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1. Anbefalinger (Quick guide)

Behandling af primeer sygdom (Hysterektomi)

1. Minimal invasiv kirurgi ber veaere standardbehandling til patienter med lav- og
intermediar-risiko endometriecancer (A)

2.  Minimal invasiv kirurgi kan tilbydes patienter med hgj-risiko endometriecancer
(B)

3. Vaginal hysterektomi kombineret med BSO bor kun udferes, safremt der er relativ
eller absolut kontraindikation imod et abdominalt eller laparoskopisk indgreb,
samt hos selekterede patienter med sikker lav-risiko stadium I sygdom (C)

4. Patienter med stadium II sygdom skal behandles med simpel hysterektomi (C)

5. Ved pavist eller misteenkt parametriel indvakst behandles med radikal
hysterektomi (C)

Lymfadenektomi

6. SN kan anvendes som staging procedure (A)

7. Der er ikke indikation for lymfadenektomi til lav-risiko patienter, men SN kan
anvendes hvis der er er invasion i myometriet (A)

8. Arbejdsgruppen anbefaler lymfeknudestaging ved intermedizer-risiko gerne som
SN-procedure under taet kontrol af kvaliteten af proceduren, gerne protokolleret (C)

9. SN-procedure kan anvendes til patienter med hej-risikohistologi (grad 3
endometrioide adenokarcinomer, og non-endometrioide karcinomer) samt
praoperativt kendt st. I, hvis der er foretaget praeoperativ billeddiagnostik (MR,
PET/CT eller CT), og der pa disse ikke er mistanke om lymfeknudemetastasering.
Alternativt kan anvendes fuld staging med pelvin og paraaortal lymfeknude
resektion (C)

10. Ved mistanke om lymfeknudemetastaser (billeddiagnostisk eller peroperativt) kan

der indledes med sentinel node procedure og frys pa den/de suspekte lymfeknuder.
Ved paviste metastatiske lymfeknuder ber der foretages en makroradikal operation
der inkluderer fjernelse af suspekte og bulky nodes (C)
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11.

12.

13.

14.

Patienter med histologisk pavist metastatisk sentinel node ber undersoges for
yderligere metastatisk sygdom i lymfeknuder eller andre lokalisationer ved hjalp
af billeddiagnostisk undersogelse. Herefter stillingtagen til behov for yderligere
kirurgi for at opna makroradikalitet, sifremt patienten taler et yderligere indgreb.
Efter dette, stillingtagen til adjuverende onkologisk behandling (C)

Det foreslas, at man under indferelse af SN-teknik i Danmark udferer
kvalitetskontrol af resultaterne (C)

Patienter diagnosticeret med makrometastaser eller mikrometastaser tilbydes
efterbehandling med kemoterapi. Undtaget herfor er enkelt celle metastaser hos
patienter med lav-risiko cancer (C)

Enkeltcelle metastaser @ndrer ikke det endelige stadium og efterbehandling kan
undlades, hvis de ellers tilherer lav-risikogruppen (C)

Non-endometrioid histologiske undertyper

15.

16.

17.

Behandling af non-endometrioide adenokarcinomer adskiller sig ikke fra
behandlingen af hgj-risiko endometrioide karcinomer (C)

Omentektomi ber udferes ved serose adenokarcinomer, carcinosarkomer og
udifferentierede karcinomer, manglende primaer omentektomi er dog ikke
indikation for reoperation (C)

SEIC skal behandles som seragst adenocarcinom (C)

Avanceret endometriecancer

18.

19.

Makroskopisk radikal kirurgi tilstraeebes ved stadium III og IV endometriecancer
(©)

Neoadjuverende kemoterapi efterfulgt af interval debulking er en mulighed for
patienter med ikke-resektabel stadium III og IV sygdom (C)
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2. Introduktion

Den primaere behandling af endometriecancer er kirurgisk, hvor malet er korrekt stadieinddeling og radikal
operation. Fa patientgrupper tilbydes adjuverende behandling med kemoterapi, mens stralebehandling kun
bruges til behandling af ikke radikal operation, vaginale recidiver og som palliativ behandling.

Formal

Det overordnede formal med retningslinjen er at understatte en evidensbaseret behandling af ensartet kvalitet
pa tveers af Danmark.

Patientgruppe
Nydiagnosticerede patienter med endometriecancer og hyperplasi med atypi.

Malgruppe for brug af retningslinjen
Denne retningslinje skal primeert understette det kliniske arbejde og udviklingen af den kliniske kvalitet, hvorfor
den primaere malgruppe er klinisk arbejdende onko-gynaekologer, onkologer og patologer.
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3. Grundlag

Behandling af primeer sygdom (Hysterektomi)

1. Minimal invasiv kirurgi ber veaere standardbehandling til patienter med lav-, og
intermedier-risiko endometriecancer (se bilag 1, afsnit 7) (A).

2. Minimal invasiv kirurgi kan tilbydes patienter med hegj-risiko endometriecancer
med formodet st. I og II sygdom (B).

3. Vaginal hysterektomi kombineret med BSO beor kun udferes, safremt der er relativ
eller absolut kontraindikation imod et abdominalt eller laparoskopisk indgreb,
samt hos selekterede patienter med sikker lav-risiko stadium I sygdom (C).

4. Patienter med stadium II sygdom behandles med simpel hysterektomi (C).

5. Ved pavist eller misteenkt parametriel indvaekst behandles med radikal
hysterektomi (C).

Litteratur og evidensgennemgang
Afsnittet er baseret pa 1 metaanalyse af 9 randomiserede studier samt 2 retrospektive studier.

Endometriecancer er en sygdom, der langt overvejende behandles og kureres kirurgisk. Som beskrevet i den
epidemiologiske guideline har op mod halvdelen af patienterne stadium IA sygdom, med lav risiko for recidiv.
Den primaere kirurgiske behandling af kvinder med karcinom udgaet fra uterus, er hysterektomi og bilateral
salpingo-ooforektomi (BSO). Denne behandling hviler pa et empirisk grundlag. Skylleveeske er ikke lzengere
obligatorisk, men kan overvejes ved fund af hgj-risiko histologi. Ved det kirurgiske indgreb anbefales en klinisk
vurdering af lymfeknuderne i det lille baekken. Forstarrede og/eller suspekte lymfeknuder fiernes uanset pree-
og peroperativt formodet stadie. Der henvises i gvrigt til afsnittet om lymfeknudefjernelse. Uterus ber fiernes i
ét stykke for at undga spredning af cancerceller til peritonealkaviteten, af samme grund anses supravaginal
hysterektomi for kontraindiceret.

Hos unge med endometriecancer i tidligt stadium kan man overveje at bevare normale ovarier, efter grundig
information om fordele og ulemper herved og individuel vurdering (se guideline om behandling af unge kvinder
med endometriecancer).

De kirurgiske retningslinjer for operation af sarkom udgaet fra uterus er beskrevet i guideline for behandling af
uterine sarkomer.
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Hysterektomi

Hysterektomi kan fortages laparoskopisk, robotassisteret laparoskopisk, transabdominalt via laparotomi eller
vaginalt.

