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1. Anbefalinger (Quick guide)

Klinisk og billeddiagnostisk udredning

1. PET/CT anbefales gennemfort ved biopsiverificeret eller klinisk mistanke om
recidiv eller persisterende sygdom for at afklare om sygdom er lokaliseret eller
dissemineret (B)

2. PET/CT kan anvendes ved mistanke om persisterende lokal sygdom/restsygdom,
men tidligst 3 maneder efter afsluttet strdlebehandling (B)

3. MR anbefales gennemfort ved recidiv i baekkenet for at afklare resektabilitet for
evt. lokal behandling (B)

4. Ekspertbeskrivelse af billeddiagnostik gennemgas pa MDT for at vurdere
sygdomsudbredning for tilbud om kirurgisk behandling (B)

Behandling af persisterende sygdom efter gennemfort kurativt
intenderet kemo-stralebehandling for cervixcancer
5. Salvage hysterektomi kan vare et relevant behandlingstilbud til patienter med

persisterende sygdom i cervix eller svarende til enkelte pelvine lymfeknuder efter
gennemfort kurativt intenderet kemo-strilebehandling for cervixcancer (B)

6. Salvage hysterektomi kan gennemfores i form af radikal hysterektomi type B eller
C og/eller excision af enkelte FDG-optagende pelvine lymfeknuder. Kirurgisk

behandling giver oget overlevelse, som skonnes at opveje risiko for komplikationer

efter kirurgisk behandling (B)

7. Eksklusionskriterier til salvage hysterektomi: Tumor med affektion af blaere og
tarm. Intra- og extraabdominal dissemineret sygdom, spredning til paraaortale

lymfeknuder, peritoneal karcinose og ikke-resektabel sygdom pa baekkenvag samt

betydende komorbiditet og nedsat kognitiv funktion (B)

8. Salvage kirurgi kan indbefatte egentlig exenteration (forreste, bagerste eller total)
ved uadskillelige adharence mellem uterus og blaere/tarm. Den vasentligste
prognostiske faktor er opnaelse af mikroskopisk komplet resektion (R0) (B)
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Behandling ved pavist recidiv - tidligere stralebehandlede

9.

10.

11.

12.

Patienter med isoleret, centralt pelvint recidiv efter tidligere stralebehandling for
cervixcancer kan tilbydes exenteration (B)

Hos patienter med isoleret lateraliseret pelvint recidiv vurderes resektabilitet i
forhold til baekkenvag neje mhp. om man forventer at kunne opna komplet
resektion (RO) (B)

Patienter skal ngje selekteres til exenteration, da indgrebet indebarer hgj risiko for
morbiditet og let forhgjet mortalitet, og dette skal sta mal med relativ hej risiko for
akutte komplikationer, senfelger og pavirket livskvalitet (B)

Eksklusionskriterier til exenteration: Intra- og extraabdominal dissemineret
sygdom, spredning til paraaortale lymfeknuder, peritoneal karcinose og ikke-
resektabel sygdom pa baekkenvag samt ogsa betydende komorbiditet og nedsat
kognitiv funktion (B)
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Flow chart for behandling

Flowchart er medtaget for give et overblik i forhold til hvilken behandling, der er relevant i de forskellige
situationer.

Kirurgisk behandling beskrives i denne guideline. Det drejer sin om patienter med cervixcancer, der har
persisterende sygdom eller recidiv efter stralebehandling.

Onkologisk behandling beskrives i "Cervixcancer, onkologisk behandling af isoleret pelvint recidiv efter primaer
kirurgisk behandling eller ekstrapelvint oligorecidiv” og retningslinje "Cervixcancer, onkologisk behandling af
primeert dissemineret cervixcancer eller dissemineret recidiv’. Der henvises til disse to retningslinjer i de
tilfeelde, hvor dette er indiceret.

