehandling 
 

Strålebehandling er i hovedsagen baseret på ekstern strålebehandling (EBRT). Target for EBRT er 

tumorlejet og alle lymfeknuder i det lille bækken. Promontoriet er den kranielle grænse ved 

patienter, der alene behandles på baggrund af ufavorable tumor parametre. For patienter med 
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positive lymfeknuder eller invasion af parametrier (pIIB) behandles lymfeknuderne til overgangen 

mellem L4-L5. Target kan udvides til at inkludere de retroperitoneale lymfeknuder til L1-L2 niveau 

ved manifest metastasering til iliaca communis eller det paraaortiske område. Dosis af EBRT skal 

være 45 Gy på 25 fraktioner. Såfremt resektionsranden ikke er fri, gives simultan boost, hvorved 

dosis til tumorlejet (parametrier og/eller øverste 1/3 af vagina) løftes til 50 Gy på 25 fraktioner. 

Tilsvarende kan man overveje boost af lymfeknudestationer, hvor der er fjernet metastaser. 

Ved manglende radikalitet svarende til vaginaltoppen kan man supplere med intrakavitær vaginal 

brachyterapi (BT). Der er ingen konsensus om, hvorledes vaginal BT, bør administreres. Det 

foreslås, at BT gives med cylinderapplikator til øverste 1/3 af vagina. BT gives efter EBRT med 

tidsmæssige afstand på 1 uge. Såfremt der anvendes flere fraktioner af BT bør disse også være 

indbyrdes tidsmæssigt adskilt med 1 uge. BT doseres til applikatoroverfladen. Den kumulative 

fysiske dosis til den vaginale mucosa af EBRT og BT bør være omkring 75-80 Gy (83;84). Biologiske 

ækvivalensberegninger for BT kan foretages i henhold til Thames (85) under antagelse af en repair 

half time på 1,5 timer og en a/b på 10 og 3 for henholdsvis tumor og sent reagerende normalvæv.  

 

7.4 Konkomitant kemoterapi 
 

Med mindre patienten deltager i en kontrolleret undersøgelse, betragtes cisplatin givet 

intravenøst i en dosis på 40 mg/m2 en gang ugentligt under strålebehandlingen som standard. 

Patienter med insufficient nyrefunktion (GFR<50ml/min) bør dog ikke behandles med cisplatin. 

Der gives cisplatin en gang ugentligt, så længe strålebehandlingen varer, maksimalt 6 serier. Dosis 

af cisplatin må højest være 70 mg per uge uanset overflademål. Patienterne skal hydreres efter 

sædvanlige principper, således at diuresen kan holdes over 100 ml/time. Kemoterapien skal 

påbegyndes samme dag eller senest dagen efter den første fraktion af strålebehandling.  

Hæmatologien monitoreres ugentligt. Der afstås fra behandling med cisplatin, hvis antallet af 

leukocytter falder til under 2,5*109 per liter eller antallet af trombocytter falder til under 50*109 

per liter. Cisplatin kan genoptages i næste serie, så snart blodprøver viser værdier over disse 

grænser. Dosis af cisplatin skal reduceres til 30 mg/m2 (maksimum 55 mg per uge), hvis 2 

konsekutive serier må gives med dosis 0 eller efter febril leukopeni.  

Nedenfor er indsat et link til Nordic Society og DȅƴŜŎƻƭƻƎƛŎ hƴŎƻƭƻƎȅ όb{DhύΩǎ ƎǳƛŘŜƭƛƴŜǎ 

vedrørende postoperativ strålebehandling og konkomitant kemoterapi til patienter med 

cerivxcancer. Disse guidelines er gældende i DGC regi. 
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doc_ver_1.2.pdf 

 

8. Behandling af avanceret cervixcancer 
 

8.1 Baggrund 
 

Ved lokal avanceret cervixcancer er der i litteraturen enighed om, at strålebehandling er den 

eneste behandlingsmodalitet med kurativt potentiale (37;74). Den mest betydende prognostiske 

faktor er sygdomsudbredning i henhold til FIGOΩǎ ǎǘŀŘƛŜƛƴŘŘŜƭƛƴƎ, men tumorstørrelse og 

lymfeknudemetastasering, specielt til det paraaortiske område, er også af central prognostisk 

betydning. Paraaortal lymfeknudemetastasering repræsenterer en vanskelig klinisk situation, hvor 

generelle retningslinier er vanskelige at opstille. På det seneste er der fremkommet data, der viser, 

at hypoxi spiller en væsentlig rolle både med hensyn til stråleresistens og til primær tumors 

tilbøjelighed til metastasering (86-90). Manipulation og terapeutisk udnyttelse af tumor hypoxi er 

dog fortsat af eksperimentel karakter (89), og betydningen af hæmoglobinniveauet under 

strålebehandlingen er omdiskuteret (91). Baseret på de foreliggende data bør signifikante fald i 

hæmoglobin dog korrigeres og patienter bør opfordres til rygeophør før behandlingsstart (89;92). 

Ligeledes anbefales det, at hæmoglobin monitoreres under strålebehandlingen og så vidt muligt 

holdes indenfor normalområdet (83). Med hensyn til evt. operativ debulking af positive 

paraaortale lymfeknuder forud for strålebehandling henvises til afsnit 5.2.1 (30;31) 

Fem års overlevelsen opgives i større materialer til omkring 60-65% for patienter i stadium IIB og 

25-48% i stadium IIIB. For patienter i stadium IVA er langtidsoverlevelsen under 10%. Patienter i 

stadium IVB må anses for inkurable og behandlingen bør anlægges med palliativt sigte (se afsnit 

8). Mange forskellige strålebehandlingsteknikker har været anvendt og der er ingen generel 

konsensus om den optimale feltteknik, dosis, fraktionering og anvendelse af brachyterapi (BT). 

Den kumulerede tumordosis af ekstern strålebehandling (EBRT) og BT bør dog være omkring 75-85 

Gy, hvor EBRT gives med en dosis per fraktion, der ikke overstiger 1,8-2,0 (83;84). Det er endvidere 

kendt, at behandlingstiden bør være kort for at modvirke accelereret repopulation (91).  

Trods aggressiv behandling med både EBRT og BT er lokal tumorkontrol ikke altid opnåelig, 

specielt ved store tumorer. Hertil kommer, at mange patienter udvikler fjermetastaser. I et forsøg 

på at forbedre overlevelsen har man i mange år fokuseret på forskellige kombinationer af 

kemoterapi givet i relation til eller samtidig med strålebehandling. Trods høje responsrater på 

kemoterapi var der frem til 1999 ingen sikker terapeutisk gevinst ved kombination af kemoterapi 

http://www.nsgo.org/images/stories/NSGO_Society/Guidelines/Guidelines_RT_postop_RT_cervix.doc_ver_1.2.pdf
http://www.nsgo.org/images/stories/NSGO_Society/Guidelines/Guidelines_RT_postop_RT_cervix.doc_ver_1.2.pdf
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og strålebehandling, formentlig fordi de udførte studier hovedsageligt anvendte neoadjuvant 

kemoterapi med tab af lokal tumor kontrol på grund af forlængelse af den totale behandlingstid 

(93). Situationen ændredes imidlertid i 1999 efter publikationen af 5 store randomiserede 

undersøgelser, der alle pegede på en risikoreduktion på 30-50% for død af cervixcancer ved 

anvendelse af konkomitant (d.v.s. samtidig) stråle- og kemoterapi (70;78;79;94;95) . En 

metaanalyse anslog den absolutte gevinst til 16% i progressionsfri overlevelse og 12% i generel 

overlevelse (80). Metaanalysen påpegde endvidere, at effekten var baseret både på øget lokal 

kontrol og færre fjernmetastaser. Både metaanalysen og en editorial i New England Journal of 

Medicine af Thomas G. advarer dog mod direkte ekstrapolation af resultaterne til patienter med 

avanceret cervixcancer idet flere af studierne havde inkluderet en høj procentdel (>70%) af 

patienter med cervixcancer i tidligt stadium (80;82). En absolut overlevelsesgevinst på 10% og 13% 

for progressionsfri overlevelse (96) ved anvendelse af konkomitant kemoterapi menes dog nu så 

sikker, at National Cancer Institute i USA anser strålebehandling og konkomitant ugentlig cisplatin 

for standardbehandling ved avanceret cervixcancer (81;82) . Det er på de foreliggende data ikke 

muligt at fastslå, om hyppigheden af sene komplikationer ændres ved anvendelse af konkomitant 

cisplatin (76;80). Der er rapporteret flere dødsfald i den eksperimentelle arm (med konkomitant 

kemoterapi) end i kontrolarmen, men antallet af behandlingsrelaterede dødsfald er for lavt til at 

der kan konkluderes på dette (76;80). 