En metaanalyse af 9 randomiserede studier (1) har fastslaet, at der ikke er forskel i peroperativ komplikationsrate
ved de forskellige typer af hysterektomi, men ved minimalt invasivt indgreb reduceres blodtabet, der er feerre
postoperative komplikationer, forbedret kropsopfattelse og livskvalitet (7). Ulemperne var forleenget
operationstid. GOG-LAP 2 studiet viste ens overlevelse samt ugendret fordeling af recidiver ved laparoskopisk
operation sammenlignet med laparotomi (2-5). Specielt fandt man lige mange vaginale recidiver hhv. 1,5 % og
1,6 %. | laparoskopi gruppen fandtes portmetastaser hos fire patienter (0,24 %), hvoraf de tre havde
dissemineret sygdom (3).

Et dansk retrospektivt studie har desuden demonstreret, at vi efter indfgrslen af robot kirurgi til tidlig
endometriecancer ikke har set et fald, men naermere en lille agning i overlevelsen, og samtidig nedsat risikoen
for alvorlige komplikationer (6).

GOG-LAP2 studiet havde ikke non-endometrioid histologi som separat end-point, men ved en senere analyse
af non-endometrioid histologi (87 karcinosarkomer, 289 sergse og 42 clear-cell) fandtes ingen forskelle i
behandlingseffekt (3). Med baggrund i denne undersggelse, er der ingen kontraindikationer for laparoskopisk
operation af patienter med non-endometrioid histologi. | hht. de seneste ESMO-ESGO-ESTRO guidelines (7-9)
anbefales det derfor, at patienter med lav-, mellem- og mellem-hgj-risiko i videst mulig udstraekning behandles
med minimal invasiv kirurgi. For hgj-risiko patienter kan minimal invasiv kirurgi ogsa udfares.

Evidens

Minimal invasiv kirurgi er sikker i forhold til
overlevelse og recidiv frekvens for lav-, mellem- og B
mellem-hgj-risiko endometriecancer

Minimal invasiv kirurgi er formentlig sikker i forhold til
overlevelse og recidivfrekvens for hgj-risiko IB
endometriecancer i formodet st. | og |l

Rekommendation

1. Minimal invasiv kirurgi bar veere
standardbehandling til patienter med lav-, mellem- og A
mellem-hgj-risiko endometriecancer

2. Minimal invasiv kirurgi kan tilbydes patienter med
hgj-risiko endometriecancer formodet st. | og |l

Vaginal hysterektomi
Vaginal hysterektomi anbefales ikke som standardbehandling, idet vurdering af de intraabdominale forhold ikke
er muligt. | hht. de seneste ESMO-ESGO-ESTRO guidelines (7-9) anbefales samstemmende at reservere
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vaginal hysterektomi til patienter, som pga. af alder eller comorbiditet er uegnede til laparoskopisk eller aben
kirurgi, hvor man samtidig formoder, at patienten har stadium |, lav-risiko.

Evidens

Vaginal hysterektomi giver ikke mulighed for at
palpere og visualisere de intraabdominale forhold

Rekommendation

3. Vaginal hysterektomi kombineret med BSO ber
kun udferes, safremt der er relativ eller absolut
kontraindikation imod et abdominalt eller C
laparoskopisk indgreb, samt hos selekterede
patienter med formodet lav-risiko stadium | sygdom

Radikal hysterektomi

Tidligere har man anbefalet radikal hysterektomi ved stadium Il sygdom, men denne rekommandation er
frafaldet. Et japansk studie kunne ikke demonstrere overlevelsesgevinst ved radikal hysterektomi sammenlignet
med simpel hysterektomi til patienter med stadium Il sygdom, men fandt derimod @get perioperativ
komplikationsrate samt starre morbiditet (10). Et andet studie har vist, at parametriel invasion ikke kunne
preedikeres fra cervical invasion alene (11). Det anbefales derfor int. ESMO-ESGO-ESTRO guidelines 2018 (7-
9) ikke lzengere at udfere radikal hysterektomi hos patienter med stadium Il sygdom. Man anbefaler dog fortsat,
at patienter med pavist eller misteenkt parametriel indvaekst behandles med radikal hysterektomi.

Evidens

Radikal hysterektomi giver ikke en
overlevelsesgevinst i forhold til simpel hysterektomi v
ved cervical involvering uden parametrieinvasion.

Parametrieinvasion kan ikke preedikeres ud fra

TR v
cervical invasion alene
Rekommendation
4. Patienter med stadium Il sygdom behandles med c
simpel hysterektomi
5. Ved pavist eller misteenkt parametriel indveekst c

behandles med radikal hysterektomi
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Patientveerdier og — preeferencer

Kirurgisk behandling ved nydiagnosticeret endometriecancer er preeferencefalsomt. De fleste patienter gnsker
intuitivt, at livmoderen fiernes hurtigt ved en radikal operation. Langt de fleste er opsat pa laparoskopisk eller
robotassisteret laparoskopisk kirurgi, hvis dette er muligt, da det giver hurtigere rekonvalescens. Langt de
fleste @nsker dog den behandling - det vaere abent eller minimal invasivt - som giver den bedste overlevelse.
Her afhaenger de lzegelige anbefalinger af stadiet og patientens co-morbiditet.

Rationale

Rationalet bag fiernelsen af livmoderen ved kreeft i livmoderen er helt oplagt at fierne cancerforandringen i
livmoderhulen. Der forligger dog ingen randomiserede studier, der viser at hele livmoderen skal fiernes, men
dette indgreb har altid har veeret forste valg til behandling af denne sygdom, da det i langt de fleste tilfeelde er
en sygdom der rammer kvinder efter den fertile alder. Der forligger gode randomiserede studier med lang
opfelgning pa anvendelsen af minimal invasiv kirurgi.

Bemeaerkninger og overvejelser

Kirurgiske randomiserede studier er vanskelige at gennemfare, og farst i det seneste arti er der opstaet et
internationalt samarbejde, der muligger gennemfarelse af denne type studier. Visse delelementer af den
standardiserede kirurgiske behandling egner sig ikke til at efterprave i et randomiseret studie.

Lymfadenektomi
6. SN kan anvendes som staging procedure (A)

7. Der er ikke indikation for lymfadenektomi til lav-risiko patienter, men SN kan
anvendes hvis der er invasion i myometriet. (A)

8. Arbejdsgruppen anbefaler lymfeknudestaging ved intermedizer-risiko, gerne som
SN-procedure under taet kontrol af kvaliteten af proceduren, gerne protokolleret (C)

9. SN-procedure kan anvendes til patienter med hej-risikohistologi (grad 3
endometrioide adenokarcinomer, og non-endometrioide karcinomer) samt
praeoperativt kendt st. I, hvis der er foretaget praeoperativ billeddiagnostik (MR,
PET/CT eller CT), og der pa disse ikke er mistanke om lymfeknudemetastasering.
Alternativt kan anvendes fuld staging med pelvin og paraaortal lymfeknude
resektion(C).