Flow chart
Udredning og behandling ved recidiv eller persisterende sygdom i tidligere bestralet omrade
for cervixcancer
SALVAGE
PERSISTERENDE HYSTEREKTOMI
SYGDOM +/- LYMFEKNUDE-
RESEKTABEL RESEKTION
GUIGA Biopsiverificeret
MR sygdom*
P T —
Evt. BIOPS! fra OPERATION MED
LOKALISERET | | tumoreller FORRESTE,
SYGDOM lymfeknuder* BAGERSTE ELLER
VURDERING AF TOTAL
RESKETABILITET EXCENTERATION
PET/CT DT
MDT D — LIVSFORLENGENDE
Evt. Resé'n((';f\aﬂ ONKOLOGISK
GloPsi¢ BEHANDLING
: LIVSFORLENGENDE
Biopsi ONKOLOGISK
svcoom | | P I BEHANDLING

« Der tilstraebes altid bioptisk verificering af persisterende sygdom/recidiv men det kan vaere vanskeligt pga. stralenekrose
+ " FDG-optag i lymfeknuder paraaortalt og op over diafragma, intraabdominal sygdom, ikke-resektabel sygdom pa baekkenvaegge,
peritoneal carcinose. metastaser til lunger eller lever
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2. Introduktion

| Danmark diagnosticeres ca, 300-400 nye tilfeelde af cervixcancer om aret og cirka 100 kvinder der arligt af
sygdommen. Cervixcancer forekommer hos kvinder i alle aldre, sjeeldent far 25-arsalderen. Den
alderstandardiserede incidensrate i Danmark er 10/100.000/ar. Incidensen er hgjst hos kvinder i 30-45 ars-
alderen og hos kvinder >70 ar (1) .

Lidt over halvdelen af kvinder med cervixcancer diagnosticeres i screeningsprogrammet. Disse kvinder er ofte
symptomfri. 45% af diagnosticerede cervixcancer-tilfeelde forekommer hos kvinder i screeningsalderen, som
ikke har fulgt tilouddet om screening. De har ofte symptomer eller patologiske fund pa livmoderhalsen.
Omkring 45% af kvinder diagnosticeret med cervixcancer er < 45 ar (2).

Persisterende sygdom efter kurativt intenderet stralebehandling forekommer med varierende rater. Det samme
ger sig geeldende for recidiv i baekkenet efter primaer stralebehandling varierer i forskellige studier men er
steerkt korreleret til det primeere stadium. For begge gruppers vedkommende har typen af iseer brachyterapi
stor betydning og indfgrelsen af moderne billedvejledt brachyterapi har forbedret lokal kontrol veesentligt over
de seneste artier (3, 4).

Definition af persisterende sygdom og recidiv efter primaer kurativt-intenderet eller adjuverende
stralebehandling er diskuteret i cervix-retningslinjegruppen. Der er konsensus om, at safremt der klinisk eller
billeddiagnostisk biopsiverificeres restsygdom ved 1. opfalgning omkring 3 maneder efter afsluttet
stralebehandling benaevnes dette persisterende sygdom.

Der er ligeledes konsensus om, at det drejer sig om recidiv ved opfelgning >3 maneder efter afsluttet
stralebehandling, safremt der ved farste opfalgning omkring 3 maneder efter afsluttet adjuverende eller primaer
stralebehandling ikke har veeret kliniske tegn til sygdom eller suspekte fund pa billeddiagnostik, men nu
pavises sygdom foreneligt med patientens primaere cervixcancer.

| praksis betyder det, at hvis der pa billeddiagnostik er suspekte fund i forbindelse med farste opfelgning efter
afsluttet stralebehandling, som ikke kan biopsiverificeres og det ved efterfalgende opfalgning fortsat er il
stede og kan biopsiverificeres, ma det betragtes som persisterende sygdom og ikke recidiv.

Kirurgi vil, for begge grupper, vaere det eneste kurative behandlingstilbud, idet patienten i forvejen har faet haj
straledosis mod beaekkenet. Den vigtigste faktor for forbedret overlevelse efter operation for persisterende
sygdom eller recidiv, uanset tumorstgrrelse og placering, er at opna mikroskopiske frie resektionsrande (R0)
(5)[2b].