Nordisk Selskab for Gynækologisk Onkologi (NSGO) har fra 1993-2000 gennemført et stort 

registreringsstudie vedrørende radioterapi for patienter med lokal avanceret cervixcancer. Alle 

patienter blev behandlet med både EBRT og 2-3 fraktioner af intrakavitær BT i henhold til en 

protokol (NSGO-CC-9301). Mere end 900 patienter er registreret i protokollen. Baseret på data fra 

de første 400 patienter er det ved denne teknik muligt at opnå vedvarende lokal kontrol hos 89% i 

stadium IIB og 79% i stadium IIIB. Frekvensen af alvorlige langtidsbivirkninger har i sammenligning 

med litteraturen været lav. I et mindre fase 2 studie (NSGO-CC-9901) har man fundet det 

gennemførligt at give cisplatin konkomitant med strålebehandling i henhold til NSGO-CC-9301 

ǇǊƻǘƻƪƻƭƭŜƴΦ tň ōŀƎƎǊǳƴŘ ŀŦ ŘŜ ƎƻŘŜ ōŜƘŀƴŘƭƛƴƎǎǊŜǎǳƭǘŀǘŜǊ ƘŀǊ b{DhΩǎ !ŘǾƛǎƻǊȅ .ƻŀǊŘ ƻŦ 

Radiotherapy udformet et komplet sæt retningslinier for strålebehandling og konkomitant 

kemoterapi. Disse retningslinier er trådt i kraft og er gældende for behandling af lokal avanceret 

cervix cancer i NSGO protokoller. Disse retningslinier er derfor naturligvis også gældende for 

strålebehandling af cervix cancer i DGC regi. Nedenfor eǊ ƛƴŘǎŀǘ ƭƛƴƪ ǘƛƭ b{DhΩǎ ƎǳƛŘŜƭƛƴŜ ŦƻǊ 

strålebehandling og konkomitant kemoterapi for cervixcancer stadium IIB-IVA: 
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8.2 Strålebehandling og konkomitant kemoterapi 
 

Standardbehandlingen af lokal avanceret cervixcancer er stråle- og kemoterapi bestående af EBRT, 

BT og konkomitant kemoterapi med cisplatin. EBRT gives i dag billedvejledt, hvorimod BT fortsat i 

nogle institutioner gives med dosis ordineret til et specifikt punkt (punkt-A) som er defineret i 2D. 

Der er imidlertid publiceret både europæiske (97) og amerikanske (98) guidelines for 

tredimensionel BT hvor man forsøger at konformere dosis til både volumen (3D) og tid (4D). 

EBRT med kurativ intention bør baseres på 3D CT-scanning og planlægges på et 3D 

dosisplanlægningssystem. Det anbefales at anvende iv og per oral kontrastmiddel med henblik på 

kunne identificere relevante targets og kritiske normalvæv. Selve target-definitionen skal baseres 

på integreret information fra CT-scanning, MR-scanning, PET-CT-scanning og gynækologisk 

undersøgelse i generel anæstesi.  

Planlægning og rapportering af strålebehandlingen bør følge de generelle principper der er angivet 

i ICRU (International Commission on Radiation Units and Measurements) rapport 50 og 62 (ICRU 

50, ICRU 62). 

Under planlægning af EBRT bør følgende targets defineres:  

¶ U-target: tumor og uterus.  

¶ P-target: alle lymfeknuder i bækkenet inkluderende iliaca communis, iliaca 

interna/obtoratoria, iliaca externa, parametrielle, pararektale og præsacrale lymfeknuder. 

P-target kan udvides til at inkludere de retroperitoneale lymfeknuder til L1-L2 niveau ved 

manifest metastasering til iliaca communis eller det paraaortiske område. 

¶ N-target (hvis relevant): patologisk forstørrede lymfeknuder. 

 

Dosis af EBRT bør ligge på 45-50 Gy på 25 til 30 fraktioner til CVT-U og CTV-P. Dosis til CTV-N bør 

være 60-64 Gy givet på 30 til 32 fraktioner. Behandlingen må dog individualiseres hvis GTV-N > 5 

cm eller ved patologiske paraaortale lymfeknuder. Den maksimale behandlingtid inklusive BT bør 

ikke overstige 50 dage (99). 

Aktuelt er der ingen konsensus hvad angår strålebehandlingsteknik ved behandling af 

cervixcancer. I et historisk perspektiv er konventionel strålebehandling på store felter der evt. 

inkluderer paraaortale lymfeknuder associeret med risiko for især tyndtarmsmorbiditet (100). 

Nyere mindre studier hvor moderne strålebehandling som Intensitetsmoduleret Radioterapi 

http://www.nsgo.org/images/stories/NSGO_Society/Guidelines/Guidelines_RT_advanced_cervix.doc_ver_1.2.pdf
http://www.nsgo.org/images/stories/NSGO_Society/Guidelines/Guidelines_RT_advanced_cervix.doc_ver_1.2.pdf
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(IMRT) sammenlignes med konventionel strålebehandling har imidlertid vist, at man med IMRT er i 

stand til at reducere stråledosisdosis til normalvæv uden at kompromittere tumordækning (101) 

Der foreligger et enkelt retrospektivt studie på 111 stadium I-IVA patienter, der er strålebehandlet 

postoperativt eller for lokal avanceret sygdom. I studiet er IMRT associeret med reduceret 

toksicitet uden kompromitteret lokal kontrol eller overlevelse i forhold til konventionel 

strålebehandling (102). Endvidere foreligger der et enkelt prospektivt studie, hvor man har 

sammenlignet 135 patienter behandlet med IMRT med 317 patienter behandlet med konventionel 

teknik. Konklusionen på studiet er, at man ved IMRT fandt mindre morbiditet uden at 

kompromittere lokalkontrollen. Follow-up i studiet er dog for kort til at vurdere sen-morbiditet; 

gennemsnitligt 22 måneder for IMRT gruppen (103).  

Konklusivt tyder aktuelle data på, at man med fordel kan anvende IMRT teknik ved 

strålebehandling af cervixcancer, især når det drejer sig om adjuverende strålebehandling eller 

såfremt der skal gives et boost mod patologiske lymfeknuder. Såfremt der anvendes IMRT teknik 

bør man være opmærksom, på dosis-heterogenicitet i tumorområdet, idet der senere skal gives 

BT. En løsning er, at definere et optimeringsvolumen, der inkluderer tumor med passende margin, 

hvor man stiler imod at dosere med en homogen dosis. 

Brachyterapi doseres normalt til punkt-A i henhold til ICRU 38 (104). Den kumulative fysiske dosis i 

punkt-A af EBRT og BT bør være omkring 80 Gy. Biologisk ækvivalensberegninger for BT ved andre 

dosishastigheder kan foretages i henhold til Thames et al. under antagelse af en repair half time på 

1,5 timer og en a/b på 10 og 3 for henholdsvis tumor og sent reagerende normalvæv (85). Det 

antages, at tolerance dosis for henholdsvis blære og rektum beregnet på basis af ortogonale 

røntgenoptagelser er omkring 78 og 72 Gy i EQD2. Det anbefales at holde den maksimale BT dosis 

per fraktion på 5, 10 og 15 Gy for henholdsvis HDR, MDR og LDR. Ved anvendelse af PDR skal 

pulsfrekvensen være 1 puls per time med lige store doser per puls. Hvis intrakavitær BT ikke kan 

gennemføres, f.eks. på grund af ufavorabel anatomi, bør patienten henvises til interstitiel 

brachyterapi. Alternativt kan man forsøge at øge dosis af EBRT til CTV-U til mindst 64 Gy. 