10. Ved mistanke om lymfeknudemetastaser (billeddiagnostik eller peroperativt) kan
der indledes med sentinel node procedure og frys pa den/de suspekte lymfeknuder.
Ved paviste metastatiske lymfeknuder ber der foretages en makroradikal operation
der inkluderer fjernelse af suspekte og bulky nodes (C).
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11. Patienter med histologisk pavist metastatisk sentinel node ber undersoges for
yderligere metastatiske forandringer/lymfeknuder ved hjelp af billeddiagnostisk
undersogelse (PET/CT) (C).

12. Det foreslas at man under indferelse af SN-teknik i Danmark udferer
kvalitetskontrol af resultaterne (C).

13. Patienter diagnosticeret med makrometastaser eller mikrometastaser tilbydes
efterbehandling med kemoterapi. Undtaget herfor er enkeltcelle metastaser hos
patienter med lav-risiko cancer (C).

14. Enkeltcelle metastaser @ndrer ikke det endelige stadium og efterbehandling kan
undlades, hvis de i gvrigt tilherer lav-risikogruppen (C).

Litteratur og evidensgennemgang
Afsnittet er baseret pa 1 Cochrane, 2 randomiserede studier samt 40 retrospektive studier.

Pelvin og paraaortal lymfadenektomi har i en arraekke indgaet i stadieinddeling — staging — af endometriecancer.
Hvorvidt der blev fiernet udelukkende pelvine eller fra begge regioner, var afhangig af myometrieinvasion,
cervixinvolvering, endometrioide adenokarcinomers gradering samt type 2 histologi (= hgjrisikohistologi). Der
findes imidlertid ingen randomiserede studier, der undersgger systematisk fiernelse af de pelvine og paraaortale
lymfeknuder hos patienter med tidlige stadier af endometriecancer.

Resultater fra to fase Ill, randomiserede unders@gelser, ASTEC studiet (12) og den italienske undersagelse (13)
viste ingen overlevelsesgevinst ved pelvin lymfadenektomi for stadium | og Il, men der sas et gget antal af bade
akutte og sene postoperative bivirkninger. Til gengeeld hviler beslutningen om eventuel postoperativ behandling
pa lymfeknudestaging af formodede stadium | og Il patienter, som up-stages til stadium IlIC1 ved fund af
metastaser i pelvine lymfeknuder.

Formalet med lymfadenektomi er at vurdere sygdomsudbredelse til lymfeknuderne med henblik pa korrekt
stadieinddeling og beslutning om adjuverende behandling. Registrering af lymfeknudestatus i det lille baekken
og paraaortalt indgar i FIGO’s klassifikation (14) af endometriecancer. De to ovennaevnte prospektive fase Il
undersggelser viste, som anfart, ingen selvsteendig overlevelsesgevinst ved pelvin lymfadenektomi, men
retrospektive undersggelser har peget pa, at lymfadenektomi hos kvinder med hgj-risiko sygdom kunne @ge
overlevelsen (15-18). Denne @gede overlevelse kunne veere resultat af "stage-migration”, samt at de kvinder,
der blev tilbudt lymfadenektomi, var yngre og med beskeden/ingen comorbiditet.

Et retrospektivt japansk kohorte studie (SEPAL study), der blev publiceret i Lancet, belyser Survival Effect of
Para-Aortic Lymphadenectomy in endometrial cancer (19). | dette studie sammenlignede forfatterne overlevelse
(overall survival, disease-specific survival og recurrence-free survival) pa to japanske centre, der har anvendt
henholdsvis pelvin og pelvin + paraaortal lymfadenektomi som rutineindgreb ved endometriecancer. | alt 671
patienter blev inkluderet med 330 pa det ene center (HUH — anbefaler pelvin + paraaortal) og 341 pa det andet
(HCC - anbefaler kun pelvin som standard). Ud over forskellige kirurgiske rutiner var der imidlertid ogsa forskelle
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i den postoperative adjuverende behandling, saledes at der pa HUH blev anvendt kemoterapi ved behov for
efterbehandling, mens der pa HCC blev anvendt bade strale- og kemoterapi. Undersggelsen fandt en signifikant
overlevelsesgevinst i intermediger- og hgj-risikogruppen hos de patienter, der fik foretaget savel pelvin som
paraaortal lymfadenektomi, sammenlignet med gruppen, der udelukkende fik foretaget pelvin lymfadenektomi.
Saledes var 5-ars overlevelsen i gruppen, der fik fiernet pelvine alene 72,6 % mod 83,2 % i gruppen, der fik
fiernet pelvine + paraaortale lymfeknuder.

Undersggelsen havde imidlertid en reekke faldgruber, der ger den uegnet til at lave evidensbaserede
behandlingsstrategier. Det er et retrospektivt og ikke-randomiseret materiale, og patienter med intermedieer- og
hgj-risiko er ikke umiddelbart sammenlignelige med danske forhold, da "peroperative” stadium Il og IV indgik.

Hvorvidt lymfadenektomi, savel paraaortalt som pelvint, har en terapeutisk effekt, er ikke afklaret, og resektion
af "ikke-bulky” lymfeknuder har hidtil veeret betragtet som en staging procedure mhp. allokering til evt.
adjuverende behandling. | 2013 udgik to stgrre studier fra Mayo Clinic, Rochester, hvor andelene med
lymfeknude involvering i forskellige gebeter blev opgjort (20, 21). Det farste studie (20) sa udelukkende pa
patienter (946) med endometrioide adenokarcinomer, mens det andet (21) sa pa patienter (742) med alle typer
histologi fordelt pa en "at risk” (for lymfeknudeinvolvering generelt) mod en "not at risk” gruppe. Begge studier
argumenterede for at undlade PALND hos en raekke patienter, hvor risikoen for involvering af de paraaortale
lymfeknuder var negligeabel (under 1-3 %). Dette geelder for patienter med endometrioide adenokarcinomer,
grad 1 og 2 tumorer med < 50 % myometrieinvasion. Modsat fandtes, at involvering af pelvine lymfeknuder hos
patienter med endometrioide adenokarcinomer var en af de steerkeste preediktorer for paraaortal
lymfeknudeinvolvering, og der argumenteres for, at der hos denne gruppe fortages PALND. Dette er i modstrid
med den ellers herskende (europeeiske) opfattelse af, at indgrebet fortages med henblik pa staging og ikke
terapeutisk, da denne gruppe jo dermed, ud fra de nu geeldende rekommandationer, allerede ud fra de paviste
metastaser i de pelvine lymfeknuder allokeres til adjuverende kemoterapi.

Der findes fortsat ikke evidens for den terapeutiske effekt af hverken pelvin eller paraaortal lymfadenektomi. Da
man imidlertid ikke kan udelukke, at der findes en sadan effekt (hvilket bl.a. indikeres i SEPAL-studiet (19),
mener vi, at paraaortal lymfadenektomi kan overvejes i udvalgte tilfeelde, specielt ved type 2 histologiske typer.
| de enkelte tilfeelde skal indikationen naturligvis sammenholdes patientens alder og comorbiditet, idet indgrebet
i sig selv er behaeftet med en aget per- og postoperativ morbiditet. Specifikke tal for dette findes ikke i litteraturen,
men man anfarer, at risikoen for lymfocele og lymfadem stiger i takt med antallet af fiernede lymfeknuder.
Endvidere kan man overveje at lade til- eller fravalg hvile pa en praeoperativ billeddiagnostik, hvor PET/CT-
scanning synes at veere bedst egnede modalitet (22). Hvis PALND udfgres, ber det foretages op til
nyreveneniveau.

