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1. Anbefalinger (Quick guide)

Cervixcancer i graviditeten 

1. Behandling af cervixcancer i graviditeten afhænger af sygdommens stadie, 

gestationsalder og kvindens ønske om at bevare graviditeten og fremtidig fertilitet 

(D)  

2. Minimal invasiv (robot-assisteret eller laparoskopisk) lymfeknudestaging op til 

uge 22 anbefales ved FIGO st. IA med tumorstørrelse >10mm - FIGO IB1 - IIA1 

cervixcancer (D) 

3. Ved synlig eller resttumor skal foster forløses ved sectio for at undgå tumor 

spredning (D) 

Tilfældigt diagnosticeret (okkult) cervixcancer efter simpel 

hysterektomi 

4. Onkologisk behandling anbefales ved ikke-frie resektionsrande for okkult 

cervixcancer efter simpel hysterektomi (D)  

5. Ingen yderligere behandling anbefales ved frie rande for FIGO IA med tumormål ≤ 

10 mm og ingen eller fokalt LVSI (B)  

6. Pelvin lymfadenektomi kan diskuteres ved frie rande for FIGO IA med tumormål ≤ 

10 mm og udtalt LVSI (D) 

7. Pelvin lymfadenektomi anbefales ved frie rande for FIGO IA med tumormål >10 

mm, FIGO IB1, IB2 og IIA1 cervixcancer (D) 

8. Hos patienter med lavrisiko kriterier som tumorstørrelse <=2cm og stromal 

invasionsdybde <10mm samt frie resektionsrande efter primær kirurgi, kan radikal 

parametrektomi undlades (D) 

Stumpkarcinom  

9. Behandling og udredning af stumpkarcinom følger samme retningslinjer som i de 

tilfælde, hvor uterus er intakt (D) 
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Neuroendokrint Carcinom (NEC) i Cervix  

10. Ved NEC i cervix i tidlig stadie, FIGO I-IIA1 (tumor ≤ 4cm) anbefales multimodal 

behandling bestående af radikal hysterektomi, pelvin lymfadenektomi og 

postoperativ platinbaseret kemoterapi (Cis- eller Carboplatin + Etoposid) med eller 

uden strålebehandling (C)  

11. Ved lokal avanceret sygdom (FIGO IIB – IVA) anbefales platinbaseret kemoterapi 

(Cis- eller Carboplatin + Etoposid) samt strålebehandling iht øvrige guidelines for 

cervixcancer (C)  

12. Ved kirurgisk resektabel tumor > 4cm uden radiologiske tegn til spredning (FIGO 

IB3-IIA2, anbefales neo-adjuverende kemoterapi forud for kirurgi, efterfulgt af 

postoperativ platinbaseret kemoterapi (Cis- eller Carboplatin + Etoposid) med eller 

uden stråleterapi (C) 

13. Ved FIGO st. IVB anbefales pallierende kemoterapi (C) 

Adeno-Squamøst Carcinom (ASC) i cervix  

14. ASC anbefales udredt og behandlet i henhold til den øvrige guideline for 

cervixcancer (C) 

Cervikalt Adeno-Sarkom (CAS) 

15. Staging lymfadenektomi og parametrektomi kan undlades i behandling af CAS, da 

tumoren spreder sig hæmatogent (D) 

16. Der anbefales BSO, da de fleste adenosarkomer er østrogen og/eller 

progesteroreceptor positive. Mulighed for ovariepræserverende behandling kan 

dog diskuteres med yngre kvinder (D)  

17. 10 års opfølgning bør overvejes pga sene recidiver og skal inkludere thorax 

diagnostik (typisk CT-thorax), da de fleste recidiver opstår i lungerne. MR-

skanning af abdomen kan anvendes for at kontrollere evt. loko-regional recidiv (D) 
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Flow-chart for behandling af cervixcancer i graviditeten 

 

*diagnosen stilles på conus. 

MRI: Magnet-resonans imaging, GA: Gestationsalder, NAK: neoadjuverende kemoterapi, SLN: sentinel lymfeknude, PL: 
pelvin lymfeknudefjernelse 

 

  



Klinisk Retningslinje │Kræft    DGCG 

Skabelon v. 9.2.1      5 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 
 
 
 
 

 
 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Flow-chart for behandling af okkult cervixcancer efter 

hysterektomi på formodet benign indikation 

 
Okkult cervixcancer efter hysterektomi 

Præparat revision 
MR &PET-CT 

Resektionsrande? 

frie 

Ikke frie 

Onkologisk 
behandling 

FIGO IA ≤10mm  

Tumor > 2cm Tumor ≤ 2cm 

FIGO IA >10mm* & IB1-B2-IIA1 

Ingen 
yderligere 
behandling 

Staging pelvin lymfadenektomi & 
parametrektomi 

Alternativt stråle-kemoterapi 

Staging pelvin lymfadenektomi   

Ingen/fokal 
LVSI 

udtalt LVSI 

*ptt. med FIGO st. IA og tumormål ≤ 10 & udtalt LVSI samt tumormål >10 mm uanset LVSI status, burde ifølge nuværende anbefalinger 
fra cervixcancergruppen, tilbydes SN mapping, hvilket dog ikke er mulig efter hysterektomi. Differentieret individuel vurdering sammen 
med pt.mhp pelvin lymfadenektomi med fokus LVSI-status, per-og postoperativ risiko samt onkologisk gevinst. 
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Flowchart for behandling af NEC i cervix (iht algoritme fra Society 

of Gynecologic Oncology) 

 
 
 

 
 
 
 

Gardner GJ, Reidy-Lagunes D, Gehrig PA. Neuroendocrine tumors of the gynecologic tract: a Society of Gynecologic 
Oncology (SGO) clinical document. Gynecol Oncol. 2011;122:190–8. https://doi.org/10.1016/j.ygyno.2011.04.011. 
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2. Introduktion
 

Denne guideline omhandler sjældne tilstande med cervixcancer (cervixcancer i graviditeten, okkult 

cervixcancer efter simpel hysterektomi på formodet benign indikation og karcinom i cervixstumpen efter 

subtotal hysterektomi) samt sjældne tumorer i cervix (neuroendokrint carcinom, adenoskvamøst karcinom, 

cervikalt adenosarkom). 

Formål 

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

kvalitet på tværs af Danmark. Formålet med retningslinjen er at præsentere eksisterende evidens og 

tilvejebringe en række anbefalinger baseret på dette.

 

Patientgruppe 

Gravide kvinder med nydiagnosticeret cervixcancer, kvinder med okkult cervixcancer efter simpel hysterektomi 

på formodet benign indikation, kvinder med karcinom i cervixstump efter tidligere subtotal hysterektomi samt 

kvinder med sjældne tumorer i cervix. 