Det er vaesentligt at pointere, at en del af de kvinder der har persisterende sygdom eller recidiv er yngre, ellers
raske kvinder og at 5 ars overlevelse efter kirurgi for recidiv er steget vaesentligt over de seneste 10 ar. | de
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seneste studier angives 5-ars overlevelsen at veere steget fra ca. 30%-40% op til 50%, og med forbedrede
operative teknikker er den perioperative mortalitet faldet fra 17% til mindre end 2% (6) [3a].

| det nyeste publicerede systematiske review fandtes en median overlevelse pa 38% og en recidivrate pa
31.2% efter salvage hysterektomi eller mere ekstensiv kirurgi pga. persisterende sygdom efter
stralebehandling for lokal avanceret cervixcancer (7)[3b].

For at opna gode resultater ved kirurgi for persisterende sygdom eller recidiv efter stralebehandling af
cervixcancer, der er sammenlignelige med litteraturen, anbefales fortsat centraliseret tilgang i ekspertteams (5,
6) [2b]. Udredning og behandling handteres i Danmark af et af de tre nationale centre for cervixcancer
behandling: Rigshospitalet, Odense og Arhus Universitetshospital (RH, OUH, AUH). Forlgbet kan forega
ambulant eller under indlaeggelse afhaengig af hvilken behandling, der bliver relevant. Patientens komorbiditet
og kognitive funktion har stor betydning for tiloud om behandling, da der kan vaere betydelig morbiditet bade
mentalt og fysisk efter et starre kirurgisk indgreb.

Formal

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

Formalet med behandling af persisterende sygdom og recidiv efter endt stralebehandling er at @ge
overlevelsen hos disse patienter. Retningslinjens formal er at ensrette behandlingen nationalt i henhold til den
eksisterende evidens og sikre stramlinet udredning og stremlinet og ens tilbud om behandling, hvor der dels
tages hgjde for lokalisationen afpersisterende sygdom eller recidiv efter stralebehandling og hvorvidt et kurativt
intenderet kirurgisk indgreb forventes af bidrage med overlevelsesgevinst eller om der i stedet ber tilbydes
livsforlaengende onkologisk behandling.

Patientgruppe

Patienterne er pa diagnosetidspunktet inddelt pa baggrund af FIGO 2018-stadie. | aktuelle retningslinje
beskrives udelukkende udredning og behandling af patienter misteenkt for persisterende sygdom efter primaer
eller adjuverende stralebehandling for cervixcancer eller patienter, misteenkt for recidiv efter afsluttet primaer
stralebehandling for cervixcancer.

Definition
Persisterende sygdom: Biopsiverificeret karcinom, af samme type som ved primaere biopsier, ved fgrste
opfelgning <= 3-4 maneder efter afsluttet kurativt intenderet stralebehandling.

Recidiv: Biopsiverificeret recidiv >3 maneder efter afsluttet kurativt intenderet kemo-stralebehandling eller
operation og adjuverende kemo-stralebehandling. Ingen tegn pa restsygdom ved farste opfelgning 3-4
maneder efter afsluttet stralebehandling.

Persisterende sygdom og recidiv efter endt behandling kan vaere symptomatisk eller asymptomatisk.
Nedenstaende kliniske retningslinjer falges i forhold til udredning og planleegning af behandling, nar der er i
forbindelse med opfalgning er mistanke om persisterende sygdom eller recidiv:
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"Cervixcancer, Udredning og kirurgisk behandling af persisterende sygdom eller recidiv efter afsluttet
stralebehandling”

” Cervixcancer, onkologisk behandling af isoleret pelvint recidiv efter primeer kirurgisk behandling eller
ekstrapelvint oligorecidiv™

"Cervixcancer, onkologisk behandling af primaert dissemineret cervixcancer eller dissemineret recidiv”.