Hyppighed af lymfeknudemetastaser

Det er vist, at risikoen for (pelvine) lymfeknudemetastaser er relateret il invasionsdybden i myometriet samt
tumors differentieringsgrad (23, 24). Risikoen er ligeledes @get, hvis histologien er sergst adenokarcinom, clear
celle adenokarcinom, karcinosarcom eller udifferentieret karcinom.

Tallene fra disse 2 studier er sammenstillet i tabel 1.

10
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Tabel 1: Pelvine lymfeknudemetastaser i relation til myometrieinvasion og differentieringsgrad, hos patienter
med stadium | endometrioidt adenokarcinom fra 2 store studier (23, 24). Der er anvendt konventionel histologisk
vurdering og ikke ultrastaging.

Myometrieinvasion Grad 1 Grad 2 Grad 3
Kun i endometriet 0% 3% 0%
Inderste 1/3 3% 5% 9%
Midterste 1/3 0% 9% 4%
Yderste 1/3 11 % 19 % 34 %
Myometrieinvasion Grad 1 Grad 2 Grad 3
Kun i endometriet 0% 4% 0%
< 50% myometrieinvasion 0% 10 % 7%
= 50% myometrieinvasion 0% 17 % 28 %

| 2014 bekraeftede et amerikansk studie (25), at der var et meget lille antal lymfeknudemetastaser hos lav-risiko
patienter.

Nogle studier har vist, at risikoen for paraaortale lymfeknudemetastaser er lav (1-9 %) (16, 24, 26, 27), hvis der
ikke er metastaser til lymfeknuderne i det lille baekken.

| et studie fra Mayo Klinikken i 2008 (28) fandt man imidlertid en hgjere risiko for spredning til paraaortale
lymfeknuder end tidligere vist. Patientmaterialet bestod af 422 patienter med endometriecancer, af hvilke 112
tilhgrte lav-risikogruppen (endometrioide adenokarcinomer, grad 1 og 2, <50 % nedvaekst), mens 310 var
kandidater til lymfadenektomi. Proceduren blev fravalgt hos 29 pga. f.eks. alder og comorbiditet. Af hele gruppen
fik 303 udfert lymfadenektomi — heraf 22 fra lav-risikogruppen. Af den totale gruppe var 314 stadium | eller I,
mens 108 var i stadium Ill eller IV. Fordelingen af lymfeknude metastaser (alle lokalisationer) i relation til histologi
hos de 281 patienter, der ikke tilharte lav-risikogruppen ses af tabel 2.

Tabel 2. Fordelingen af lymfeknude metastaser i relation til histologi hos de patienter, der ikke tilhgrte lav-risiko
gruppen (28).

Antal patienter

Histologisk type Total (n=281) Positive lymfeknuder, alle Praevalens %
lokalisationer (n=63)
Endometrioid 209 34 16

11
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Non-endometrioid 72 29 40

Fordelingen af metastaser i pelvine og paraaortale lymfeknuder hos patienter, der havde lymfeknudemetastaser,
fremgar af tabel 3.

Tabel 3. Hyppighed af observerede metastaser til pelvine og paraaortale lymfeknuder hos patienter med
spredning, som fik foretaget systematisk lymfeknude fjernelse (28).

Lymfeknude- lokalisation Endometrioid Non-endometrioid Total

Antal (%*) (n=32) Antal (%*) (n=25) Antal (%*) (n=57)
Kun pelvis 12 (37) 7 (28) 19 (33)
Pelvis + paraaortalt 14 (44) 15 (60) 29 (51)
Kun paraaortalt 6 (19) 3(12) 9 (16)

*% er ud af den/de samlede gruppe(r) med den pageeldende histologi, ikke ud af hele gruppen pa 281 patienter.

At udfgre lymfadenektomi er forbundet med en foraget per- og postoperativ morbiditet. Operationstiden
forleenges (12), og der findes risiko for underekstremitetslymfadem, lymfocele, og nerveskade (29-31). Der er
imidlertid stor spredning i, hvor stor procentdel der angives, at fa de ovennaevnte komplikationer. F.eks.
afhaenger hyppigheden af lymfgdem af antallet af fiernede lymfeknuder, samt af om der gives adjuverende
postoperativ behandling. | de naevnte studier varierer hyppigheden af lymfadem fra 3,5 % til 35 %. Der findes i
gjeblikket ingen danske data for disse komplikationer hos patienter behandlet for endometriecancer.

Metastasesuspekte lymfeknuder, set ved billeddiagnostik eller peroperativt, anbefales fortsat fiernet i alle
stadier.

Operationsmetode ved radikal lymfeknudefjernelse

Pelvin lymfadenektomi:

Pelvin lymfadenektomi udfares ved at fierne fedtvaev og lymfeknuder beliggende omkring vasa iliaca communis,
iliaca interna og externa samt i fossa obturatoria. Indgrebet har veeret udfart mere eller mindre ekstensivt, og
der er ikke enighed om definitionen af begreberne lymfeknudebiopsi, lymfadenektomi, sampling,
lymfeknudeexairese, ekstensiv kirurgisk stadieinddeling etc. Retrospektive studier samt en metaanalyse har set
pa overlevelse efter lymfadenektomi og finder forbedret overlevelse, hvis der fiernes min. 10-12 lymfeknuder
(32-35). Antallet af fiernede lymfeknuder anses derfor som en surrogatmarker for, om lymfadenektomi er af hgj
kvalitet (15, 36).

Paraaortal lymfadenektomi (PALND):

For at fastlaegge det kraniale niveau for paraaortal lymfadenektomi skeles til Kumar et al. undersagelse fra 2014
(21). I denne blev 742 patienter (opererede fra 2004-2008) med alle typer af histologi og alle stadier opdelt i to
subgrupper, "not at risk subgroup” og "at risk subgroup”. "Risk” gar pa lymfeknudeinvolvering enten pelvint eller
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paraaortalt. | alt 514 var "at risk” og af disse fik 89 % foretaget lymfadenektomi efter rekommandationerne.
Specifikt blev der ogsa set pa, hvorfra i det paraaortale omrade de metastatiske lymfeknuder blev pavist. Der
var et lavt gebet fra aortabifurkatur til arteria mesenterica inferior (IMA) og et hajt gebet fra IMA til ve. nyrevene.
Som for de rent endometrioide adenokarcinomer gjaldt det, at risikoen for paraaortal lymfeknudeinvolvering
uden samtidig pelvin lymfeknudeinvolvering var negligeable, men ved paraaortal involvering, var der i langt de
fleste tilfelde (88 %) involvering i det hgje gebet, og hos 35 % af patienter med paraaortale
lymfeknudemetastaser blev de udelukkende fundet over IMA. Desuden fandt man, at hos patienter med positive
pelvine lymfeknuder ville i alt 51 % ogsa have positive paraaortale lymfeknuder, fordelt pa 45 % med
endometrioid histologi og 55 % ved non-endometrioid histologi. Til gengeeld blev det genfundet, at hvis de
pelvine lymfeknuder var negative, var der kun 1-3% med positive paraaortale lymfeknuder. Der blev i disse
studier anvendt konventionel udskeering af lymfeknuder, ikke ultrastaging.