Medens EBRT gennem flere år har været baseret på tredimensionel dosisplanlægning, er 

intracavitær BT stadig baseret på dosering til punkter i stedet for volumina. Der er imidlertid 

publiceret både europæiske (97) og amerikanske (98) guidelines for tredimensionel BT. Indtil nu er 

kun de europæiske guidelines forankret i publicerede data med MR-baseret planlægning af 

intracavitær BT (105-107). Den primære fordel ved denne teknik er muligheden for at adaptere og 

konformere den høje dosis, der gives med BT til anatomien af hver individuelle patient således, at 

man tager højde både for eventuel tumorregression opnået i forbindelse med den indledende 



Revideret 2011 
  Næste revision 2013    

 30 

EBRT og kemoterapi, men også for placeringen af risikoorganer i nærheden (blære, rektum og 

sigmoideum). Baseret på de publicerede data forventes denne teknik at halvere raten for både 

lokalt recidiv og sværere komplikationer. Det er med teknikken også muligt at kombinere 

interstitiel og intrcavitær brachyterapi og derved opnå en betydelig bedre tumor dækning ved 

ufavorabel anatomi (108) 

Teknikken forudsætter, at der foretages gynækologisk undersøgelse i universel anæstesi og MR 

scanning med BT applikator in situ på det tidspunkt i behandlingen, hvor der gives intracavitær 

BT(106). Baseret på disse undersøgelser foretages der indtegning i et dosisplanlægningssystem af 

det såkaldte høj-risiko target (HR-CTV) omfattende resttumor og hele cervix. Endvidere indtegnes 

blære, rektum og sigmoideum. Herefter foretages en nøje tredimensionel rekonstruktion af BT 

applikatoren. Dosisoptimering foretages på basis af den tidligere anvendte standardplan med 

punkt-A. Målet er at bringe så meget af HR-CTV som muligt op til punkt-A dosis uden at overskride 

dosis-volumen begrænsningerne for det omgivende normale væv. Dosisoptimeringen bør 

foretages konservativt med bevarelse af så meget af standardplanen som muligt (106;109). 

Overgangen fra punkt-A til volumenbaseret intracavitær BT er vanskelig og indebærer en betydelig 

έƭŜŀǊƴƛƴƎ ŎǳǊǾŜέΦ LƴǘǊŀŎŀǾƛǘŋǊ ǾƻƭǳƳŜƴōŀǎŜǊŜǘ .¢ ōǄǊ ŦǄǊǎǘ ƛƴƛǘƛŜǊŜǎ ŜŦǘŜǊ Ŝƴ ǇŜǊƛƻŘŜ ƘǾƻǊ Ƴŀƴ 

lærer sig principperne for target indtegning, applikator rekonstruktion og dosisoptimering (106). 

Tumor visualisering er vanskelig ved CT baseret dosisplanlægning alene (110), hvorfor teknikken 

bør udføres på basis af MR scanning foretaget ved hver eneste BT fraktion. Dosisplanen fra den 

første BT fraktion bør ikke overføres til efterfølgende BT fraktioner på grund af signifikante 

ændringer af specielt sigmoideums lokalisation (111;112). 

 Med mindre patienten deltager i en kontrolleret undersøgelse, betragtes cisplatin givet 

intravenøst i en dosis på 40 mg/m2 en gang ugentligt under strålebehandlingen som standard. 

Uafhængig af overflademål bør ugentlig cisplatin maksimalt være 70 mg. Der gives om muligt i alt 

6 serier efter samme retningslinier, som beskrevet i afsnit 7.4 ƻƎ ƛ b{DhΩǎ ƎǳƛŘŜƭƛnes. 

 

9. Recidiv udredning og behandling 
 

Ved klinisk mistanke om lokalt tumorrecidiv eller persisterende sygdom efter primær 

strålebehandling foretages GU i UA med cervixskrab og portiobiopsier samt MR skanning af 

bækkenet med henblik på afklaring af recidiv og planlægning af behandling. MR skanning har vist 

høj sensitivitet (90%-91%) og lav specificitet (22%-38%) med hensyn til påvisning af lokalt recidiv 

(113). PET-CT kan alternativt anvendes til afklaring af lokalt recidiv.  I to studier viste PET 

sensitivitet på 85,7% og 90,3% samt  specificitet på 76,1% og 86,7% mht. påvisning af lokalt recidiv 
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af cervixcancer (114;115). Ved tegn på lokalt tumorrecidiv på MR bør der foretages supplerende 

PET eller PET/CT skanning med henblik på udredning for metastatisk sygdom. Nedenstående 

flowchart giver et overblik over udredning og behandlingstilbud til patienter med påvist recidiv af 

cervixcancer. 

 

 

 

Palliativ 
behandling  

Tumor >5 cm  Tumor <5 cm  

GU i UA 
Biopsi fra cervix eller UL vejledt fra 
tumor i lille bækken  
MR abdomen 
PET-CT thorax og abdomen 

Isoleret pelvint recidiv  Ekstra -pelvint recidiv  

Ingen tidligere 
strålebehandling  

Tidligere 
strålebehandling  

Exenteration  Palliativ kemoterapi  

Kemo-
Radioterapi  
Interstitiel 
brachyterapi  

Neoadjuvant  
Kemo-
Radioterapi  
Interstitiel 
brachyterapi  
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9.1 Behandling ved påvist lokalt recidiv - ikke tidligere bestrålede patienter 
 

For patienter med et isoleret pelvint recidiv efter radikal hysterektomi tilbydes intensiv 

strålebehandling. Patienter med centralt recidiv har bedre prognose end patienter med 

bækkenvægsrecidiv. Ved stort recidiv (> 5 cm), bør det overvejes om strålebehandlingen skal 

forudgås af kombinationskemoterapi indeholdende cisplatin. Ekstern strålebehandling bør 

imidlertid initieres så hurtigt som muligt for at undgå accelereret repopulation (93). Man bør så 

vidt muligt forsætte med ugentlig konkomitant cisplatin 40 mg/m2 under den eksterne 

strålebehandling. Uafhængig af overflademål bør ugentlig cisplatin maksimalt være 70 mg (82). 

Dosis af den eksterne strålebehandling skal være 45 Gy på 25 fraktioner inkluderende tumor og 

alle lymfeknuder i det lille bækken til overgangen mellem L4 og L5 (target, dosis og fraktionering er 

identisk med det elektive target (CTV-P) ved primær strålebehandling af avanceret cervix cancer). 

Den eksterne strålebehandling suppleres med interstitiel brachyterapi, der, såfremt der er tale om 

et centralt recidiv, kan gives gennem kanyler, som implanteres gennem perineum (116;117). 

Såfremt det drejer sig om bækkenvægsrecidiv kan det være nødvendigt at implantere bløde 

katetre svarende til tumorlejet peroperativt under et større exenterativt indgreb (118-120). Fysisk 

dosis af den interstitielle brachyterapi bør maksimalt være 30 Gy (83). Der foreligger kun 

overlevelsesdata fra få og små behandlingsserier af cervixcancer-recidiv. Materialet i studierne er 

yderst heterogene og inkluderer både patienter med recidiv og med primær avanceret sygdom. 

Overlevelsesresultater er derfor behæftet med en del usikkerhed. I et dansk studie angives en 1 

års overlevelse på 85% efter EBRT og interstitiel strålebehandling for cervixcancer-recidiv (116). I 

dette studie var der ingen forskel på overlevelsen ved centrale og bækkenvægsrecidiver, men 

materialet var relativt lille og dette resultat derfor usikkert. Resultaterne antyder dog at man ved 

recidiver fastsiddende på bækkenvæggen kan opnå tilfredsstillende resultater og derfor skal 

antage en aggressiv behandlingstilgang eventuelt i kombination med kirurgi (116;119).  Rogers et 

al. angiver en 4 års overlevelse på 36% efter EBRT og interstitiel BT for recidiv cervixcancer (121). 