Malgruppe for brug af retningslinjen
Denne retningslinje skal primaert understette det kliniske arbejde og udviklingen af den kliniske kvalitet, hvorfor
den primaere malgruppe er klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsvaesen.
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3. Grundlag

Klinisk og billeddiagnostisk udredning

1. PET/CT anbefales gennemfort ved biopsiverificeret eller klinisk mistanke om
persisterende sygdom eller recidiv for at afklare, om sygdom er lokaliseret eller
dissemineret (B)

2. PET/CT kan anvendes ved mistanke om persisterende lokalsygdom/restsygdom,
men tidligst 3 maneder efter afsluttet strdlebehandling (B)

3. MR anbefales gennemfort ved recidiv i baekkenet for at afklare resektabilitet for
evt. lokal behandling (B)

4. Ekspertbeskrivelse af billeddiagnostik gennemgas pa MDT for at vurdere
sygdomsudbredning for tilbud om kirurgisk behandling (B)

Litteratur og evidensgennemgang

Ved klinisk mistanke om persisterende sygdom eller lokalt recidiv efter primeer stralebehandling foretages
gynaekologisk undersggelse i universel angestesi med portiobiopsier (ved bevaret uterus) eller UL vejledt
biopsi af evt. tumor i baekkenet. Der foretages PET/CT mhp. disseminering. En metaanalyse med 20 studier
har vist, at ved klinisk mistanke om recidiv, har PET/CT en sensitivitet pa 72-90% og specificitet pa 96-99% for
pavisning af lokalt recidiv af cervixcancer og en sensitivitet pa 80-92 % og specificitet 96-98% for pavisning af
dissemineret sygdom (8) [2a]. Den hgje ngjagtighed for pavisning af recidiv uanset lokalisation stettes af en
anden metaanalyse med samlet sensitivitet pa 87-97% og specificitet pa 74-94% (9)[2a].

MR af baekkenet har hgj sensitivitet (80-91%), men lidt lavere specificitet end PET/CT (22-68,4 %) til at pavise
recidiv (10, 11) [2b]. MR anbefales i planlaegning af behandling med henblik pa vurdering af lokal udbredning
og resektabilitet i forhold til @vrige organer og kar pa baekkenvaeggen (12, 13) [2b].

Der er ikke rationale for at udfare billeddiagnostisk vurdering umiddelbart efter kurativt intenderet
stralebehandling, hvis der ikke er klinisk mistanke om recidiv/persisterende sygdom. Billeddiagnostisk
vurdering af evt. persisterende lokal sygdom/resttumor med PET/CT eller MR bgr som grundregel tidligst
udferes 3 maneder efter afsluttet kurativ behandling (13-20) [2b].

Ved billeddiagnostisk mistanke om isoleret lymfeknuderecidiv i baekkenet eller paraaortalt ber dette, safremt
det er teknisk muligt, verificeres histologisk enten ved hjeelp af UL/MR/CT vejledt biopsi eller ved kirurgisk
excision. Billeddiagnostikken bar gennemgas ved multidisciplinaere teamkonferencer fer tiloud om kirurgisk
behandling (21) [2b].
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Patientveerdier og — preeferencer

Patienter falges med billeddiagnostik cirka 3 maneder efter gennemfart kurativt intenderet kemo-
stralebehandling i baekkenet for at sikre komplet remission. Hos patienter med mistanke om persisterende
sygdom eller ved recidiv pavist pa et senere tidspunkt i opfglgningsforlgbet er det vigtigt at afklare, om det
drejer sig om lokaliseret sygdom i baekkenet, samt omfanget i forhold til at planleegge behandlingsstrategien.

Rationale
PET/CT har hgj sensitivitet og specificitet il pavisning af lokalrecidiv ved klinisk mistanke [2a]

MR kan anvendes til at vurdere relation af recidiv til omkringliggende organer [3b]
MR har hgj sensitivitet, men lav specificitet til pavisning af lokalrecidiv [2b]

Billeddiagnostik til afklaring af resttumor/persisterende lokal asymptomatisk sygdom har hgjest sensitivitet og
specificitet > 3 maneder efter afsluttet stralebehandling [2a]

Bemearkninger og overvejelser

Det ma anbefales, at patienter henvises til et af de tre nationale centre med henblik pa ekspertbeskrivelse af
billeddiagnostik ved mistanke om persisterende sygdom eller recidiv. Billeddiagnostik gennemgas pa MDT for
at vurdere sygdomsudbredning og foresla behandlingstilbud afstemt til patientens fysiske og kognitive tilstand.