Sentinel lymfeknude (SN):

Flere metaanalyser har undersggt anvendelsen af sentinel lymfeknude (SN) dissektion hos patienter med
endometriecancer (37-40). Ideen med at anvende denne teknik, er at minimere operationens omfang uden at
overse patienter med dissemineret sygdom (41). Malet hermed, er at nedseette de per- og postoperative
bivirkninger. Et nyere studie fra Sverige har vist, at hvis man bruger metoden til "ikke” hgj-risiko patienter, kan
risikoen for underekstremitets lymfegdem reduceres fra 18.1 % til 1.3 % (42). Gentagende metaanalyser har
vist, at bade detektionsrate, sensitivitet og det at finde SN bilateralt (bilateral detektionsrate) er blevet betydeligt
forbedret over tid, og specielt har den cervikale injektionsmetode og indfgrelsen af Indocyaningren (ICG) som
tracer forbedret metoden (37-40). | en metaanalyse, der omfatter 5348 patienter, estimeres SN detektionsraten
il 87 % (95% Cl: 84-89), bilateral SN detektion til 61 % (Cl: 56-66), paraaortal detektion til 6 % (3-9), sensitivitet
af SN til 94% (91-96) og en NPV til 100% (99-100) (37). Metaanalysen viser ogsa, at inklusion af lavt
differentierede tumorer ikke synes at pavirke gevinsten ved SN metoden. Saledes skannes metoden, vurderet i
retrospektive studier, ikke at medfare inferigr overlevelse eller flere recidiver. Der vil derimod oftere pga. den
hgjere detektionsrate ved ultrastaging blive givet efterbehandling efter SN metoden i forhold til fuld
lymfadenektomi (37). En tidligere metaanalyse konkluderede ogsa, at den bilaterale detektionsrate @ages ved
anvendelse af robot sammenlignet med konventionel laparoskopi (39). Nye svenske undersggelser viser, at
man kan gge detektionsraten ved at geninjicere tracer ved manglende detektion (42).

Nar metoden anvendes, er det vigtigt at tage stilling til, om metoden skal udferes i alle risikogrupper. Patienter
med preeoperativ diagnose af atypisk hyperplasi udger en speciel udfordring, idet man ved, at mere end
halvdelen har cancer pa den endelige histologi (se afsnittet om atypisk hyperplasi). Et enkelt studie har
undersagt risikoen for metastatiske SN hos patienter med atypisk hyperplasi og fundet, at hvis den praeoperative
diagnose blot hed "atypisk hyperplasi” havde 44% cancer ved den endelige histologi, og 0 ud af 31 patienter
havde metastaser i SN. | studiet var der hos en gruppe patienter anvendt termen "atypi - cannot rule out cancer”,
og i denne gruppe havde 66 % cancer pa den endelige patologi, og her havde 12.1 % (4 ud af 33) SN med
metastaser (43). Da diagnosen "atypi - cannot rule out cancer” ikke er en standard diagnose i Danmark, er
studiets resultater svaere at anvende. Hvis man far mistanke om cancer hos en patient med atypisk hyperplasi,
kan yderligere udredning og evt SN overvejes.
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Evidensen angaende anvendelsen af SLN-metoden til patienter med lav-risiko histologi (grad 1-2 EAC) og
formodet stadium | sygdom er belyst i 2 relativt nye systematiske reviews og metaanalyser (2017 og 2019) der
har inkluderet hhv 5348 og 3536 patienter. Flere af de samme studier indgar. Ingen er randomiserede og mange
er retrospektive. Enkelte er prospektive og her har man ofte inkluderet patienter med bade lav- og hgj-risiko
histologi. De vaesentligste konklusioner er at risikoen for lymfeknude metastaser er lav ved lav-risiko histologi
men hgjere ved anvendelse af SLN metoden end ved pelvin lymfeknudemetastase, dels pga. identifikation af
mikrometaser dels pga fuld af metastaser andre steder end ved vanlig pelvin lymfeknudefiernelse.. Man ma
derfor, hos patienter med lav-risiko histologi, opveje risiko for komplikationer og lymfadem ved SLN-metoden
overfor mulig forbedret metastasedetektion.

For lav-risiko patienter har vi i Danmark ikke tidligere anbefalet fiernelse af lymfeknuder, idet denne gruppe har
en god prognose.

Kim X et al har i en artikel fra 2013 vist, at man hos lav-risiko patienter finder SN metastaser hos 6%, og
halvdelen blev fundet ved ultrastaging-proceduren, ikke ved ordinzer histologisk undersggelse af lymfeknuderne.
Ingen patienter uden myometrieinvasion havde SN med metastaser. Derfor foreslar ESGO-ESTRO-ESP
guidelines 2020 (44), at man ikke laver SN pa patienter med endometrioide adenokarcinomer grad 1 og 2 uden
myometrieinvasion (45). Problemet med at undlade SN hos patienter med lav-risiko-histologi er, at man ikke
altid kender patientens risikogruppe/stadium (la versus Ib eller Il) pa forhand. Man kan derfor veelge ved
operationsstart at fierne de detekterbare SN, og hvis man ikke finder bilaterale SN, kan en makrovurdering af
uterus afgere, om patienten er lav-risiko og derved “spare” fuld lymfadenektomi. Ved dyb (>50%)
myometrieinvasion og manglende detektion fiemes alle pelvine lymfeknuder pa den/de sider, hvor der ikke er
detektion. En anden metode er praeoperativ bedgmmelse af myometrieinvasionen ved enten UL eller MR (46),
sa man estimerer stadiet fer operation.

Brugen af SN til hgj-risiko patienter er ogsa blevet debatteret, idet denne gruppe ofte har mange metastaser
bade i de pelvine og de paraaortale lymfeknuder, men flere studier antyder, at metoden har god performance
ogsa i denne patientgruppe (37, 47-49).