 

Målgruppe for brug af retningslinjen 

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

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

gynækologer, obstetrikker, onkologer, patologer og radiologer. 
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3. Grundlag

Cervixcancer i graviditeten 

1. Behandling af cervixcancer i graviditeten afhænger af sygdommens stadie, 

gestationsalder og kvindens ønske om at bevare graviditeten og fremtidig fertilitet 

(D)  

2. Minimal invasiv (robot-assisteret eller laparoskopisk) lymfeknudestaging op til 

uge 22 anbefales ved FIGO st. IA med tumorstørrelse >10mm - FIGO IB1 - IIA1 

cervixcancer (D) 

3. Ved synlig eller resttumor skal foster forløses ved sectio for at undgå tumor 

spredning (D) 

Cervixcancer er den 3.hyppigste kræftform i graviditeten, omend det forstsat er tale om en ekstrem sjælden 
tilstand med incidensen på 1.4 – 4.6 /100.000 graviditeter(1). Cervixcancer i graviditeten er en udfordring, da 
det gravide organ selv er involveret. Den tætte relation mellem tumor og foster påvirker både diagnostiske og 
terapeutiske strategier. Der skal tages både maternelle (udsættelse af den onkologiske behandling af hensyn 
til foster modning, bevarelse af reproduktive potentiale) og føtale hensyn (risiko for påvirkning ifm udredning og 
behandling, præmatur forløsning), når der skal træffes beslutning om videre udredning og behandling. 

Litteratur og evidensgennemgang 

Da tilstanden er sjælden findes der ingen data fra prospektive eller randomiserede studier. Evidensen 

stammer hovedsageligt fra retrospektive data, små case-serier og ekspert anbefalinger (LoE 4). I 2014 blev 

International Network of Cancer, Infertility and Pregnancy (INCIP) under European Society of Gynaecological 

Oncology (ESGO) etableret, hvis formål er at indsamle og levere data vedrørende graviditet og kræft, samt 

komme med evidensbaserede anbefalinger. INCIP har en hjemmeside (www.cancerinpregnancy.org), hvor 

man kan præsentere sin case og spørge panelet til råds. Anbefalingerne i denne guideline læner sig stærkt 

mod INCIPs rekommandationer (2).  

 

Håndtering af cervixcancer i graviditeten afhænger af gestationsalder ved diagnosen, sygdommens stadie, 

kvindens ønske om at bevare graviditeten og fremtidig fertilitet. Alle patienter diagnosticeret med cervixcancer 

i graviditeten skal diskuteres og vurderes af et multidisciplinært team af onko-gynækologer, onkologer, 

obstetrikere, neonatologer, patologer, radiologer og anæstesiologer (3). Udredningen og behandlingen skal 

foregå på et højtspecialiseret cancer center.  

 

Udredning 
Den primære udredning består af gynækologisk undersøgelse, kolposkopi og biopsier/konisation. Konisation 

kan både være diagnostisk for det samlede tumormål, men også terapeutisk ved små tumorer. Det mest 

optimale tidspunkt for konisation mht den obstetriske sikkerhed er mellem 12.-20.gestationsuge (4).   

http://www.cancerinpregnancy.org/
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Billeddiagnostisk udredning af cervixcancer i graviditeten bør begrænses til undersøgelser, der ikke er til fare 

for foster. Ioniserede procedurer (CT og FDG-PET/CT skanninger) bør derfor fravælges til fordel for de ikke-

ioniserede metoder så som ekspert ultralyd- og MR-skanning, der kan bruges til bestemmelse af tumorens 

størrelse og mulig lymfeknudeinvolvering under hele graviditeten. Et studie fra 2018 viste at helkrops-

diffusions-MR-skanning kunne erstatte FDG-PET/CT skanning, da den var lige så god til at detektere 

lymfeknude-og fjernemetastaser hos gravide kvinder med solide tumorer og lymfomer  (LoE4)(5).  

 

Pelvin lymfadenektomi er standard staging-procedure ved cervixcancer i tidlig stadie, og spiller en central rolle 

i planlægning af den videre behandling for sygdommen i graviditet. Den er gennemførlig i graviditeten op til 

uge 22. Pelvin lymfadenektomi er derimod ikke rekommanderet efter uge 22, idet den voksende uterus 

besværliggør adgang til lymfeknuderne og øger risiko for en inkomplet staging(6). Minimal invasiv teknik 

(laparoskopisk eller robot-assisteret) for lymfeknudestaging er at foretrække frem for laparotomi, idet den er 

forbundet med færre maternelle og føtale komplikationer samt færre præmature kontraktioner såfremt 

operationstid holdes under 90-120 min.(7-9).  Robot-assisteret Sentinel Node (SN) mapping procedure med 

Indocyanine Green (ICG) bruges efterhånden som standard metode for lymfeknudestaging ved lavrisiko 

cervixcancer i Danmark. Metoden er gennemførlig i graviditeten, men pga manglende data må betragtes som 

værende eksperimentel (10). Brugen af ICG under graviditeten er ikke undersøgt tilstrækkeligt, men prøverne 

fra føtalt blod viste at ICG ikke krydser placenta efter iv administration af doser fra 0.5 -5mg/kg (11). Fordele 

og ulemper ved SN mapping vs pelvin lymfadenektomi bør derfor diskuteres med den gravide kvinde som led i 

fælles beslutningstagning.  

 

Behandling 
Sygdommens prognose synes ikke at være påvirket af graviditeten i sig selv, hvilket åbner mulighed for 

graviditetsbevarende behandling. På baggrund af INCIP/ESGO og cervixcancergruppens anbefalingerne 

foreslås der følgende muligheder for behandling (1, 3, 12).  

 

Graviditetsbevarende strategi  

1. Conus med frie rande er sufficien behandling ved FIGO IA og tumormål ≤ 10 mm uanset LVSI status. 
Peroperativ risiko for den gravide og foster, sparsom evidens og lav risiko for lymfeknudemetastaser 
gør, at her afviges der fra den generelle anbefaling fra cervixcancergruppen vedr. SN mapping ved 
udtalt LVSI 

2. Cervixcancergruppen anbefaler SN mapping ved tumormål >10mm, hvilket også bør diskuteres med 
ptt.i FIGO IA1-IA2 op til graviditetsuge 22. Risiko for lymfeknudemetastaser skal vurderes ift per-og 
postoperativ risiko, inkl.risiko for abort. Ved negative lymfeknuder, konus med frie rande eller collum 
amputation ville være sufficien behandling 

3. For FIGO IB1 op til uge 22– anbefales staging lymfadenektomi/evt. SN mapping som første trin. 
Graviditeten må afbrydes ved fund af lymfeknudemetastaser. Da risiko for parametrieinvolvering ved 
små tumorer (≤ 2cm) og negative lymfeknuder er meget lille, kan man nøjes med en stor konus eller 
collum amputation (13). Radikal trakelektomi i graviditeten er forbundet med stor risiko for obstetriske 
og kirurgiske komplikationer, og kan derfor ikke anbefales (1).  
Såfremt behandlingen forudsætter radikal hysterektomi (f.eks.dyb tumor invasion i cervix & 
tilstedeværelse af LVSI), kan denne, i samråd med neonatologer og obstetrikere, udsættes indtil foster 
lungemodning er opnået (=Delayed Treatment After Delivery, DTAD).  