Igen er antallet at patienter behandlet meget lille (8 patienter) og resultatet derfor behæftet med 

usikkerhed 

 

9.2 Behandling ved påvist lokalt recidiv -  tidligere bestrålede patienter 
 

Incidensen af recidiv efter primær strålebehandling for cervixcancer er naturligvis tæt korreleret til 

det initiale tumorstadium. Perez et al. angiver således incidensen af pelvint recidiv efter 

strålebehandling til 10% i stadium IB, 17% i stadium IIA, 23 % i stadium IIB, 42% i stadium III og 
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74% i stadium IVA (122). Fornyet bestråling vil kun undtagelsesvist være muligt, da den oftest vil 

være forbundet med uacceptabel høj morbiditet. Den eneste mulighed for kurativ behandling af 

disse patienter er derfor kirurgisk ved såkaldt exenteration, dvs. en-bloc fjernelse af de pelvine 

organer og lymfeknuder. Der kan være tale om forreste (genitalia interna + blære), bagerste 

(genitalia interna og rektum) samt total exenteration. Derudover har der været foreslået en 

inddeling i forhold til bækkenbunden (123) som illustreret nedenfor:  

 

 

 

Der er i litteraturen enighed om at patienter nøje bør selekteres til et exenterativt indgreb idet 

den intra- og postoperative mortalitet og morbiditet er høj og skal stå mål med chancen for 

helbredelse. Indgrebet vil ofte indebære 1-2 stomaer, men i nogle tilfælde vil disse kunne lægges 

tilbage og erstattes af interne reservoirs. I de seneste studier angives 5-års overlevelsen at være 

steget fra ca. 30% til 40% og med forbedret operative teknik er den per- og postoperative 

mortalitet faldet fra 17% til ca. 5% (118;119). Forud for et exenterativt indgreb skal patienterne 

gennemgås med henblik på afdækning af evt. ekstrapelvin sygdom. Der er enighed om at, såfremt 

der findes metastatisk sygdom kan patienten ikke tilbydes exenteration. Endvidere er der enighed 

om at de bedste resultater opnås ved små centrale recidiver (<3-5cm), ingen peritoneal sygdom og 
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negative pelvine og paraaortale lymfeknuder (118;119;123). De seneste år er den operative 

tekniske kunnen dog blevet større og visse centre, især i Tyskland, udfører i dag store exenterative 

indgreb med fjernelse af knogle- og muskelvæv og foretager muskeltranspositioner og  kar-re-

anastomoseringer for at opnå frie resektionsrande (120;123). Anvendelse af laparoskopisk teknik, 

især robotassisteret, er rapporteret at give færre peroperative komplikationer, afkorte indgrebets 

længde og give bedre overblik over det operative felt peroperativt (123;124)  

Patienter, der efter primær radikal hysterektomi alene har modtaget adjuverende ekstern 

strålebehandling til en maksimal dosis på 45-50 Gy, kan eventuelt tilbydes interstitiel brachyterapi 

som led i recidiv behandlingen(120). 

 

9.3 Palliativ behandling 
 

Såfremt patienten ikke er kandidat til kurativ intenderet behandling kan der evt. tilbydes 

kemoterapi. En lang række stoffer har enkeltstof-aktivitet overfor cervixcancer. Den højeste 

responsrate opnås med cisplatin, hvor responsraten angives til 23% ved 50 mg/m2 givet hver 3. 

uge (125). Flere undersøgelser inkluderende ifosfamid, 5FU, carboplatin, bleomycin og paclitaxel i 

forskellige kombinationer har vist, at kombinationskemoterapi giver væsentlige højere 

responsrater og længere progressionsfri overlevelse, men der findes ingen forskel i den totale 

overlevelse (126;127). Moore fremhæver i et nyligt publiceret review at patienter bør udvælges 

nøje til intensiv kombinationskemoterapi idet mange patienter ikke responderer og har en median 

overlevelsen på mindre end 1 år (128). Der foreligger en randomiseret undesøgelse (129;130) fra 

GOG, som har vist en statistisk signifikant overlevelses- og progressionsfri overlevelses ved 

kombination af cisplatin med  topotecan overfor cisplatin alene. 

Ydermere foreligger der et nyligt fase III studie ligeledes fra GOG hvor 513 patienter med 

dissemineret cervix cancer er randomiseret til 4 forskellige behandlingsarme . 

Standardbehandlingen er cisplatin og topotecan, hvorimod de 3 eksperimentelle arme indeholder 

cisplatin i kombination med paclitaxel, vinoralbine eller gemcitabin. I studiet fandt man en trend 

hvad angår responsrate, progressionsfri overlevelse og overlevelse til fordel for 

standardbehandlingen med cisplatin og topotecan. Resultaterne var dog ikke signifikante, hvorfor 

konklusionen er at kombinationen af cisplatin og topotecan på nuværende tidspunkt betragtes 

som standard palliativ behandling (131). 

Smerter og blødningstendens hos patienter i palliativ fase, som ikke tidligere har modtaget 

strålebehandling kan pallieres med strålebehandling til bækkenet, givet på få fraktioner til en 

moderat total dosis. 
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10. Kontrol 
 

Patienter, der er radikalt opereret og hvor der ikke er fundet indikation for adjuverende 

behandling, kontrolleres på den opererende afdeling. Patienter, der har modtaget adjuverende 

eller primær onkologisk behandling, kontrolleres på onkologisk afdeling. Patienterne ses hver 3. 

måned det 1. år, hver 6. måned det 2. og 3. år, og en gang årligt herefter til og med det 5. år efter 

behandling. Ved hvert ambulant besøg optages anamnese og der foretages gynækologisk 

undersøgelse med henblik på evaluering af både komplikationer og tumor kontrol. Cytologi fra 

vaginaltoppen foretages kun hos patienter, der ikke har fået strålebehandling. Ved abnormt fund 

må der efter lægeligt skøn suppleres med yderligere undersøgelser i form af gynækologisk 

undersøgelse i general anæstesi, ultralyd, MR/CT-scanning og røntgen af thorax. Eventuelt recidiv 

skal konfirmeres ved biopsi.  

Værdien af kontrolbesøg diskuteres i forhold til chancen for at opspore et tidligt behandlingsbart 

residiv. I en nyligt national publiceret MTV rapport er der i litteraturen ikke evidens for at 

kontrolbesøg for corpus- og ovariecancer øger patientens overlevelse (132). Kontrolproblematik 

for cervixcancerpatienter er ikke inkluderet i den omtalte MTV rapport men litteraturen på 

området er yderst sparsom. Uvisheden om effekten af de mange kontrolbesøg på overlevelsen 

skal ses i lyset af omkostninger både økonomiske og psykiske ved kontrolbesøg. Der foreligger dog 

en del litteratur der indikerer, at gynækologiske cancerpatienter finder kontrolbesøgene 

tryghedskabende og har et stort behov for drøftelse af både fysiske, psykosociale og seksuelle 

aspekter af deres sygdom og behandling med sundhedsfagligt personale (133-135).  

Et enkelt studie har indikeret at overvågning af asymptomatiske patienter med PET-CT kan 

identificere patienter med recidiv, der potentielt kan behandles med salvage terapi. Der foreligger 

dog endnu ingen prospektive studier og de økonomiske omkostninger skal vurderes i forhold til 

risiko for residiv (136)  

Ved hvert besøg registreres recidiv status og morbiditeten vurderes og afhjælpes. Der findes i dag 

ingen validerede skalaer til vurdering af morbiditet efter cancerbehandling. Det vides, at 

spørgeskemametoden giver den bedste information om patientens oplevelse af sin livskvalitet og 

morbiditet. Flere større udenlandske centre anvender i dag computer adapteret spørgeskemaer til 

vurdering af patienternes morbiditet efter cancerbehandling men dette er endnu ikke indført i 

Danmark.  
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11. Komplikationer til operation, strålebehandling og kemoterapi  
 

Der foreligger ingen studier, der systematisk har opgjort potentielle komplikationer til operation, 

stråle- og kemoterapi for cervixcancer. Generelt er der enighed om, at bivirkninger til behandling 

underrapporteres. 

De akutte peroperative komplikationer til radikal hysterektomi er primært blodtab og 

organlæsion. Seneste nationale data viser at knap halvdelen af de opererede patienter har et 

blodtab >500 ml ved abdominal radikal hysterektomi (137). Peroperativt er der risiko for læsion af 

især ureter i forbindelse med fridissikering. Ifølge EORTC Gynækologisk Cancer Gruppe bør begge 

ƭƛƎƎŜ Ǉň Җ м҈ (26)  

De akutte postƻǇŜǊŀǘƛǾŜ ƪƻƳǇƭƛƪŀǘƛƻƴŜǊ όҖ о ƳňƴŜŘŜǊ ŜŦǘŜǊ ŀŦǎƭǳǘǘŜǘ ōŜƘŀƴŘƭƛƴƎύ ŜǊ ƛǎŋǊ ǊŜƭŀǘŜǊŜǘ 

til læsion af både parasympatiske og sympatiske nervegrene fra plexus hypogastricus (138;139), 

operationsbetinget vævsødem, blødning og infektion. I tiden efter operation ses ofte 

blæresensibilitetsforstyrrelser og blæretømningsproblemer. I et dansk longitudinelt studie, 

fandtes en høj forekomst af inkomplet blæretømning (45% Relativ Risiko 4,5 i forhold til 

aldersmatchede kvinder fra den generelle befolkning) 5 uger efter radikal hysterektomi (140). 