Evidensen angaende anvendelsen af SLN-metoden til patienter med hgj-risiko histologi (grad 3 EAC og non-
EAC) er for nyligt opresumeret i et systematisk review og metaanalyse (49). Der blev identificeret i alt 17 studier
der tilsammen har inkluderet 1322 ptt. Man har specifikt angivet kun at have inkluderet studier med patienter
med grad 3 EAC og >50% myometrieinvasion, stadium Il og non-EAC histologi. Det ses dog at det svenske
SHREC studie er inkluderet og her opfylder kun 48.6% af patienterne inklusionskriterierne mens 51.4% af
patienterne har grad 1-2 > 50% myometrieinvasion og saledes ikke kan kategoriseres som hgj-risiko patienter.
Man finder en poolet sensitivitet for SLN-proceduren pa 88.5% [95%Cl 81.2-93.2], en NPV 96% [95% CI 93-
97.7] men ogsa en falsk negativ rate FNR pa 11.5% [6.8-18.8]. Det nyeste publicerede studie, der primeert har
inkluderet patienter med hgj-risiko histologi er ikke inkluderet i metaanalysen (47). | dette studie har 80% (126
ptt) af patienterne hgj-risiko histologi hvoraf 101 har faet udfert fuld paraaaortal lymfeknudefjernelse. Her findes
sensitivitet pa 96% [95% CI 81-100], NPV 99% [96-100] og FNR pa kun 4%. Ingen opfglgningsdata er modne.

| ESTRO/ESGO/ESP statement fra 2020 refereres 4 prospektive studier (FIRES, SHREC, Soliman og
Cusimano) som evidens for anvendelsen af SLN-metoden til patienter med hgj-risiko histologi. Det bemeerkes
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at metoden er under konstant overvagning aktuelt, at man bgr anvende ICG og flourescens pga hgj detektion
og at SLN ber anvendes af treenede kirurger. Studierne har inkluderet 18-80% patienter med hgj-risikohistologi.
Som det fremgar af ovenstaende accuracy analyser ses konfidensintervallet iseer pa sensitivitet at vaere relativt
bredt for patienter med hgij-risiko histologi. Endvidere ses det poolede estimat af FNR at veere relativt hgjt. Dette
indebaerer en ikke helt ubetydelig risiko for dels ikke at identificere metastaser i SLN dels at overse metastaser
i non-SLN. Denne risiko skal opvejes overfor risikoen for lymfadem ved fuld pelvin og paraaortal
lymfeknudefjernelse.

Der pagar i gjeblikket et prospektivt multicenterstudie i Danmark inkluderer patienter med lav og intermedizer
risiko (SENTEREC IB) eller grad 3 EAC og non-EAC histologi (SENTEREC IIB).

Der er dog forsat flere uafklarede spargsmal vedr. handteringen af bl.a. enkeltceller og mikrometastaser, se
ogsa guideline for onkologisk behandling.

Hvad betyder fundet af enkeltceller og mikrometastaser for patienternes overlevelse, og skal disse patienter
tilbydes efterbehandling (50)? Todo et al. viste i et retrospektivt studie pa blot 68 intermedizer/hgj-risiko patienter,
at hvis man ultrastagede alle de fiernede lymfeknuder, fandt man uerkendte enkeltcelle/mikrometastaser hos
14.8% af patienterne og disse havde en 17 gange starre risiko for recidiv og 20% lavere 8 ars overlevelse end
patienter uden metastaser (51). Plante fandt, at 31 patienter med enkeltcelle lymfeknudemetastaser havde
samme overlevelse som lymfeknude negative (52). De nye ESGO-ESTRO-ESP guidelines 2020 (44) fastslar,
at enkeltcelle metastaser ikke eendrer stadiet. Et review fra 2019 konkluderer, at enkeltcelle metastaser hos
patienter, der ellers er lav-risiko, ikke synes at indebeere starre risiko for recidiv end ingen metastaser. De
foreslar, at alle patienter med mikrometastaser/enkeltcelle metastaser bar efterbehandles med kemoterapi,
undtagen patienter med enkeltcelle metastaser, som tilhgrer lav-risikogruppen (53). De nye ESGO-ESTRO-ESP
guidelines 2020 (44) beskriver, at enkeltcelle metastaser ikke har prognostisk betydning, men to andre studier
inkl. en metanalyse konkluderer, at evidensen er mangelfuld, mens der synes at veere enighed om, at enkeltcelle
metastaser hos lav-risiko patienter ikke har prognostisk betydning (50, 52, 54).

Skal man ved fund af metastatiske sentinel node reoperere patienterne og fierne de gvrige pelvine og
paraaortale lymfeknuder? | Sepal studiet (retrospektivt studie) fandt man hos intermedicere og hgj-risiko
patienter, at fuld pelvin og paraaortal lymfadenektomi synes at give en bedre overlevelse end pelvin
lymfadenektomi alene, nar man sammenlignede to institutioner (19). Patienter der fik bade pelvin og paraaortal
lymfadenektomi fik ikke stralebehandling postoperativt, men adjuverende kemoterapi mens patienterne der kun
fik pelvin lymfeknuderesektion fik adjuverende strale- eller kemoterapi. Institutionerne er derfor ikke
sammenlignelige. Forfatterne overvejer, om forskellen eventuelt kan forklares ved, at kemoterapi ikke kan fierne
metastatiske paraaortale lymfeknuder, men dette spargsmal er ikke afklaret. Et amerikansk studie har
sammenlignet to institutioner, hvoraf den ene anvendte sentinel node og den anden institution anvendte fuld
lymfeknuderesektion, og her fandt man ingen kompromittering af overlevelsen ved brug af sentinel node
metoden. Idet over 50 % af patienterne fik postoperativ stralebehandling, kan studiet ikke helt overfares il
danske forhold (55). Da der ikke findes randomiserede studier, der kan besvare dette spgrgsmal, ma man
afvente yderligere undersggelser.
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Flere afdelinger har valgt, at hvis der pavises metastaser i SN fra lav-, mellem-, og mellem-hgj-risiko patienter
foretages en postoperativ PET/CT-scanning for at se, om der i realiteten er tegn pa yderligere disseminering,
og videre behandling tilretteleegges herefter. Synes evt. PET-positive forandringer resektable, tilbydes dette
forud for evt. onkologisk behandling.

Tilsvarende forslar ESGO-ESTRO-ESP guidelines 2020 (44), at man evaluerer patienter med positiv SN med
billeddiagnostik og resektion af evt. andre suspekte focillymfeknuder eller evt. kirurgisk i form af reoperation
med pelvin og paraaortal lymfeknuderesektion ved hgjrisiko-histologi.

Der er dog ingen evidens pa dette omrade, fremgangsmaden baserer sig pa "sund fornuft”. Hvorvidt der vil
komme undersggelser, der giver egentlig evidens for fremgangsmaden, er usikkert og ma afventes.

Evidens

Der er ingen dokumenteret overlevelsesgevinst ved lymfadenektomi til patienter med

lav-risiko endometriecancer (stadium IA) .

Der er ingen dokumenteret overlevelsesgevinst ved lymfadenektomi til patienter med
intermediaer-risiko (endometrioide adenokarcinomer grad 1 og 2 med mere end 50%
myometrieinvasion eller grad 3 med mindre end 50% myometrieinvasion)

For patienter med hgij-risiko histologi er der en mulig, men ikke sikkert dokumenteret,
overlevelsesgevinst ved pelvin + paraaortal lymfadenektomi

Lymfadenektomi er en staging procedure med henblik pa at tilretteleegge yderligere I
behandling

SN metoden til endometriecancer har en hgj detektionsrate og sensitivitet

Den bilaterale detektionsrate er lavere end den unilateral og kreever yderligere fuld
lymfeknuderesektion pa den ikke detekterede side for patienter der ikke tilhgrer
lavrisikogruppen

Man ved ikke om fundet af metastatiske SN indicerer yderligere lymfeknude resektion V]
eller om efterbehandling med kemoterapi og/eller straler er tilstreekkelig

Mikrometastaser i sentinel lymfeknude synes at reducere overlevelsen samt gge
risikoen for recidiv. Undtaget herfra er formentlig enkeltcelle metastaser hos patienter
med lav-risiko cancer

Rekommandation

6. SN kan anvendes som staging procedure

7. Der er ikke indikation for lymfadenektomi til lav-risiko patienter, men SN kan A
anvendes, hvis der er mistanke om invasion i myometriet.