Behandling af persisterende sygdom efter gennemfort kurativt
intenderet kemo-stralebehandling for cervixcancer

5. Salvage hysterektomi kan vere et relevant behandlingstilbud til patienter med
persisterende sygdom i cervix eller svarende til enkelte pelvine lymfeknuder efter
gennemfort kurativt intenderet kemo-stralebehandling for cervixcancer (B)

6. Salvage hysterektomi kan gennemfores i form af radikal hysterektomi type B eller
C og/eller excision af enkelte FDG-optagende pelvine lymfeknuder. Kirurgisk
behandling giver oget overlevelse, som skonnes at opveje risiko for komplikationer
efter kirurgisk behandling (B)

7. Eksklusionskriterier til salvage hysterektomi: Tumor med affektion af blaere og
tarm. Intra- og extraabdominal dissemineret sygdom, spredning til paraaortale
lymfeknuder, peritoneal karcinose og ikke-resektabel sygdom pa baekkenvaeg samt
betydende komorbiditet og nedsat kognitiv funktion (B)

8. Salvage kirurgi kan indbefatte egentlig exenteration (forreste, bagerste eller total)
ved uadskillelige adharence mellem uterus og blere/tarm. Den vasentligste
prognostiske faktor er opnaelse af mikroskopisk komplet resektion (R0) (B)
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Litteratur og evidensgennemgang

Nedenstaende gennemgang af litteratur ger sig gaeldende i forhold til pavist persisterende sygdom efter
kurativt intenderet kemo-stralebehandling. Tidligere gennemfarte studier med fokus pa salvage hysterektomi
ved biopsiverificeret persisterende sygdom efter afsluttet kurativt intenderet kemo-stralebehandling har vist, at
operation medfgrer lokalkontrol af sygdommen, betydelig risiko for post-operativ morbiditet og ikke har
indflydelse pa langtidsoverlevelsen (22-26). Generelt er evidensen pa dette omrade lav og preeget af sma
retrospektive opgarelser, som dog er resumeret i et nyligt review fra 2023 (7) [3b].

Boers et al gennemfarte biopsi pa 345/491 patienter 8-10 uger efter kurativt intenderet kemo-stralebehandling
for cervixcancer FIGO st 1B1-IVA fra 1994 til 2011. Persisterende sygdom blev pavist hos 84 patienter og 61
gennemgik salvage operation (Radikal hysterektomi type 1: 9, type 2: 3, type 3: 44 og forreste baekken
eksenteration: 5). De konkluderer, at operationen @gede overlevelsen ved lokaliseret sygdom i cervix
sammenlignet med ingen operation ved persisterende sygdom, samt at gget radikalitet ikke har positiv effekt
pa overlevelse, men medfarer gget forekomst af komplikationer (22) [2b].

Castelnau-Marchad et al undersagte systematisk hysterektomi efter afsluttet kurativt intenderet kemo-
stralebehandling pa 58 patienter FIGO st 1B1-IlIB. Hos 9 patienter fandt man makroskopisk tumor, hos 10
fandtes mikroskopisk resttumor og hos 39 var der ingen pavist resttumor. Saledes havde kun 1/3 restsygdom
efter endt behandling [2b]. Man konkluderer, at salvage hysterektomi @ger overlevelsen hos patienter med
persisterende sygdom, hvor der opnas makroskopisk radikal operation, men medfgrer sene grad 3 til 4
komplikationer fra tarm og blaere hos 10%. Pa baggrund af ovenstaende anbefales rutinemaessig kirurgisk
behandling ikke efter kurativt intenderet kemo-stralebehandling pga. relativ hgj forekomst af senfalger (23)
[2D].

| Gosset et al’s retrospektive studie gennemgik 29 patienter radikal salvage hysterektomi pa klinisk eller
billeddiagnostisk mistanke om persisterende sygdom efter kurativt intenderet kemo-stralebehandling. FDG-
PET/CT havde hgj sensitivitet for pavisning af persisterende sygdom (100%), men kun en specificitet pa 33%.
Klinisk unders@gelse og MR havde kun lidt bedre specificitet, hhv. 40 og 46%. Kun 50% af de opererede
havde restsygdom og 24% fik komplikationer Clavien Dindo>grad3a (24) [2b].