Efter større operationer i bækkenet ses, især hos ældre med kardiovaskulær morbiditet, en øget 

Ǌƛǎƛƪƻ ŦƻǊ 5±¢ ƻƎ ƭǳƴƎŜŜƳōƻƭƛΦ LŦǄƭƎŜ 9hw¢/Ωǎ ŀƴōŜŦŀƭƛƴƎŜǊ ōǄǊ ŦƻǊŜƪƻƳǎǘŜƴ ŀŦ ǇƻǎǘƻǇŜǊŀǘƛǾ 5±¢ 

ǾŋǊŜ Җ о҈ (26).  

De sene postoperative komplikationer relaterer sig dels til manglende restitution af den autonome 

nervefunktion i bækkenet, dels til adhærence- og fibrosedannelse samt til den pelvine 

lymfadenektomi. Over tid falder andelen af kvinder med blæretømnings- og 

blæresensibilitetsproblemer, men dog sådan at kvinderne 2 år efter operation havde en RR = 2,5 i 

forhold til ikke opererede kvinder for at opleve blæretømningsproblemer (140). I et andet dansk 

studie fandtes tilsvarende forekomst af urinretensions-problemer (141) : 80% af de adspurgte var 

dog ikke generet af deres vandladningsymptomer. 

Prævalensen af lymfocele i bækkenet er ukendt men ifølge EORTC bør forekomsten af 

ǎȅƳǇǘƻƳŀǘƛǎƪŜ ƪǊƻƴƛǎƪŜ ƭȅƳŦƻŎŜƭŜǊ ǾŋǊŜ Җ р҈Φ I en svensk tværsnitsundersøgelse fandtes 

ǇǊŋǾŀƭŜƴǎ ŀŦ έƎŜƴŜǊŜƴŘŜ perifert ƭȅƳŦǄŘŜƳέ Ǉň нр҈ efter pelvin lymfadenektom (142). I en 

anden tværsnitsundersøgelse fandtes en justeret odds ratio på 3.3 efter pelvin lymfadenektomi i 

forhold til ikke opererede (143).    

Vaginale gener ses oftest kun forbigående efter operation. Ca. 10% af patienterne oplever dog 

varige lubrikationsproblemer efter radikal hysterektomi (RR=2.9 sammenlignet med aldersmatchet 

kontrolgruppe), formentlig pga. kronisk skade på autonome nerver i bækkenet(144). I samme 
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studium angav 19% af kvinderne (RR=3.1) at skeden føltes afkortet ved seksuelt samvær men efter 

12 måneder generede det dem ikke længere.  

Efter primær strålebehandling af cervixcancer ses i den akutte fase ofte hyppig vandladning, 

urgency, diarré og tenesmi. I en dansk undersøgelse af bl.a. blære- og tarmmorbiditet efter 

strålebehandling for lokalt avanceret cervixcancer fandtes prævalensen af akutte tarmproblemer 

på 61% mens 27% af kvinderne oplevede blæreproblemer; 2/3 af patienternes symptomer var 

medicinkrævende og 10% af patienterne måtte indlægges pga. bivirkninger (145). Studiet er dog af 

ældre dato og strålebehandlingen har ændret sig siden. Der foreligger dog ingen nyere opgørelser 

af prævalensen af akutte blære- og tarmproblemer ved strålebehandling. Endvidere ses vulvo-

vaginal slimhinde-erythem, konfluerende mucositis og fugtig afskalning. Ved kontaktområdet for 

evt. brachyterapi-kilden kan der dannes et fibrin-purulent exudat. Vaginal mucosa bliver ofte 

ødematøst med små-blødninger i submucosa (146).  

Tillæg af konkomitant kemoterapi øger significant den hæmatologiske- og gastrointestinale 

toxicitet til strålebehandlingen. I et Cochrane review var odds ratio (OR) for akut hæmatologisk 

toksicitet mellem 2.2 og 3.6, hvorimod OR for akut gastrointestinal toksicitet var fordoblet. Hvad 

angår kvalme grad 3-4 var OR 4.1. Generelt var toxicitet dårligt rapporteret i de inkluderede 

studier(96).   

De akutte effekter på slimhinder i blære, tarm og vagina fortager sig oftest indenfor 2-3 måneder 

efter afsluttet strålebehandling. Hos nogle patienter udvikles dog vaskulær fibrosering, med 

vævshypoxi, sår- og nekrosedannelse hvilket disponerer til kroniske senfølger (146) 

Strålebehandling kan på sigt medføre endothelskade på kar medførende iskæmi og nekrose. Dette 

kan forårsage neovaskularisering både i tarm og blære medførende stråleproctitis og 

hæmmorrhagisk cystitis. Endvidere er der risiko for stenose af tarm og ureteres samt 

fisteldannelse og den pelvine fibrose kan forårsage perifert lymfødem. Den justerede odds-ratio 

for kronisk perifert lymfødem efter primær strålebehandling er vurderet i en enkelt 

tværsnitsundersøgelse til at være 3,5 i forhold til patienter behandlet med radikal hysterektomi 

alene.  

I et ældre dansk prospektivt studie sås gastrointestinale senbivirkninger hos 40% af patienterne 

efter primær strålebehandling (145). Imidlertid er risikoen for senbivirkninger reduceret med 

moderne strålebehandling. Studier med anvendelse af enten moderne MR-baseret 3D 

brachyterapi  eller 2-dimensionel brachytherapy finder betydelig reduktion i grad 3-4 

gastrointestinal- og blæremorbiditet fra 10% med 2-dimensionel brachyterapi til 2% med 3D 
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brachyterapi (147). Der foreligger yderligere 2 studier hvor senbivirkninger efter moderne 3D 

brachyterapi er undersøgt og fundet nedsat (148).  

Vaginale senbivirkninger opstår måneder efter strålebehandlingen. Det drejer sig om atrofi, 

fibrose, nedsat elasticitet samt vaginaltopsagglution med afkortning og forsnævring samt 

ultimativt vaginal stenose og høj risiko for seksologiske komplikationer (149;150).  

Ét randomiseret studie har påvist en tendens til øget forekomst af alvorlige urologiske sen-

komplikationer efter kombinationsbehandling operation + adjuverende EBRT sammenlignet med 

primær EBRT og BT(33). Forekomsten af hydroureteronefrose med behov for stentanlæggelse og 

blæredysfunktion var højere hos de der også var opereret 11(10%), sammenlignet med de der 

havde fået primær strålebehandling; 8 (5%). I samme studie fandtes en højere forekomst af 

alvorlige gastrointestinale komplikationer efter primær ekstern strålebehandling og brachyterapi 

(12%) i forhold til 0% både i gruppen der, var opereret og som modtog adjuverende ekstern 

strålebehandling. Disse forskelle var dog ikke signifikante og komplikationerne er hverken vurderet 

med en valid målemetode eller angivet konsekvent for alle 3 grupper (33). 

Sammenfattende er behandling af cervixcancer behæftet med en risiko for varige gener fra flere 

organsystemer som beskrevet ovenfor. De tilgængelige data tyder på højere forekomst af 

tarmrelaterede og vaginale/seksuelle problemer  primær strålebehandling, mens der efter 

operation muligvis ses højere forekomst af urologiske komplikationer. Strålebehandling medfører 

endvidere aktinisk kastraktion hos præmenopausale kvinder. Generelt var det ønskeligt, at man 

ved kontrol af patienter efter behandling systematisk monitorerede senkomplikationer. 

Patienterne bør inden definitiv behandling informeres om risiko for komplikationer. 

 

12. Patologisk anatomisk procedure ved cervixkarcinom 
 

Formålet med den patoanatomiske undersøgelse er diagnostik af neoplasi, udbredning af denne 

og afklaring af resektionsrandsforhold. Den primære diagnose vil være baseret på cervixskrab 

/portiobiopsier og i nogle tilfælde på konuspræparat.  

 

12.1. Makro- og mikroskopi ved cervixcarcinom 
 

12.1.1. Makroskopiprocedure ved portiobiopsier og cervixskrab 
 

Hele materialet indstøbes i passende antal kapsler og portiobiopsier orienteres om muligt således, 

at de skæres vinkelret på overfladen. Der fremstilles minimum tre haematoxylin-eosin (HE) 

farvede snit på 1 glas (trin). 
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12.1.2. Makroskopiprocedure ved konisation 
 

Konuspræparatet kan være uopklippet eller opklippet ved modtagelsen. Ufikseret, uopklippet 

konus kan evt. opspændes på plade med slimhindesiden væk fra pladen. Den opklippede eller 

fragmenterede konus modtages opspændt eller opspændes på plade efter modtagelsen med 

slimhinden væk fra pladen. Ved opspænding strækkes den proksimale (cervikale) rand forsigtigt og 

fæstnes med nåle i hver ende. Den distale (vaginale) resektionsrand fæstnes ligeledes med nåle. 