4. for FIGO IB2 ≤ uge 22 findes der følgende muligheder: 
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 pelvin lymfadenektomi efterfulgt af neo-adjuverende kemoterapi (NAKT) eller follow-up ved 
negative lymfeknuder med udsættelse af den definitive behandling efter forløsningen (DTAD). 
Follow-up af 1B1-1B3 tumorer efter staging lymfadenektomi er beskrevet med gode 
onkologiske resultater, og med en gennemsnitlig udsættelsestid af behandling i op til 16 uger 
(14) 

 NAKT med efterfølgende kirurgisk behandling efter forløsningen (DTAD)  

 Ved fund af lymfeknudemetastaser anbefales afbrydelse af graviditet. Såfremt patienten ikke 
ønsker dette kan NAKT være en mulighed indtil definitiv stråle-kemoterapi kan påbegyndes 
efter forløsningen. Fælles beslutningstagning har central betydning i processen, idet pt. skal 
informeres om mulig dårligere sygdomsprognose samt manglende data der understøtter 
denne strategi.  

5. FIGO IA og tumormål >10mm - IB1>uge 22 – staging lymfadenektomi er ikke mulig, og behandlingen 
kan, i samråd med obstetrikere og neonatologer, enten udsættes til efter GA 34+0 eller hos gravide i 
GA 23+5 til GA 33+6 til der er givet lungemodnede behandling iht de gældende retningslinjer(15); 
alternativt NAKT kan påbegyndes for at kontrollere sygdommen.  

6. For FIGO IB2 >uge 22 er NAKT den eneste mulighed for behandling i graviditeten. Den definitive 
onkologiske behandling udsættes, i samråd med obstetrikkere og neonatologer, indtil foster 
lungemodning er opnået (se ovenfor) og følger i øvrigt nationale anbefalinger for dette stadie.  

7. For FIGO IB3 er NAKT den eneste graviditetsbevarende mulighed, selvom evidensen er sparsom 
(16).(LoE3a) 

8. Kemoterapi er kontraindiceret i 1.graviditetstrimester pga dennes teratogene effekt (17) , og bør 
udsættes til 2.trimester af hensyn til foster. Udsættelse af kemoterapi for beskyttelse af foster skal altid 
balanceres mod den onkologiske risiko for moderen, og skal altid ske på baggrund af MDT beslutning 
og i samråd med patienten. Når indiceret, bør kemoterapi fortsætte indtil foster lungemodning er 
opnået, idet for tidlig fødsel viste sig at have støre negativ indvirkning på føtal neuroudvikling end 
eksponering af foster til kemoterapi (LoE 2b) (18). 3 ugers interval fra sidste kemokur til planlagt 
forløsningstidpunkt er nødvendig for at udgå komplikationer forbundet med knoglemarvspåvirkning.  

9. Som NAKT vælges oftest cisplatin-holdige regimer -  enten som enkeltstof eller i kombination med 
paclitaxel. Andre kombinationsbehandlinger kan være cisplatin med adriamycin, bleomyvin, vincristine 
eller etoposid. Responsraterne på NAKT er gode, om end data er sparsomme. Strålebahandling har 
ingen plads i første og andet trimester pga høj foster-dødelighed (LoE3b) (3) 

10. Foster anbefales forløst ved sectio ved synlig- eller resttumor for at undgå blødning fra tumoren og 
spredning af denne til vagina/episiotomi. Abdominale bugvægsmetastaser er beskrevet efter 
almindelig cerviko-korporal sectio, hvorfor klassisk longitudinal uterotomi anbefales (LoE5) (1, 19). 

 

Ikke-graviditetsbevarende strategi vælges ved lokal avanceret sygdom (FIGO ≥ IIB2) eller ved lavere stadier, 
hvor kvinden ikke ønsker at bevare graviditeten.  

1. for FIGO IA2 – IB2 - simpel/radikal hysterektomi med SN mapping/pelvin lymfadenektomi iht 
nuværende guidelines enten med foster in utero (1.eller tidlig 2.trimester) eller efter uterotomi (sent i 
2.trimester eller 3.trimester) (1).  

2. Behandling af FIGO IB3 eller højere stadier følger vanlige anbefalinger for onkologisk behandling iht 
nuværende guidelines enten med foster in situ (1.trimester) eller efter uterotomi i 2.trimester (1).  
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Flow-chart for behandling af cervixcancer i graviditeten 

 

*diagnosen stilles på conus. 

MRI: Magnet-resonans imaging, GA: Gestationsalder, NAK: neoadjuverende kemoterapi, SLN: sentinel lymfeknude, PL: 
pelvin lymfeknudefjernelse 
 

Patientværdier og – præferencer 

Det kan være svært for kvinden at træffe beslutning vedr. håndtering af cervixcancer i graviditeten. Fælles 

beslutningstagning eventuelt med brug af et beslutningsstøtte værktøj vil være væsentligt i forhold til at hjælpe 

patienterne med at afveje fordele, ulemper og effekt af behandling i forhold til patienternes værdier og 

præferencer. 

 

Rationale 

Som anført findes der ingen randomiserede eller større prospektive undersøgelser om emnet. I 2014 blev 

International Network of Cancer, Infertility and Pregnancy  (INCIP) under European Society of Gynaecological 

Oncology (ESGO) etableret, bestående af netværk af eksperter fra 67 hospitaler og 28 lande, hvis formål er at 

indsamle og levere data vedrørende graviditet og kræft, samt komme med evidensbaserede anbefalinger for 

at støttet læger og deres patienter i den udfordrende kliniske beslutningstagning (2). Anbefalingerne i denne 

guideline bygger hovedsageligt på INCIPs rekommandationer. 
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Tilfældigt diagnosticeret (okkult) cervixcancer efter simpel 

hysterektomi 

4. Onkologisk behandling anbefales ved ikke-frie resektionsrande for okkult 

cervixcancer efter simpel hysterektomi (D)  

5. Ingen yderligere behandling anbefales ved frie rande for FIGO IA med tumormål ≤ 

10 mm og ingen eller fokalt LVSI (B)  

6. Pelvin lymfadenektomi kan diskuteres ved frie rande for FIGO IA med tumormål  

≤ 10 mm og udtalt LVSI (D) 

7. Pelvin lymfadenektomi anbefales ved frie rande for FIGO IA med tumormål >10 

mm, FIGO IB1, IB2 og IIA1 cervixcancer (D) 

8. Hos patienter med lavrisiko kriterier som tumorstørrelse <2cm og stromal 

invasionsdybde < 10mm samt frie resektionsrande efter primær kirurgi, kan radikal 

parametrektomi undlades (D) 

Incidensen af okkult cervixcancer efter simpel hysterektomi på formodet benign indikation er uklar, men er 
beskrevet i 3.5% - 15% tilfælde. (20-22) 
 

Litteratur og evidensgennemgang 

Evidensen vedr. håndtering af fund af okkult cervixcancer efter simpel hysterektomi på benign indikation er 

sparsom og stammer udelukkende fra små retrospektive studier samt efterrationalisering fra studier om andre 

patientpopulationer med cervixcancer i lignende sygdomsstadier og intakt uterus (LoE 4-5).  