8. Arbejdsgruppen anbefaler lymfeknudestaging ved intermedieer-risiko patienter, gerne c
som SN-procedure under teet kontrol af kvaliteten af proceduren, gerne protokolleret
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9. SN-procedure kan anvendes til patienter med hgj-risikohistologi (grad 3
endometrioide adenokarcinomer, og non-endometrioide karcinomer) samt praeoperativt
kendt st. II, hvis der er foretaget preeoperativ billeddiagnostik (MR, PET/CT eller CT), og C
der pa disse ikke er mistanke om lymfeknudemetastasering. Alternativt kan anvendes
fuld staging med pelvin og paraaortal lymfeknude resektion.

10. Ved mistanke om lymfeknudemetastaser (billeddiagnostisk eller peroperativt) kan
der indledes med sentinel node procedure og frys pa den/de suspekte lymfeknuder. Ved
paviste metastatiske lymfeknuder ber der foretages en makroradikal operation der
inkluderer fiernelse af suspekte og bulky nodes.

11. Patienter med histologisk pavist metastatisk sentinel node begr undersgges for
yderligere metastatiske forandringer/lymfeknuder ved hjeelp af billeddiagnostisk
undersagelse (PET/CT). Ved yderligere pavist sygdom foretages en makro-radikalt
indgreb safremt patienten findes egnet til dette.

12. Det foreslas at man under indfarelse af SN-teknik i Danmark udferer kvalitetskontrol c
af resultaterne.

13. Patienter diagnosticeret med makrometastaser eller mikrometastaser tilbydes
efterbehandling med kemoterapi. Undtaget herfor er enkeltcelle metastaser hos
patienter med i lav-risiko cancer.

14. Enkeltcelle metastaser eendrer ikke det endelig stadium og efterbehandling kan c
undlades, hvis de ellers tilharer lav-risiko gruppen

Patientveerdier og — preaeferencer

Kirurgisk behandling ved ny diagnosticeret c. endometrii er praeferencefglsomt. Fjernelsen af lymfeknuder
giver gget risiko for lymfegdem (ca. 20%), mens risikoen for lymfadem er betydeligt lavere ved anvendelse af
sentinel node (ca. 2%). Patienterne gnsker sikker kirurgi samtidig med at de gnsker feerrest bivirkninger.

Rationale

Rationalet bag fiernelsen af lymfeknuder er at finde dissemineret sygdom mhp at give disse patienter
yderligere adjuverende behandling. Der foreligger 2 randomiserede studier der viser, at overlevelsen ikke gges
ved at fierne lymfeknuderne i baekkenet. Studierne er dog blevet kritiseret for antallet af udtagne lymfeknuder
var for lille og at den adjuverende behandling ikke blev endret af histologi fundene. Retrospektive studier viser
at det er usikkert om der er en overlevelsesgevinst ved at fierne bade pelvine og paraaortale lymfeknuder. Pa
baggrund af ikke-ensartede studiepopulationer ved man derfor ikke med sikkerhed i dag, om man skal fierne
lymfeknuder eller e]. Sentinel node synes derfor at vaere en fornuftig mellemlgsning, hvor man bade far
unders@gt om patienten har dissemineret sygdom og samtidig reducerer risikoen for senfalger.

Bemeerkninger og overvejelser

Kirurgiske randomiserede studier er vanskelige, og farst i det seneste arti er der opstaet et internationalt
samarbejde, der muliggar gennemfarelse af denne type studier.
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Non-endometrioid histologiske undertyper

15. Behandling af non-endometrioide adenokarcinomer adskiller sig ikke fra
behandlingen af hgj-risiko endometrioide karcinomer (C).

16. Omentektomi ber udferes ved behandling af serose adenokarcinomer,
carcinosarkomer og udifferentierede karcinomer, manglende primar omentektomi
er dog ikke indikation for reoperation (C).

17. SEIC skal behandles som serost adenocarcinom (C).

Litteratur og evidensgennemgang
Afsnittet er baseret pa enkelte retrospektive studier samt ESMO-ESGO-ESTRO guidelines.

Behandling af non-endometrioide adenokarcinomer adskiller sig ikke fra behandlingen af hgj-risiko
endometrioide karcinomer. Iht. de seneste ESMO-ESGO-ESTRO guidelines (7-9) anbefales kun omentektomi
ved sergse, udifferentierede adenokarcinomer samt karcinosarkomer, idet undersggelser har vist en tendens il
cancerudsad til omentet, mens det ikke synes at veere tilfeeldet ved clear celle adenokarcinomer (44, 56-59).

SEIC (serous endometrial intraepithelial carcinoma) er betegnelsen for en sjeelden variant af sergst
adenokarcinom. Flere terminologier har veeret anvendt, men ovenstaende anbefales af WHO. Pa grund af
sjeeldenheden er litteraturen vedr. kliniske anbefalinger pa omradet sparsom (60, 61). Til trods for at SEIC ikke
er invasiv, kan sygdommen have ekstrauterin udbredning og dermed potentiel darlig prognose. Studier har vist,
at forekomsten af dissemineret sygdom ved SEIC kan vaere sa hgj som 33-48 % (60, 62, 63).

Evidens

Sergse adenokarcinomer, carcinosarcomer og udifferentierede karcinomer har en v
tendens til udseed til omentet

SEIC er ikke invasiv, men alligevel har 33-48% af patienter dissemineret sygdom. v
Rekommandation

15. Behandling af non-endometrioide adenokarcinomer adskiller sig ikke fra c

behandlingen af hgj-risiko endometrioide karcinomer

16. Omentektomi bgr udfgres ved behandling af sergse adenokarcinomer og
carcinosarkomer og udifferentierede karcinomer, manglende primaer omentektomi er C
dog ikke indikation for reoperation

17. SEIC skal behandles som sergst adenocarcinom C
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Avanceret endometriecancer

18. Makroskopisk radikal kirurgi tilstreebes ved stadium III og IV endometriecancer
©)

19. Neoadjuverende kemoterapi efterfulgt af interval debulking er en mulighed for
patienter med ikke-resektabel stadium III og IV sygdom (C)

Litteratur og evidensgennemgang

Endometriecancer stadium Ill og IV udger i DGCD 2005-2012 hhv. 11 % og 2,5 % af endometriecancer. Ogsa
pa verdensplan er der relativt fa i disse stadier, og litteraturen pa dette omrade er derfor sparsom. Der findes
ingen randomiserede kirurgiske behandlingsstudier for stadium Ill og IV cancere, og de studier, der findes, er
heterogene med hensyn til tumor type og grad, samt adjuverende onkologisk behandling. Samstemmende er
der vist overlevelsesgevinst ved optimal cytoreduktion, der ligesom tilfeeldet er ved ovariecancer, bar veere
makroskopisk radikal (62, 63). Flere retrospektive studier har vist, at man ofte hos primeert inoperable stadium
Il og IV patienter kan opna optimal cytoreduktion, ligesom ved ovariecancer, ved neoadjuverende kemoterapi
med efterfalgende intervalkirurgi (64-67).