Fikseringstid 12-24 timer.  

Beskrivelse: Det bør fremgå af beskrivelsen, om konus er i et eller evt. flere stykker. 

Konuspræparatets størrelse angives i millimeter. Ved uopklippet konus angives højde (proximalt-

distalt) samt flademål af ektocervix i to dimensioner: diameter (lateralt ς lateralt) og tykkelse 

(anteriort ς posteriort)). Ved opklippet konus angives længden af vaginale og cervikale rand, samt 

højde og tykkelse. Evt. forandringer i slimhinden beskrives og måles i mm. Vaginale eller cervikale 

resektionsrand kan eventuelt tuschmarkeres. Resektionsfladerne vil i tilfælde af knivkonisation 

være uden termisk påvirkning, og derfor ikke altid sikkert identificerbare på det mikroskopiske 

præparat. I denne situation kan tuschmarkering af samtlige resektionsrande/flader med fordel 

anvendes. 

Udskæring af uopklippet konus: Konus opskæres i ca. 3-4 mm tykke parallelle sagittale skiver  

(Figur 1a). Snittene anbringes fortløbende i kapslerne og alt materiale indstøbes med angivelse af 

antal blokke. Første og sidste snit indstøbes med skærefladen nedad (skærefladen kan evt. 

markeres med farvet fedtblyant eller lignende). Ved stort konuspræparat kan det blive nødvendigt 

at fordele forreste og bageste portiolæbe i 2 kapsler, hvilket anføres i beskrivelsen. I tilfælde af høj 

konus (figur 1b) anbefales, at der skæres ét eller flere tværsnit af endocervikale del, med angivelse 

af i hvilke kapsler cervikale resektionsrand er anbragt, efterfulgt af parallelle sagittale snit af 

ektocervikale del af konus som ovenfor beskrevet. Snit af den cervikale resektionsrand indstøbes 

med skærefladen nedad (markeret med farvet fedtblyant eller lignende).  

 

Udskæring af opklippet konus: Konus opskæres i ca. 3-4 mm tykke parallelle sagittale skiver (Figur 

2). Snittene anbringes fortløbende i kapslerne og alt væv indstøbes med angivelse af antal blokke. 

Så vidt muligt oplyses det, hvilke snit, der omfatter den cervikale resektionsrand. I tilfælde af høj 

konus kan proksimale resektionsrand afskæres som tværsnit og anbringes i kapsel forud for 

opklipning/opspænding af præparatet, jf. ovenfor.  
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12.1.3. Makroskopiprocedure ved trachelektomi 
 

Trachelektomipræparatet modtages til frys inkl. separat medsendt øvre resektionskant. Øvre 

resektionskant måles i 3 dimensioner og indstøbes til frys. Den varmepåvirkede flade, der 

repræsenterer fladen ned mod trachelektomi-præparatet, placeres opad som skæreflade. Er 

denne resektionskant fri, tages ekstra snit til frys fra selve trachelektomipræparatet som anført 

nedenfor. 

Det uopklippede trachelektomipræparat måles i 3 dimensioner. Bredden på evt. vaginalkrave 

angives. Slimhinden beskrives med angivelse af evt. synlig tumor. Hvis øvre resektionskant er fri, 

fraskæres en horisontal skive, 10 mm under den cervikale afskæringsflade. Denne skive deles til 

passende antal og indstøbes til frys. Er denne skive tumorfri, tages ikke yderligere væv fra til 

frysesnitsundersøgelse. Indeholder denne skive imidlertid tumorvæv, kan der efter aftale med 

kirurgen evt. suppleres med frys på sagittale snit fra vævsstykket over den horisontale skive. 

Vævet fikseres til næste dag. Ved udskæringen skæres vævsstykket over den horisontale skive, i 

parallelle sagittale skiver. Den nedre del af trachelektomien håndteres som høj konus. 

 

12.1.4. Makroskopiprocedure ved hysterektomi 
 

Præparatet modtages ideelt tørt og uopklippet. Der kan evt. være behov for 

frysesnitsundersøgelse af vaginale resektionsrand. Laterale resektionsflade kan med fordel 

tuschmarkeres fra os internum til vaginale resektionsrand. Præparatets ydre mål og flader kan 

beskrives makroskopisk i ufikseret tilstand, hvorefter den resterende del af beskrivelsen 

(snitfladerne) kan foretages i fikseret tilstand. Alternativt beskrives hele præparatet i fikseret 

tilstand. En evt. synlig del af tumor beskrives med fokus på lokalisation og udbredning (se 

nedenfor). Cervix afskæres svarende til os internum (det snævreste sted mellem cavum uteri og 

canalis cervikalis) og kan opspændes uopklippet således at slimhinderne ikke er i berøring med 

pladen. Corpus uteri flækkes sondevejledt gennem lateralvæg til fundus. Præparatet fikseres i 24-

48 timer (afhængig af størrelsen).  

 

Beskrivelse: Uterus måles i tre dimensioner (uterus længde samt bredde og tykkelse  svarende til 

fundus). Evt. medfølgende vaginalkrave og adnexa måles og beskrives. Cervikale parametrier 

afskæres/fraklippes tangentielt og lægges i separate kapsler. Cervix måles i 3 dimensioner og 

skæres ud som uopklippet konus (figur 1b og 4 ). Herefter beskrives cervix makroskopisk med 

fokus på lokalisation og udbredning af evt. synlig tumor, dens størrelse i mm (højde proksimalt-
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distalt (h) x diameter lateralt-lateralt (d) x tykkelse anteriort ς posteriort (t)) (Figur 1b) og relation 

til omgivelser herunder resektionsrande.  

 

Udskæring: Udskæringsproceduren tilrettelægges således, at der kan gives svar på følgende: 

¶ Tumortype  

¶ Tumors størrelse i tre dimensioner 

¶ Tumors invasionsdybde i cervixvæggen i relation til cervixvæggens samlede tykkelse 

¶ Tumorinfiltration i cervikale parametrier 

¶ Resektionsrandsforhold (vaginalt og profund)  

¶ Metastaser til evt. udtagne lymfeknuder. Antallet af lymfeknuder fra hver region 

beskrives. 

 

Følgende minimumsudskæring anbefales (Figur 3a eller 3b): 

A. Cervix inkl. vaginale resektionsrand (udskæringsproceduren afhænger af, om der er 

synlig tumor) 

B. Cervikale parametrier 

C. Os internum cervicis uteri 

D. Repræsentative snit fra corpus uteri og eventuelle adnexa 

E. Endocervix (figur 3a og figur 3b)  

F. Lymfeknuder 

 

Ad A. Vaginale resektionsrand fraklippes/fraskæres tangentielt hele vejen rundt og lægges i 

kapsler med angivelse af lokalisation jf. en urskive.  

Ikke synlig tumor (figur 3a): Cervix udskæres og totalindstøbes således, at der skæres tværsnit af 

øverste del af cervix op til os internum og sagittale parallelsnit af distale cervix som ved konus.  

Synlig tumor (figur 3b): Udvalgte snit fra cervix udskæres og indstøbes således, at de viser: 

overgang mellem normal slimhinde og tumor, maksimale tumordiameter, maksimale 

invasionsdybde i forhold til cervixvæggens tykkelse, relation til cervikale parametrier samt afstand 

til og eventuel nedvækst i vagina/vaginale resektionsrand.  

Ad B. Parametriet er det karholdige stroma, der er lokaliseret svarende til uterusrandene fra 

ligamentum rotundum til distale del af cervix, og i forbindelse med operation for cervixcancer vil 

især den cervixrelaterede del af parametrierne blive reseceret. Højre og venstre cervikale 

parametrium udskæres i tangentielle skiver, og totalindstøbes fortløbende i separate kapsler. Der 
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skelnes mellem cervixnære og -fjerne snit, således at parametriernes resektionsflader kan 

beskrives hvis relevant. 

Ad C. Fuldt tværsnit delt i nødvendigt antal snit (lokalisation specificeres, evt. på tegning). 