Håndtering af okkult sygdom skal baseres på central patologi revision af hysterektomi præparatet med fokus 

på resektionsrande, tumorstørrelse, stromal tumorinvasionsdybde og LVSI. Behandlingsstrategi skal 

diskuteres på multi-disciplinær teams (MDT konference. Generelt følges retningslinjer for udredning og 

behandling af det pågældende stadium.  

 

Ved ikke frie resektionsrande for okkult cervixcancer efter simpel hysterektomi eller radiologiske tegn til 

restsygdom, anbefales onkologisk behandling iht eksisterende guidelines.  

For FIGO st.IA med tumormål ≤ 10 mm og ingen eller fokal LVSI-status er der ikke indikation for supplerende 

behandling iht nuværende guideline for cervixcancer. 

 

Patienter med FIGO st. IA og tumormål ≤ 10 med udtalt LVSI samt tumormål >10 mm uanset LVSI status, 

burde ifølge nuværende anbefalinger fra cervixcancergruppen, tilbydes SN mapping, hvilket dog ikke er mulig 

efter hysterektomi. Pelvin lymfadenektomi bør således diskuteres med disse patienter med fokus på risiko ved 

fornyet kirurgi, senfølger efter pelvin lymfadenektomi og onkologisk gevinst/konsekvens.  

For FIGO IB1, IB2 & IIA1 og frie resektionsrande efter simpel hysterektomi, skal potentiel restsygdom i 

parametrier samt lymfeknuder adresseres. Behandlingsmuligheder kan være kemo-stråleterapi eller yderligere 

kirurgisk staging med pelvin lymfadenektomi og evt. evt. radikal parametrektomi. Formålet med kirurgisk 
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staging er at undgå unødvendig strålebehandling hos kvinder uden restsygdom. Radikal parametrektomi er 

teknisk udfordrende operation med øget risiko for per-og postoperative komplikationer, især læsion på 

urinveje, tarme og fisteldannelse. Raten af komplikationer varierer, men er beskrevet fra ca.15% og opefter 

(20, 23). Korrekt selektering af patienter til radikal parametrektomi er derfor nødvendig for at minimere 

komplikationsrisiko.  Betydning af indgrebet er ikke entydig, da parametrieinvolvering er sjælden ved tumorer ≤ 

2cm, der angives at være <1% i litteraturen (24-27). ”Lav risiko kriterier” som tumorstørrelse ≤ 2cm, 

invasionsdybde ≤ 10mm og ingen LVSI har været foreslået mhp risiko stratificering for evt. restygdom i 

parametrier og lymfeknuder. LVSI betragtes som værende surrogatmarkør for lymfeknuderinvolvering, men 

dennes prognostiske betydning for parametrieinvolvering ved især små tumorer er mindre klar. Ma et al har 

forsøgt at belyse problematikken i en meta-analyse fra 2018, og konkluderede, at LVSI er en risiko faktor for 

parametreinvolering (28). Kvaliteten af de inkluderede studier var dog lav med stor statistisk heterogenitet, og 

uden stratificering for tumorstørrelse (LoE 3a). Park et al har i en retrospektiv opgørelse af 1415 ptt med FIGO 

IA2-IIA cervixcancer, fundet at LVSI kun var associeret med RFS (recurrence free survival) og OS i univariant, 

men ikke multivariant analyse (29) . Derimod fandt man, at risiko for recidiv og død steg gradvist med 

tiltagende tumorstørrelse efter justering for bl.a. LVSI, alder, FIGO stadie, vaginal-, parametrie-og 

lymfeknudeinvolvering, histologi og dybde af cervikal invasion (LoE 4). I et review fra Ramirez et al over 8 

retrospektive studier med i alt 260 kvinder med tidlig cervixcancer og tumorstørrelse ≤ 2cm, blev resultaterne 

af en mere konservativ behandling, uden radikal parametrieresektion, beskrevet (LoE 3a) (30). Samtlige 

patienter har dog gennemgået lymfeknudestaging. Raten af LVSI lå mellem 0 - 42%. Efter follow-up tid på op 

til 168 mdr, fik 2 ptt. (0.76 %) recidiv af sygdommen og 1 (0.38 %) døde af denne. Studiet støtter, at LVSI 

alene ikke burde indicere radikal parametrektomi ved tumorer ≤ 2cm. Pareja et al har opgjort resultater over 

30 kvinder med okkult cervixcancer med lav risiko faktorer (tumor <2cm, invasionsdybde <10 mm) efter simpel 

hysterektomi, der har gennenmgået radikal parametrektomi  og pelvin lymfadenektomi som led i staging af 

sygdommen (LoE 4) (31). Raten af per-og postoperative komplikationer efter radikal parametrektomi var op til 

56.6%, hvoraf raten af svære komplikationer var på 23%. 20 % var LVSI positive, hvorimod LVSI status 

manglede hos 40%. Der blev ikke påvist nogen restsygdom i hverken parametrier, vagina eller lymfeknuder, 

uanset tumorstørrelse. I 73% af tilfælde var tumor dog mindre end 10mm. Ingen patienter modtog adjuverende 

onkologisk behandling. Efter median follow-up på 99 mdr., 1 patient (3.3 %) recidiverede 14 mdr efter staging 

kirurgi. Denne pt.havde tumor på 10mm, med 4mm invasionsdybde og ingen LVSI. Man har derfor 

konkluderet, at for kvinder med okkult cervixcancer og lav risiko kriterier som tumorstørrelse <2cm, cervikal 

invasionsdybde <10mm og frie resektionsrande efter primær kirurgi, pelvin lymfadenektomi uden radikal 

parametrektomi, kan være sufficient som stagingsprocedure (LoE 4).  
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Flow-chart for behandling af okkult cervixcancer efter 

hysterektomi på formodet benign indikation 

Okkult cervixcancer efter hysterektomi 

Præparat revision 

MR &PET-CT 

Resektionsrande? 