Rajasooriyar et al fandt, at PET/CT 6 maneder efter afsluttet stralebehandling, opfulgt med yderligere PET/CT
efter 3 maneder hvis der alene var patologisk FDG optag i cervix, var et godt veerktgj til vurdering af
persisterende sygdom. Kun ved progression efter gentaget PET/CT gennemfertes salvage hysterektomi. Pa
denne made blev de relevante tilbudt operation: | alt 21 patienter havde FDG-optag efter 6 maneder, efter
yderligere 3 maneder havde 14 komplet metabolisk respons og 7 havde fortsat FDG-optag— kun de 7 patienter
med FDG-optag fik foretaget salvage operation, alle med histologisk pavist restsygdom. Studiet fandt
desuden, at salvage hysterektomi @ger lokalkontrol, men var uden indflydelse pa overlevelse (25) [2b].

Et multicenter retrospektivt studie af Takekuma et al sammenlignede overall survival (OS) og sygdomsfri
overlevelse ved persisterende sygdom efter kurativt intenderet kemo-stralebehandling hos en gruppe patienter
(71) behandlet med salvage hysterektomi med en gruppe patienter (71) (26) behandlet med kemoterapi.

10
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Grupperne var matchet med propensity scores. Salvage hysterektomi blev gennemfart som laparotomi med
enten simpel, Piver-Rutledge type Il eller type Ill radikal hysterektomi. OS var bedst efter kirurgi ved
tumorstarrelse < 4 cm, ingen affektion af bleere og tarm eller spredning i gvrigt. Kemoterapi var uden
bevazicumab. Der var signifikant bedre PFS og OS i kirurgigruppen i forhold til kemoterapigruppen. OS var 3,8
ar i kirurgigruppen versus 1,5 ar i kemoterapigruppen (p=0.00193). PFS var 3,2 ar i kirurgigruppen med
opnaelsen af komplet resektion (R0) versus 0,2 ar ved inkomplet resektion (R1) og 0,7 ar i kemoterapigruppen
(log-rank test: p=0.001) (26) [2b].

De ovenfor naevnte studier er alle mindre studier, der undersgger veerdien af og bedste tidspunkt for salvage
hysterektomi ved persisterende sygdom efter kurativt intenderet kemo-stralebehandling. Der er enighed om, at
det er sveert at afgare, om der er persisterende sygdom pa PET/CT gennemfart i forbindelse med farste
opfalgning ca. tre maneder efter afsluttet behandling. Overordnet er det tilradeligt at gentage PET/CT efter
yderligere to-tre maneder, safremt der ikke er klinisk oplagt eller biopsiverificeret persisterende sygdom. | de
tilfeelde, hvor der pa den gentagne PET/CT fortsat er FDG optag svarende til cervix eller enkelte lymfeknuder
pa baekkenvaeggen, kan patienten tilbydes kirurgisk behandling med salvage hysterektomi og/eller evt.
excision af enkelte FDG optagende lymfeknuder pa baekkenvaeggen mhp. tumordebulking. Det tyder pa, at
kirurgisk behandling med modificeret kirurgisk intervention af afgreenset persisterende sygdom kan bidrage il
bedre overlevelse med det forbehold, at evidensen er sparsom.

Ovenstaende stettes af et review publiceret af Conte et al omkring salvage kirurgi efter kurativt intenderet
kemo-straleterapi og persisterende/tilbagekommet sygdom (7) [3b]. Pa baggrund af 11 retrospektive studier
uden kontrolgruppe med samlet 1207 patienter, som havde gennemfert kurativt intenderet kemo-straleterapi
for lokalavanceret sygdom, var der 601 patienter, der fik tiloudt salvage kirurgi. Hos 439 (73%) var der
restsygdom i operationspreeparatet. | alt 369 blev behandlet med simpel/radikal hysterektomi og 232 med
exenteration. Simpel/radikal hysterektomi anbefaledes ved tumor < 2 cm. Forekomsten af svaere
komplikationer var 29,8%. Overall median overlevelse var 38 (13-93) maneder. DFS 13-23 (1-114) maneder,
og recidivrate var 31,6%. De anbefaler, at kirurgi kun gennemfgres ved biopsiverificeret persisterende
sygdom/recidiv, og foreslar, at biopsi optimalt gennemfgres omk. 12-16 uger efter gennemfart
stralebehandling. Overordnet har det starst betydning, at det er lokaliseret sygdom uden lymfeknudeaffektion,
og at der opnas mikroskopisk frie resektionsrande (komplet resektion = R0). Ekspert beskrivelse af
billeddiagnostik har betydning for udvaelgelse af patienter (7) [3b].