Ad D. Fra corpus uteri tages 1-2 snit fra endo- og myometrium samt snit fra makroskopisk 

erkendelige forandringer. Fra evt. resecerede adnexa udtages et tværsnit omfattende tuba og 

ovarie samt snit fra makroskopisk erkendelige forandringer 

Ad E. I tilfælde af ikke-synlig tumor (figur 3a) indstøbes hele endocervix i evt. delte tværsnit. I 

tilfælde af synlig tumor (figur 3b) indstøbes udvalgte snit fra tumor som angivet  under A under 

hensyntagen til, at man kan specificere tumors relationer som beskrevet under A.   

Ad F. Antallet af lymfeknuder anføres og hver lymfeknude indstøbes in toto evt. fordelt i flere 

kapsler.  

 

12.1.5.Mikroskopiprocedure ved portiobiopsier og cervixskrab 
 

Ved påvisning af karcinom i cervixskrab og eller portiobiopsier anføres: 

¶  Tumors mål i form af største horisontale udbredning udmålt i mm (se afsnit 12.2.3), 

relation til snitkant (151) samt, hvis muligt, maksimal invasionsdybde i mm fra den 

epiteliale/stromale overgang (enten fri overflade eller i kirtel). 

¶ Tumor type (se efterfølgende). Ved adenokarcinom eventuelle differentialdiagnostiske 

overvejelser overfor corpusadenokarcinom, anden primær cancer eller metastase.   

¶ Tumor differentieringsgrad ikke altid relevant i biopsimateriale og derfor valgfrit. Se 

nedenfor. 

¶ Vaskulær invasion. Mistanke herom verificeres altid om muligt vha. immunhistokemi og 

det specificeres om det er i blod- eller lymfekar. Til immunhistokemisk identifikation af 

lymfekar kan farvning med D2-40 anbefales og til blod- og lymfekar CD31 eller CD34 (152). 

Påvisning af karinvasion påvirker ikke stadiet men evt. behandlingsvalget. 

 

12.1.6. Mikroskopiprocedure ved konisation, trachelektomi og hysterektomi 
 

Konuspræparat: Fra hver klods skæres minimum ét HE farvet snit  evt. to trinsnit. Ved fund af 

έƴƻǊƳŀƭέ ƪƻƴǳǎ ŀƴōŜŦŀƭŜǎ ŀƭǘƛŘ ǎǳǇǇƭŜǊŜƴŘŜ ǘǊƛƴǎƴƛǘ (153) (f.eks. 1-н ǘǊƛƴ ƳŜŘ нлл ҡƳΩǎ ŀŦǎǘŀƴŘ Ǉň 

alle klodser) før konus opfattes som værende uden resttumor eller dysplasi (154). Det skal af 

besvarelsen fremgå, om konuspræparatet er egnet med velrepræsenteret transformationszone. 

Se vejledning til beskrivelsen nedenfor ved hysterektomipræparat. Vær opmærksom på at tumors 
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udbredning i konus (maksimale udbredning i tre dimensioner (proximalt-distalt, lateralt-lateralt og 

anteriort-posteriort) samt dybdeinvasion) skal beskrives tilstrækkeligt præcist til, at man ved en 

efterfølgende hysterektomi kan angive de samlede mål af tumor. 

Trachelectomipræparat: som hysterektomipræparat. 

Hysterektomipræparat: Det anbefales at den mikroskopiske beskrivelse af et tumorbærende 

konus-, trachelektomi- eller hysterektomipræparat omfatter følgende parametre (151;155;156):  

¶ Tumordimensioner (højde proksimalt-distalt (h) x diameter lateralt-lateralt (d) x tykkelse 

anteriortςposteriort (t)) i mm (Figur 1b).  

¶ Maksimal invasionsdybde i mm fra den epiteliale/stromale overgang (enten fri overflade 

eller i kirtel), hvor tumor udgår fra.  

¶ FIGO stadium (Tabel 1). 

¶ Tumor type (se efterfølgende).   

¶ Tumor grad 

For planocellulært karcinom har adskillige undersøgelser vist, at histopatologisk gradering 

(157) i højt (grad I), middelhøjt (grad II) eller lavt differentieret (grad III) ikke korrelerer til 

prognosen (156-161). Som en konsekvens heraf er gradering frivillig (156;160;162). I et 

ŦƻǊǎǄƎ Ǉň ōŜŘǊŜ ŀǘ ƪǳƴƴŜ ƛŘŜƴǘƛŦƛŎŜǊŜ έƘǄƧǊƛǎƛƪƻǇŀǘƛŜƴǘŜǊέ ŜǊ Ŝǘ 

malignitetsgraderingssystem med anvendelse af 8 forskellige histologiske parametre blevet 

foreslået, og nogle undersøgere har kunnet vise at dette system var bedre end sædvanlig 

stadieinddeling til at forudsige prognosen (160;163). Andre har imidlertid ikke kunnet 

bekræfte disse fund, hvorfor systemet ikke anvendes rutinemæssigt (157).   

 

Adenokarcinom anbefales graderet (156;158;164) på basis af arkitektur og cytologi: 

Grad 1Υ ƘǄƧǘ ŘƛŦŦŜǊŜƴǘƛŜǊŜǘ όҖ мл % solid vækst). Tumor danner ensartede kirtler. 

Cellerne er cylindriske med ensartede ovale kerner; der er minimal lagdeling (< 3 

cellelag i tykkelse). Der er få mitoser. 

Grad 2: middelhøjt differentieret (11-50 % solid vækst). Tumor indeholder 

komplekse kirtler ofte med kribriform vækst. Kernerne er mere irregulære, runde 

ofte med mikronukleoler. Mitoser er hyppigere. 

Grad 3: lavt differentieret (> 50 % solid vækst). Tumor indeholder pleomorfe 

tumorceller. Der er mange mitoser også abnorme. Desmoplasi er udtalt og nekrose 

hyppigt forekommende. 

¶ Vaskulær invasion. Mistanke om vaskulær invasion verificeres altid om muligt vha. 
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immunhistokemi og det specificeres om det er i blod eller lymfekar. Til immunhistokemisk 

identifikation af lymfekar kan farvning med D2-40 anbefales og til blod- og lymfekar CD31 

eller CD34 (152).  Påvisning af karinvasion påvirker ikke stadiet men evt. behandlingsvalget. 

¶ Resektionflader. Afstand til vaginale og laterale/profunde resektionsflade. Ved konus og 

trachelektomi endvidere afstand til endocervikale resektionsflade. Det angives ligeledes 

om der ses dysplasi i resektionsfladerne.  

 

Ved hysterektomipræparat desuden:  

¶ Andelen af cervixvæg, der er infiltreret af tumor, udmålt som den maksimale dybdevækst i 

mm af den totale vægtykkelse af cervixvæggen i mm. Det anføres specifikt, om der er 

gennemvækst af cervixstroma med udbredning til parametrier eller subserosa, alternativt 

gennemvækst til resektionsfladen/serosa.   

¶ Udbredning til parametrierne, vagina, corpus uteri eller andre organer/væv. Kun direkte 

tumorinvasion i parametrier benævnes parametriel indvækst. Tumorceller i kar i 

parametrier er således ikke parametriel indvækst (165). 

¶ Antal lymfeknuder og lymfeknudemetastaser i hver region angives. Eventuel perinodal 

vækst kan angives. 

 

12.1.7. Udmåling af tumorstørrelse 
 

Patoanatomisk udmåling af tumorstørrelse og invasionsdybde ved cervixkarcinom foretages med 

henblik på: 

1. FIGO stadieindeling ved makroskopisk ikke synlig tumor (jf. appendix A) 

2. Udvælgelse af patienter til adjuverende behandling, hvor tumors invasionsdybde i forhold 

til cervixvæggens tykkelse skal måles (jf. afsnit 7.2).  

3. Angivelse af patoanatomisk udmålt tumorstørrelse ved registrering i Dansk Gynækologisk 

Cancer Database (DGCD) 

 

Ad 1: Ved FIGO stadieindeling af makroskopisk ikke synlig tumor indgår dels den maksimale 

invasionsdybde, dels den maksimale horisontale udbredning/diameter. Med horisontal 

udbredning menes de tre på hinanden vinkelrette planer tangentielt på overfladen; lateralt-

lateralt, anteriort-posteriort og proximalt-distalt (fig. 1b). Den horisontale udbredning bedømmes i 

det/de snit, hvor udbredningen skønnes størst (155), og repræsenterer afstanden i mm mellem to 

infiltrative yderpunkter. Den horisontale udbredning vinkelret på snitretningen (lateralt-lateralt) 
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vurderes ud fra antal blokke med tumor og den gennemsnitlige bloktykkelse (Fig. 1b). Den 

maksimale invasionsdybde i mm af den totale vægtykkelse af cervix udmåles altid på de 

histologiske snit og måles fra den epiteliale/stromale overgang (enten fri overflade eller i kirtel), 

afhængigt af hvor tumor udgår fra.  