frie 

Ikke frie 

Onkologisk 
behandling 

FIGO IA ≤10mm  

Tumor > 2cm 
Tumor ≤ 2cm 

FIGO IA >10mm* & IB1-B2-IIA1 

Ingen 
yderligere 
behandling 

Staging pelvin lymfadenektomi & 
parametrektomi 

Alternativt stråle-kemoterapi 

Staging pelvin lymfadenektomi   

Ingen/fokal 
LVSI 

udtalt LVSI 

*ptt. med FIGO st. IA og tumormål ≤ 10 & udtalt LVSI samt tumormål >10 mm uanset LVSI status, burde ifølge nuværende anbefalinger 
fra cervixcancergruppen, tilbydes SN mapping, hvilket dog ikke er mulig efter hysterektomi. Differentieret individuel vurdering sammen 
med pt.mhp pelvin lymfadenektomi med fokus LVSI-status, per-og postoperativ risiko samt onkologisk gevinst. 
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Patientværdier og – præferencer 

Håndtering af okkult cervixcancer efter hysterektomi på formodet benign indikation kan være 

præferencefølsomt, især ved frie rande for karcinomet. Der skal balanceres mellem risici ifm ny kirurgisk 

staging opr.og onkologisk konsekvens/gevinst. Fælles beslutningstagning eventuelt med brug af et 

beslutningsstøtteværktøj kan i denne situation være væsentligt i forhold til at hjælpe patienterne med at afveje 

fordele, ulemper og effekt af en given behandling i forhold til patienternes værdier og præferencer.  

 

Rationale 

Behandlingsstrategi bør fokuseres på at undgå kombinationen af fornyet radikal kirurgi og stråleterapi, da den 

kombinerede behandling er forbundet med højeste morbiditet (LoE 1b) (32). 

Stumpkarcinom 

9. Behandling og udredning af stumpkarcinom følger samme retningslinjer som i de 

tilfælde, hvor uterus er intakt (D) 

Karcinom i en efterladt cervixstump ses i 1-3 % tilfælde hos kvinder efter subtotal hysterektomi. Hellström et al 

fandt 161 patienter med stumpkarcinom bland 8.028 kvinder med cervixcancer behandlet i perioden 1959-

2004, svt 2% af alle tilfælde med cervixcancer (33). Man fandt flere patienter i højere sygdomsstadie blandt 

dem med stumpkarcinom, hvilket kan tyde på dårligere opfølgning efter subtotal hysterektomi. 

 

Litteratur og evidensgennemgang 

Der findes kun sparsom litteratur vedr. håndtering af karcinomet i cervixstump. Det drejer sig udelukkende om 

små retrospektive studier (LoE 4). Prognosen for stumpkarcinom ser dog ikke ud til at være dårligere 

sammenlignet med tilsvarende stadier med intakt uterus.  

Behandling og udredning ved stumpkarcinom følger samme retningslinjer som i de tilfælde, hvor uterus er 

intakt: kirurgisk fjernelse af cervixstumpen med eller uden radikal parametrektomi/lymfadenektomi afhængigt 

af sygdomsstadiet samt primær stråle-kemoterapi ved ikke operable tilfælde (3). Se dog nedenfor vedr. 

præferancefølsomme overvejelser. 

  

Patientværdier og – præferencer 

Håndtering af stumpkarcinomet kan være præferencefølsomt, især ved radikal fjernelse af cervixtump med 

tilhørende parametrektomi og pelvin lymfadenektomi, da det indebærer højere risiko for per-og postoperative 

komplikationer pga evt.fibrose i relation til urinblære, ureteres og rectum som følge af tidligere kirurgi. Kurativt 

intenderet stråle-kemoterapi kunne være en mulighed i stedet for kirurgi i tilfælde, hvor risiko for kirurgisk 

morbiditet forventes at være for høj. Fælles beslutningstagning eventuelt med brug af et beslutningsstøtte 

værktøj kan i denne situation være væsentligt i forhold til at hjælpe patienterne med at afveje fordele, ulemper 

og effekt af en given behandling i forhold til patienternes værdier og præferencer. 
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Rationale 

På baggrund af eksisterende litteratur, der ikke tyder på dårligere prognose ved stumpkarcinomet 

sammenlignet med tilsvarende sygdomsstadier med intakt uterus, bør behandling følge de generelle 

retningslinjer for cervixcancer dog med mulighed for individualisering afhængigt af tilstedeværelse af kirurgiske 

og/eller medicinske risiko faktorer.  

Neuroendokrint Carcinom (NEC) i cervix 

10. Ved NEC i cervix i tidlig stadie, FIGO I-IIA1 (tumor ≤ 4cm) anbefales multimodal 

behandling bestående af radikal hysterektomi, pelvin lymfadenektomi og 

postoperativ platinbaseret kemoterapi (Cis- eller Carboplatin + Etoposid) med eller 

uden strålebehandling (C)  

11. Ved lokal avanceret sygdom (FIGO IIB – IVA) anbefales platinbaseret kemoterapi 

(Cis- eller Carboplatin + Etoposid) samt strålebehandling iht øvrige guidelines for 

cervixcancer (C)  

12. Ved kirurgisk resektable tumorer > 4cm uden radiologiske tegn til spredning 

(FIGO IB3-IIA2, anbefales neo-adjuverende kemoterapi forud for kirurgi, efterfulgt 

af postoperativ platinbaseret kemoterapi (Cis- eller Carboplatin + Etoposid) med 

eller uden stråleterapi (C) 

13. Ved FIGO st. IVB anbefales pallierende kemoterapi (C) 

Neuroendokrine neoplasier (NEN) er neoplastiske tilstande, der opstår i neuroendokrine celler fra typisk 

gastrointestinal kanal, pancreas og lunger. I kvindelige genitalia ses de hyppigst i cervix, hvor de udgør 

ca.1.4% af de samlede cervixcancer tilfælde. NEN kan inddeles i: 

 low-grade /højdifferentierede neuroendokrine tumorer (NET) som NET G1 (typisk carcinoid) og NET 
G2 (atypisk carcinoid) 

 high-grade/lavdifferentierede neuroendokrine carcinomer (NEC), der kan være med småcellet (80%) 
eller storcellet (20%) morfologi 
 

NEC er er langt hyppigere end de yderst sjældent forekommende NET (34).  

Histopatologisk vil NEC præsentere sig som lavt differentieret carcinom med neuroendokrin morfologi af små- 

eller storcellet type og positiv immunfarvning for synaptofysin og evt kromogranin A og CD56. 

Proliferationsindeks bedømt ved Ki67-index i hotspots er højt, oftest 50-100 % (34, 35). NEC i cervix er stærkt 

korreleret til både HPV 16 og 18, og P16 farvning er positiv i størstedelen af tilfældene af cervix-NEC (36, 37).  