Hvis makroradikal operation ikke er muligt, kan man overveje et kirurgisk indgreb af palliativ karakter ved f.eks.
kraftige bladninger eller palliativ stralebehandling som tilleeg til kemobehandling.

Evidens

Retrospektive studier har vist en overlevelsesgevinst

ved optimal cytoreduktion v

Retrospektive studier har vist at optimal cytoreduktion
som interval operation er muligt ved en del af IV
patienter som ellers primeert var inoperable.

Rekommandation

18. Makroskopisk radikal kirurgi tilstraebes ved
stadium Ill og IV endometriecancer

19. Neoadjuverende kemoterapi efterfulgt af interval
debulking er en mulighed for primeert inoperable C
stadium Ill og IV.

Patientveerdier og — preeferencer
De fleste patienter med avanceret c. endometrii gnsker kirurgi.
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Rationale
Rationalet bag radikal fiemelse af avanceret endometriecancer er at reducere tumorbyrden s& meget at
kemoterapi kan fjerne resten.

Bemeerkninger og overvejelser
Der findes ingen kirurgiske randomiserede studier af avanceret endometreicancer, idet denne gruppe er meget
lille.
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5. Metode

Litteratursegning

Der er foretaget en systematisk sggning i PubMed (Keywords: endometriecaner cancer, surgery, laparoscopis
surgery, lymph node, sentinel node.

Referencer er tilfgjet ad hoc, nar ny viden publiceres.

Litteraturgennemgang
Endometriecancer arbejdsgruppen har gennemgaet litteraturen, vaegtet publikationerne, syntetiseret
resultaterne og vurderet evidensen.

Formulering af anbefalinger
Anbefalingerne er formuleret af medlemmerne af endometriecancer arbejdsgruppen.

Interessentinvolvering
Patientorganisationer har ikke veeret inddraget i denne anbefaling.

Hering og godkendelse
Anbefalingerne har herefter veeret til hgring i DGCGs bestyrelse og pa DGCGs hjemmeside i en maned,
hvorefter anbefalingerne revideres i forhold til indkomne forslag. Herefter vedtages anbefalingerne endeligt.

Anbefalinger, der udleser betydelig merudgift
Der er ingen anbefalinger som udlgser betydelige merudgifter.

Behov for yderligere forskning

Det er vigtigt fortsat at observere og opgare de danske resultater, da vi ikke falger de internationale
retningslinjer indenfor feks. adjuverende stralebehandling. Der pagar for tiden et nationalt prospektiv studie pa
sentinel lymfeknude metoden (Sentirec, naevt tidligere).

Forfattere og habilitet

Pa vegne af DGCG: De kirurgiske guidelines er skrevet af gynaekologerne i endometriecancer gruppen, men
revideret og godkendt af den resterende del af gruppen

e Overlege Neaestformand, Kirsten Jochumsen, Gynaekolog, Odense Universitetshospital,
e Overleege: Gitte Drtoft Lykkegard, Gynakolog, Gynaekologisk klinik, Rigshospitalet,
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e Overlege, Marianne Mulle Jensen, Gynaekolog, Gynaekologisk/Obstetrisk afdeling, Aalborg
Universitets Hospital

e Overleege, Formand Anja @r Knudsen, Onkolog, Odense Universitetshospital, Afdeling for onkologi

e Overlege, Mansoor Mirza, Onkolog, Rigshospitalet, Onkologisk klinik

e Overleege, Morten Jargensen, Onkolog, Rigshospitalet, Onkologisk klinik

e Overlege, Else Mejlgaard, Patolog, Aarhus Universitetshospital, Patologisk-anatomisk afdeling

e Overlzege, Birgitte Hjelm Winberg, Patolog, Herlev Hospital, Patologiafdelingen

Ad hoc medlem:

e Overlege, Lian Ulrich, Gynaekolog, Rigshospitalet, Gynaekologisk Klinik

Version af retningslinjeskabelon
Retningslinjen er udarbejdet i version 9.2 af skabelonen.

6. Monitorering

Alle patienter med c. corpus uteri registreres i Dansk Gynaekologisk Cancer Database (DGCD).
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7. Bilag

DGCG

Bilag 1 — Risikostratificering — preeoperativt (modificeret i henhold til ESGO/ESTRO/ESP

postoperative stratificering)
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8. Om denne kliniske retningslinje

Denne kliniske retningslinje er udarbejdet i et samarbejde mellem Danske Multidisciplinaere Cancer Grupper
(DMCG.dk) og Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP). Indsatsen med retningslinjer er
forsteerket i forbindelse med Kreeftplan IV og har til formal at understatte en evidensbaseret kraeftindsats af hgj
og ensartet kvalitet i Danmark. Det faglige indhold er udformet og godkendt af den for sygdommen relevante
DMCG. Sekretariatet for Kliniske Retningslinjer pa Kreaeftomradet har foretaget en administrativ godkendelse af
indholdet. Yderligere information om kliniske retningslinjer pa kreeftomradet kan findes pa:
www.dmcg.dk/kliniske-retningslinjer

Retningslinjen er malrettet klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsvaesen og
indeholder systematisk udarbejdede udsagn, der kan bruges som beslutningsstette af fagpersoner og
patienter, nar de skal treeffe beslutning om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse i specifikke kliniske
situationer.

De kliniske retningslinjer pa kraeftomradet har karakter af faglig radgivning. Retningslinjerne er ikke juridisk
bindende, og det vil altid veere det faglige skan i den konkrete kliniske situation, der er afggrende for
beslutningen om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse. Der er ingen garanti for et succesfuldt
behandlingsresultat, selvom sundhedspersoner faglger anbefalingerne. | visse tilfeelde kan en
behandlingsmetode med lavere evidensstyrke veere at foretreekke, fordi den passer bedre til patientens
situation.

Retningslinjen indeholder, udover de centrale anbefalinger (kapitel 1), en beskrivelse af grundlaget for
anbefalingerne — herunder den tilgrundliggende evidens (kapitel 3+4). Anbefalinger meerket A er steerkest,
Anbefalinger maerket D er svagest. Yderligere information om styrke- og evidensvurderingen, der er
udarbejdet efter "Oxford Centre for Evidence-Based Medicine Levels of Evidence and Grades of
Recommendations”, findes her: http://www.dmcg.dk/siteassets/kliniske-retningslinjer---skabeloner-og-
vejledninger/oxford-levels-of-evidence-2009_dansk.pdf

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

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

Denne retningslinje er udarbejdet med skonomisk statte fra Sundhedsstyrelsen (Krzeftplan 1V) og RKKP.
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