Ad 2: Ved registrering af patologidata i DGCD angives tumors største mål samt invasionsdybden i 

relation til cervixvæggens tykkelse. 

Ad 3: Se afsnit 7.2 med beskrivelse af patoanatomiske tumorkriterier, der resulterer i adjuverende 

behandling. 

 

Udmålingen af den maksimale invasionsdybde og tumorstørrelse ved konisation med 

efterfølgende rekonus/hysterektomi kan være behæftet med specielle problemer. Såfremt 

karcinomet involverer den laterale eller cervikale resektionsflade i konus, og der er tumorrest i 

rekonus/hysterektomipræparat, må man addere tumormålene for at beregne den totale 

invasionsdybde/tumorstørrelse. Andelen af cervixvæg infiltreret af tumor angives som den 

maksimale dybdevækst i mm af den totale vægtykkelse af cervix i mm (153;158;166). Udmåling af 

total vægtykkelse af cervix foretages på hysterektomipræparat, hvilket kan være vanskeligt, hvis 

der har været en forudgående konus, men man må estimere den totale vægtykkelse under 

hensyntagen til tykkelsen af vævet reseceret som konus. Udmålingen af tumordimensionerne 

foretages bedst på de histologiske snit og anvendelse af en snitskabelon kan være en hjælp (fig. 4), 

men kan i tilfælde af synlig tumor udmåles makroskopisk, hvor den maksimale tumordiameter 

(mikroskopisk verificeret) benyttes som mål for den maksimale horisontale udbredning/diameter 

(153;158;167;168). Tumorvæv i biopsier medregnes ikke i tumormålene.  

 

12.2. Multifokalt karcinom 
 

Såfremt der påvises mere end et invasivt fokus (multifokalitet), anbefaler nogle at alle (også 

mikroinvasive) foci sammenlægges til beskrivelse af den totale laterale udbredning (155;162;164) . 

I FIGO klassifikationen præcises ikke hvordan den horisontale udbredning måles ved multifokalt 

karcinom. I henhold til UICC (Union of International Cancer Control) bestemmes FIGO stadiet dog 

af størrelsen på det største invasive tumorfokus ved multifokalt karcinom (165). 

Rekommandationerne fra UICC er gældende i DGC sammenhæng.  

   

12.3. 5Ŝǘ έƳƛƪǊƻƛƴǾŀǎƛǾŜ ƪŀǊŎƛƴƻƳέό{ǘŀŘƛǳƳ м!м ƻƎ м!нύ 
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Det mikroinvasive karcinom er en histologisk/mikroskopisk diagnose og betegnelsen er synonym 

med FIGO stadium IA (Tabel 1). Sidstnævnte betegnelse bør anvendes. Diagnosen mikroinvasivt 

karcinom kan og må kun anvendes, når der kan angives et endeligt tumormål og der er frie 

resektionsrande. Diagnosen kan således ikke stilles på biopsimateriale, men kun ved komplet 

resektion af læsionen i konus- trachelectomi- eller hysterektomipræparat.  

Det mikroinvŀǎƛǾŜ ƪŀǊŎƛƴƻƳ ƪŀƴ ƘƛǎǘƻƭƻƎƛǎƪ ƛƴŘŘŜƭŜǎ ƛ н ŦƻǊƳŜǊΦ 5Ŝǘ ŦǄǊǎǘŜΣ ƻƎǎň ƪŀƭŘŜǘ ŘŜǘ έǘƛŘƭƛƎǘ 

ƛƴǾŀǎƛǾŜέ ŜƭƭŜǊ έǘƛŘƭƛƎ ǎǘǊƻƳŀƭ ƛƴǾŀǎƛƻƴέ ƛƴŘŜƘƻƭŘŜǊ Ŝt enkelt eller flere små foci af invasion, 

sædvanligvis mindre end 1 mm i diameter (169), og hvor der ofte er bevaret kontinuitet til et 

dysplastisk epitel. Sådanne forandringer er vanskelige at måle og stadiebestemme idet der ofte er 

tale om multifokalitet. For pT stadiet gælder reglen om multifokal invasion som anført ovenfor. 

Tillige anbefales, at man beskriver: den samlede udbredning af området med multifokal invasion, 

og udover størrelsen af det største invasive tumorfokus også antal og størrelse af de mindre 

tumorfoci. Et eksempel kunne være: tre invasive foci indenfor et område, der horisontalt måler 

maksimalt 10 mm, men hvor det største fokus måler 2x1 mm og begge de andre 1x1 mm. Der er 

derved tale om FIGO stadie IA1, idet største fokus er 2 mm horisontalt og 1 mm i dybdeinvasion. 

5Ŝƴ ŀƴŘŜƴ ǘȅǇŜ ƳƛƪǊƻƛƴǾŀǎƛǾǘ ƪŀǊŎƛƴƻƳ ŜǊ Ŝƴ ƭƛƭƭŜ έǎŀƳƳŜƴƘŋƴƎŜƴŘŜέ ǘǳƳƻǊ ƳŜŘ ƳƛƴŘǎǘŜ 

diameter > 1 mm, og er oftest lettere tilgængelig med hensyn til udmåling, (se udmåling af 

tumorstørrelse). 

  

12.4. Histologisk tumortype 
 

Histologisk tumortype angives (156-158;170). Det anbefales, at benytte WHO terminologi (se tabel 

nedenfor). Nogle subtyper af planocellulært karcinom og adenokarcinom har ringere overlevelse 

sammenlignet med gruppen som helhed (159). Det verrukøse karcinom og det villoglandulære 

adenokarcinom har en god prognose, hvorimod det serøse adenokarcinom, glassy cell karcinom og 

det adenoidcystiske karcinom synes at have en dårligere prognose. Det adenoskvamøse karcinom 

synes at have en ringere prognose end det ordinære planocellulære karcinom. Det småcellede 

karcinom, hvad enten det har neuroendokrine træk eller ej, eller blot udgør en tumorkomponent i 

blandet karcinom, angives at have en meget dårlig prognose (159;171). Subtypeinddeling af de 

cervikale adenokarcinomer i blandede, endometrioide og endocervikale typer har vist sig uden 

prognostisk betydning i en nyere undersøgelse (171). 
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Forandringer i pladeepitel 

 Planocellulært karcinom   

  Keratiniserende planocellulært karcinom 

  Ikke-keratiniserende planocellulært karcinom 

   storcellet type  

   småcellet type  

  Verrukøst karcinom   

  Kondylomatøst (warty) planocellulært karcinom 

  Lymfoepiteliomlignende karcinom 

Forandringer i cylinderepitel 

 Adenokarcinom    

  Mucinøst adenokarcinom  

   endocervikal type  

   intestinal type  

  Endometrioidt adenokarcinom  

  Endometrioidt adenokarcinom med planocellulær metaplasi 

  Clearcelle adenokarcinom  

  Minimal deviation adenokarcinom 

   endocervikal type  

   endometrioid type  

  Villoglandulært papillært adenokarcinom 

  Serøst adenokarcinom  

  Mesonefrisk karcinom  

Andre epiteliale tumorer 

  Adenoskvamøst karcinom  

  Adenoidcystisk karcinom  

  Adenoidt basocellulært karcinom 

Neuroendokrine tumorer 

  Karcinoid tumor   

   atypisk karcinoid tumor 

   storcellet type  

Udifferentieret karcinom 

Mesenkymale tumorer 

  Leiomyosarkom   

  Endocervikalt stroma sarkom  

  Sarkoma botryoides (embryonalt rhabdomyosarkom) 

  Alveolært soft-part sarkom  

Blandede epiteliale og mesenkymale tumorer 

  Adenosarkom   

  Karcinosarkom   

  Wilms tumor   

Andre tumorer 

  Malignt melanom   

  Malignt lymfom eller leukæmi 

  Germinalcelle tumor 
Endodermal sinus tumor 
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Figur 1a: Udskæring af uopklippet konus uden synlig tumor med angivelse af resektionsrande. 
 

 
 