NEC har hyppigt LVSI og har større risiko for lymfogene og hæmatogene metastaser allerede på 

diagnosetidspunktet. Ca. 40% af tilfælde med NEC i klinisk stadium 1b1 (FIGO 2009) findes med 

lymfeknudemetastaser, mens lymfeknude involvering ses hos 10-15% med planocellulært karcinom i 

tilsvarende kliniske stadie (38). Tumor størrelse, højere sygdoms stadie, ren småcellet histologi, 

tilstedeværelse og antal af lymfeknudemetastaser samt rygning er blevet associeret med dårligere prognose 

hos småcellet NEC i cervix (39). Overordnet set er prognosen for cervix-NEC dårlig: ca 34% er i live efter 5 år, 
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og den mediane overlevelse er 22-25 måneder. Sygdomsstadiet er den vigtigste prognostiske faktor; 5 

årsoverlevelsen for stadie I-II og III-IV er henholdsvis 31-51% og 0-7% (40, 41).  

  

Litteratur og evidensgennemgang 

Stadieinddeling af NEC i cervix foretages som for andre typer af cervixcancer (39). Pga udtalt metastatisk 

potentiale, vil FDG-PET-CT altid være indiceret for at udelukke fjernmetastaser og primær småcellet 

lungecancer. Rutine hjerne skanning foreslås ikke medmindre der er neurologiske symptomer eller 

fjernmetastaser i lever/lunge (40). Fordelingen af lokaliseret versus dissemineret sygdom på 

diagnosetidspunktet er omtrent 50/50 (41). 

 

Pga sygdommens sjældenhed findes der ingen prospektive eller randomiserede undersøgelser, der kan 

underbygge anbefalingerne vedr. behandling. Der er ingen prospektive kliniske studie, der sammenligner 

primær kirurgi med radioterapi eller adjuverende kemoterapi versus kontrol. 

 Multimodal behandling (operation, postoperativ cis- eller carboplatin plus etoposid og evt. 
strålebehandling) øger overlevelsen ved NEC i cervix (tumor ≤ 4 cm) 
 

Tempfer CB et al har i et systematisk review fra 2018 inkluderet 3.538 patienter med NEC i cervix. De fleste 

studier, inkluderet i dette review, var dog små, bestående af små case-serier og case-rapporter, med betydelig 

heterogenitet (LoE 4). Den hyppigste form for behandling var radikal hysterektomi i kombination med 

kemoterapi (enten neo-adjuverende eller adjuverende), mens kemoterapi eller stråle-kemoterapi alene var 

mere sjældne. Langtidsoverlevere er næsten udelukkende fundet blandt kvinder med små tumorer i tidlig 

stadie, der fik foretaget komplet tumor resektion i kombination med kemoterapi med eller uden stråleterapi. 

Der findes ingen standard kemoregime for NET i cervix, men Cisplatin/Carboplatin med Etoposid var den 

hyppigste kemo-kombination (41). Blandt kvinder i tidlig stadie (FIGO IA1-IB2) er 3-års recidivfri overlevelse 

fundet signifikant bedre hos dem, der fik kemoterapi som en del af den multimodale behandling, sammenlignet 

med dem, der ikke gjorde det (83 % vs 0 %) (42). 

 Multimodal behandling (neo-adjuverende kemoterapi, operation, postoperativ kemoterapi og evt. 
strålebehandling) øger overlevelsen i forhold til kemo-radioterapi alene 
 

Cohen et al finder i en retrospektiv analyse af 188 patienter med NEC i cervix, at radikal hysterektomi og 

kemoterapi (primær, adjuverende eller konkomitan) var uafhængige prognostiske faktorer for overlevelse i en 

multivariant analyse hos patienter med sygdom i tidlig stadie (I-IIA) (LoE 4). 5-års overlevelse var signifikant 

højere bland dem, der fik foretaget radikal hysterektomi, 38% vs 24 % (42).  Ishikawa et al finder HR for død 

på 4.74 (95% CI 1,01-15.9) blandt 93 patienter med NEC i cervix stadium I-II, der ikke blev opereret som led i 

deres behandling (LoE 4) (43). 

 

Værdien af profylaktisk cerebral bestråling ved NEC i cervix er ikke så belyst som ved småcellet lungecancer. I 

en retrospektiv analyse af 21 patienter var de fleste recidiver systemiske og ingen af dem opstod udelukkende 

i CNS. To patienter har udviklet simultane lunge og hjernemetastaser, hvilket kunne tyde på, at 

lungemetastaser kunne være en prædiktor for hjernemetastaser (44).  

 

 



Klinisk Retningslinje │Kræft    DGCG 

Skabelon v. 9.2.1      18 

 

Society of Gynecologic Oncology (SGO) har anbefalet følgende behandlings algoritme for NEC i cervix (39)  

 

Patientværdier og – præferencer 

Håndtering af NEC i cervix kan være præferancefølsom hos yngre kvinder, der ønsker fertilitetsbevarende 

løsning, grundet mere aggressiv sygdoms adfærd og dårligere prognose. Fælles beslutningstagning eventuelt 

med brug af et beslutningsstøtteværktøj kan i denne situation være væsentligt i forhold til at hjælpe 

patienterne med at afveje fordele, ulemper og effekt af en given behandling i forhold til patienternes værdier og 

præferencer.  

 

Rationale 

Behandlingen af NEC i cervix er,ligesom NEC fra andre lokalisationer, delvist ekstrapoleret fra behandlingen af 

småcellet neuroendokrin lungekræft. Behandlingen må ofte individualiseres.  Evidens og rekommandationer 

hviler på gennemgang af retrospektive, case-baserede opgørelser (LoE 4) (39-41). 

Adeno-Skvamøst Carcinom (ASC) 

14. ASC anbefales udredt og behandlet i henhold til den øvrige guideline for 

cervixcancer (C) 

Navnet Glassy Cell Carcinom (GCC) blev tidligere forbeholdt de lavdifferentierede adeno-skvamøse 

carcinomer (ASC), men ifølge den seneste WHO klassifikation af tumorer, er denne terminologi ikke længere 

rekommanderet (45). ASC udgør 1-5% af alle cervixcancere og består af både glandulære og planocellulære 

maligne komponenter. Tumorer er associeret med hr-HPV (16, 18, 32) og udviser diffus reaktion for p16. 

Sammenlignet med de to gængse cervixcancertyper (adeno-og planocellulære carcinomer), findes der flere 

lavt differentierede tumorer bland ASC og højere forekomst af lymfeknudemetastaser. Kvinderne med ASC er 
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typisk yngre på diagnosetidspunktet end dem med adeno- og planocellulære carcinomer (median alder 44 år 

vs henholdsvis 45 og 47 år) (28).  

 

Litteratur og evidensgennemgang 

På grund af sygdommens sjældne forekomst, findes der ingen randomiserede eller prospektive studier, der 

belyser den specifikke behandlingsstrategi for ASC. Anbefalingerne baseres således på retrospektive 

undersøgelser og case-studier (LoE 2b og 4).  

Ifølge to reviews fra 2014, der begge omhandler Glassy Cell carcinomer, følger behandlingen de generelle 

retningslinjer for cervixcancer (46, 47).  I et review finder Guitarte et al at strålebehandlig (primær eller 

adjuverende) er associeret med forbedret lokal sygdomskontrol (46). Prognosen for lavt differentieret ASC er 

fundet dårligere i ældre studier,  sammenlignet med de planocellulære/adeno- carcinomer (46). Imidlertid viser 

den seneste opgørelser lignende overlevelsesresultater som for cervikale adeno-carcinomer (28, 48).  

 

Patientværdier og – præferencer 

Patientværdier og præferencer adskiller sig ikke fra øvrige cervixcancer patienter med planocellulære –og 

adenokarcinomer. 

 

Rationale 

Evidensen bag anbefalingerne er ganske sparsom qua sjældent forekomst af sygdommen. 

Cervikalt Adenosarkom (CAS) 

15. Staging lymfadenektomi og parametrektomi kan undlades i behandling af CAS, da 

tumoren spreder sig hæmatogent (D) 

16. Der anbefales BSO, da de fleste adenosarkomer er østrogen og/eller 

progesteroreceptor positive. Mulighed for ovariepræserverende behandling kan 

dog diskuteres med yngre kvinder (D) 

17. 10 års opfølgning bør overvejes pga sene recidiver og skal inkludere thorax 

diagnostik (typisk CT-thorax), da de fleste recidiver opstår i lungerne. MR-

skanning af abdomen kan anvendes for at kontrollere evt.loko-regional recidiv (D) 

Cervikalt adenosarkom (CAS) er en yderst sjælden tumor type i cervix. Der er beskrevet godt 100 tilfælde i 

litteraturen. Tumoren er ikke associeret til HPV infektion. Den består af en benign epiteliel/glandulær 

komponent blandet med en malign stromalt/sarkomatøst komponent. De fleste adenosarkomer opstår i 

endometriet (87 %), men kan også stamme fra cervix (9 %) eller andre ekstrauterine rester af Mülleriske 

gange (4 %) (49).  CAS ses hyppigst hos yngre kvinder i fertil alder (median alder 37 år), mens en 1/3 del 

findes bland piger <15 år (50) . Det hyppigste symptom er vaginal blødning sammen med en polypøs struktur 

prolaberende fra cervix. CAS diagnose bør overvejes hos alle kvinder i fertil alder, der har recidiverende 

cervikale polyper (51). 



Klinisk Retningslinje │Kræft    DGCG 

Skabelon v. 9.2.1      20 

 

De fleste adenosarkomer er lavmaligne, men en undergruppe er med sarkomatøs overvækst. Når den 

sarkomatøse komponent udgør mere end 25% af tumoren, med tilstedeværelse af især high-grade komponent 

(som rhabdomyosarkom),  er tilstanden forbundet med øget risiko for recidiv og dårligere prognose (52). Andre 

faktorer associeret med dårligere prognose er LVSI, høj alder og dyb stromal cervixinvasion. Disse patienter 

præsenterer sig i en mere avanceret sygdomsstadie, har øget risiko for recidiv og død som følge af 

sygdommen (53, 54).  

 

Litteratur og evidensgennemgang 

Da tilstanden er ekstrem sjælden, findes der ingen randomiserede eller prospektive studier, som kan 

underbygge behandlingsstrategi. Anbefalingerne bygger på de publicerede case-studier (LoE 4). De fleste 

CAS diagnosticeres i stadium I og kan behandles med simpel hysterektomi og BSO. Værdien af 

fertilitetsbevarende og ovariebesparende behandling er uklar pga manglende viden. De fleste adenosarkomer 

farves for østrogenreceptorer (ER) (33 til 75 %), progesteronreceptorer (PR) (50 % til 76 %) og 

androgenreceptorer (AR) (35 %)(55) . Tab af ER- og PR-ekspression er blevet associeret med sarkomatøs 

overvækst. I et studie var farvning for ER 78 % og PR 81 % hos patienter uden sarcomatøs overvækst, mens 

farvning for ER var 14 % og PR 57 % hos patienter med sarkomatøs overvækst (56). Det åbner en teoretisk 

mulighed for ovariepræservation hos præmenopausale kvinder, men som pga begrænset data kun bør ske på 

individuel basis (57) . Fertilitetsbevarende og uterusbevarende behandling kan dog overvejes hos yngre 

kvinder med eksofytisk voksende CAS uden negative prognostiske faktorer som sarkomatøs overvækst, 

heterologe komponenter, LVSI og dyb stromal invasion i cervix.  

 

Værdien af parametrieresektion og lymfadenektomi er uklar, da sygdommen spreder sig hæmatogent. Af 

denne grund anbefales præoperativ CT-skanning af thorax for at udelukke lungemetastaser (58). 

Sygdommen kan recidivere sent, hvorfor man anbefaler en opfølgningsperiode på 10 år (59). European 

Society of Medical Oncology (ESMO) foreslår følgende tidsplan for opfølgning efter endt behandling af 

bløddels-og viscerale sarkomer: hver 3.-4. måned de første 2-3 år, herefter to gange årligt op til 5 år efter endt 

behandling, og efterfølgende 1 gang om året (58). Opfølgningen skal inkludere thorax diagnostik (CT) da de 

fleste recidiver opstår i lungerne. MR-skanning af abdomen kan anvendes for at kontrollere for evt.loko-

regional recidiv. Præcis køreplan for opfølgning fastsættes af sarkom multidisciplinær team konference.  

 

Patientværdier og – præferencer 

Håndtering af CAS kan være præferencefølsom, især hos yngre kvinder der ønsker fertilitetsbevarende 

behandling. Denne behandling kan overvejes hos kvinder med eksofytvoksende CA uden højrisiko 

komponenter (sarkomatøs overvækst, dyb cervikal stromainvasion), og efter grundig information. Fælles 

beslutningstagning eventuelt med brug af et beslutningsstøtte værktøj kan i denne situation være væsentligt i 

forhold til at hjælpe patienterne med at afveje fordele, ulemper og effekt af en given behandling i forhold til 

patienternes værdier og præferencer. 

 

Rationale 

Den tilgrundliggende evidens bag anbefalingerne er sparsom.  
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5. Metode

Litteratursøgning 

Der er taget udgangspunkt i den litteratur, som er brugt ved formuleringen af den tidligere guideline. Denne 
litteraturliste er opdateret efter Pubmed søgning fra 2017 og frem med søgeord:”cervical cancer AND 
pregnancy”, “cervical cancer AND cut-through AND hysterectomy”, “cervical cancer AND occult”, “cervical 
cancer AND stump”,”cervi* AND neuroendocrine”,”cervi* AND glassy cell carcinoma”, “cervi* AND adeno-
squamous carcinoma”,”cervi* AND adenosarcoma”. ESGO guideline gennemgået.  

Litteraturgennemgang 

Cervixcancer arbejdsgruppen har gennemgået litteraturen, vægtet publikationerne, syntetiseret resultaterne og 
vurderet evidensen i forhold til Oxford hierarkiet. 

Formulering af anbefalinger 

Anbefalingerne er skrevet af enkeltperson med størst faglig kendskab på det pågældende emne, rundsendt til 
gruppens øvrige medlemmer, hvorefter der tilrettes med indkomne konstruktive forslag og litteratur.

Interessentinvolvering

Denne retningslinje er udarbejdet uden patient-eller anden 3. partsinvolvering. 

 

Høring og godkendelse 

Efter drøftelse og justering i cervixcancer arbejdsgruppen under DGCG, sendes retningslinien i høring på 

DGCGs hjemmeside blandt alle medlemmer og/eller andre interessenter. Retningslinjen drøftes og vedtages 

herefter i DGCGs forretningsudvalg og bestyrelse efter evt. justering 

 

Anbefalinger, der udløser betydelig merudgift

Der er ingen anbefalinger der medfører en merudgift.
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Forfattere  

 Overlæge Algirdas Markauskas, Gynækologisk afdeling, Odense Universitetshospital 

 Overlæge Gitte-Bettina Nyvang, Kræftafdelingen, Odense Universitetshospital 

 Overlæge Lise Lotte Torvin Andersen, gynækologisk-obstetrisk afd. Odense Universitetshospital, har 

hjulpet med cervixcancer i graviditeten guideline. 

 Seppo W.Langer, overlæge, Onkologisk klinik, Rigshospitalet, afsnittet om Neuro-endokrine tumorer.  

 Med høring og kommentering i den øvrige cervixgruppe: 

 Professor, Overlæge PhD, Pernille T.  Jensen, Kvindesygdomme og Fødsler, Aarhus Universitetshospital 

 Overlæge Ligita Paskeviciute Froeding, Afdeling for Kvindesygdomme, Rigshospitalet 

 Overlæge Charlotte Søgaard,  Gynækologisk afdeling, Rigshospitalet  

 Overlæge Katrine Fuglsang, Kvindesygdomme og Fødsler, Aarhus Universitetshospital 

 Overlæge Malene Hildebrandt, Nuclearmedicinsk afdeling, Odense Universitetshospital 

 Afdelingslæge Caroline Ewertsen, Radiologisk afdeling, Rigshospitalet 

 Overlæge Annika Loft, Nuclearmedicinsk afdeling, Rigshospitalet 

 Overlæge Jon Asmussen, Radiologisk afdeling, Odense Universitetshospital 

 Overlæge Jacob Lindegaard, Kræftafdelingen, Aarhus Universitetshospital 

 Overlæge Trine Nøttrup, Kræftafdelingen, Rigshospitalet 

 Overlæge Hanne From, Kræftafdelingen, Rigshospitalet 

 Overlæge Henrik Roed, Kræftafdelingen, Rigshospitalet 

 Overlæge Anne Pernille Christiansen, Patologisk afdeling, Rigshospitalet 

 Afdelingslæge Nadia Villena, Patologisk afdeling, Aalborg 

 Afdelingslæge Jolinda van Heusden, Patologisk afdeling Aarhus Universitetshospital 

 Overlæge Doris Schledermann, Patologisk afdeling, Vejle Sygehus (nu udgået af gruppen) 

 

Ingen interessekonflikter til anbefalinger i denne retningslinje. 

6. Monitorering 
Alle patienter med cervixcancer registreres i Dansk gynækologisk Cancer Database (DGCD). 

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

7. Bilag 
Denne kliniske retningslinje har ingen bilag. 

https://laegemiddelstyrelsen.dk/da/godkendelse/sundhedspersoners-tilknytning-til-virksomheder/lister-over-tilknytning-til-virksomheder/apotekere,-laeger,-sygeplejersker-og-tandlaeger
https://laegemiddelstyrelsen.dk/da/godkendelse/sundhedspersoners-tilknytning-til-virksomheder/lister-over-tilknytning-til-virksomheder/apotekere,-laeger,-sygeplejersker-og-tandlaeger
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8. Om denne kliniske retningslinje 
 

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

(DMCG.dk) og Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP). Indsatsen med retningslinjer er 

forstærket i forbindelse med Kræftplan IV og har til formål at understøtte en evidensbaseret kræftindsats af høj 

og ensartet kvalitet i Danmark. Det faglige indhold er udformet og godkendt af den for sygdommen relevante 

DMCG. Sekretariatet for Kliniske Retningslinjer på Kræftområdet har foretaget en administrativ godkendelse af 

indholdet. Yderligere information om kliniske retningslinjer på kræftområdet kan findes på: 

www.dmcg.dk/kliniske-retningslinjer 

 

Retningslinjen er målrettet klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsvæsen og 

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

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

situationer. 

 

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

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

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

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

behandlingsmetode med lavere evidensstyrke være at foretrække, fordi den passer bedre til patientens 

situation. 

 

Retningslinjen indeholder, udover de centrale anbefalinger (kapitel 1), en beskrivelse af grundlaget for 

anbefalingerne – herunder den tilgrundliggende evidens (kapitel 3+4). Anbefalinger mærket A er stærkest, 

Anbefalinger mærket D er svagest. Yderligere information om styrke- og evidensvurderingen, der er 

udarbejdet efter ”Oxford Centre for Evidence-Based Medicine Levels of Evidence and Grades of 

Recommendations”, findes her: http://www.dmcg.dk/siteassets/kliniske-retningslinjer---skabeloner-og-

vejledninger/oxford-levels-of-evidence-2009_dansk.pdf  

Generelle oplysninger om bl.a. patientpopulationen (kapitel 2) og retningslinjens tilblivelse (kapitel 5) er også 

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

 

For information om Sundhedsstyrelsens kræftpakker – beskrivelse af hele standardpatientforløbet med 

angivelse af krav til tidspunkter og indhold – se for det relevante sygdomsområde:  

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

 

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

 

 

 

http://www.dmcg.dk/kliniske-retningslinjer
http://www.dmcg.dk/siteassets/kliniske-retningslinjer---skabeloner-og-vejledninger/oxford-levels-of-evidence-2009_dansk.pdf
http://www.dmcg.dk/siteassets/kliniske-retningslinjer---skabeloner-og-vejledninger/oxford-levels-of-evidence-2009_dansk.pdf
https://www.sst.dk/da/sygdom-og-behandling/kraeft/pakkeforloeb/beskrivelser
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