Patientveerdier og — preaeferencer

Anbefalingerne forventes at veere preeferencefalsomme. Grundig information om salvage hysterektomi/salvage
kirurgi med eventuel udvidelse af indgrebet pga. adhaerencer mellem genitalia og bleere/tarm samt risiko for
post-operativ morbiditet forventes at have betydning for patienters accept af behandlingen. Der skal gives
information om kemoterapi som et alternativ til kirurgi. Det er vigtigt med grundig information og
beteenkningstid fra information til beslutning. Det anbefales, at der pa sigt udvikles et fyldestgarende
beslutningsstatteveerkig.
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Rationale

Patienter med persisterende sygdom efter gennemfert kurativt intenderet kemo-stralebehandling i baekkenet
kan veere kandidater til salvage hysterektomi, hvis det drejer sig om isoleret sygdom i baekkenet, som vurderes
placeret centralt i cervix og parametriet (7) [3b]. Operation for persisterende sygdom udger oftest den eneste
kurative behandling. Mere ekstensiv salvage kirurgi kan vaere en mulighed for enkelte patienter og vil ligeledes
veere eneste kurative tilbud. Det er derfor veesentligt, at man i et teet multidisciplingert samarbejde med
eksperter indenfor gyn-onkologi og onkologi vurderer den enkelte patients mulighed for et kirurgisk kurativt
indgreb (21) [2b]. Der er bedst overlevelse og mindst morbiditet forbundet med operation af tumorer op til 4
cm, som ikke involverer blaere og tarm. Indgrebet kan planlaegges robotassisteret ved tumor < 2 cm, og det ma
individuelt vurderes, hvilken type hysterektomi, der skal foretages for at sikre mikrokospisk komplet resektion
(R0). Patientens alder, komorbiditet og mentale sundhed indgar i overvejelserne om tilbud om kirurgisk
behandling. Den veesentligste faktor for forbedret overlevelse er fortsat mikroskopisk komplet resektion (R0),
mens der foreligger sparsomme data for overlevelse ved imkomplet resektion (R1). Patienten skal veere
forberedt pa, at det peroperativt kan blive ngdvendigt at eendre strategi, hvis bleere eller tarm ikke kan lgsnes
fra uterus enten pga. indvaekst eller stralesequelae og saledes ma fiernes en-bloc med ngdvendig dannelse af
stomi.

Overlevelse efter salvage hysterektomi er steget og seneste opgarelse over alvorlige senfalger viser ligeledes
faldende og acceptable tendenser, hvis patienterne handteres i ekspertteams, men generelt er feltet preeget af
retrospektive studier med hgj grad af heterogenicitet i populationerne bade mht primaere stadier, restsygdom,
stralebehandling og komorbiditet. Patienter skal informeres om ovenstaende og ogsa om kemoterapi som
alternativt behandlingstilbud, der dog sjeeldent vil vaere med kurativt sigte [2c].

Bemerkninger og overvejelser

Kirurgisk indgreb for persisterende sygdom er sjeelden og ikke noget der anbefales udfert rutinemaessigt som
led i patientens primaere behandling. Uanset hvilket indgreb der er planlagt, bar patienten ngje informeres om
vigtigheden af opnaelse af mikroskopisk komplet resektion (R0), og at dette indimellem kan vaere vanskeligt
efter udfert stralebehandling pga. adhaerence mellem organer og/eller fibrosedannelse. Alle patienter bar
derfor forberedes pa mulig tarm/blaereresektion og evt. anleeggelse af stomi(er), der oftest vil vaere
permanente.

Det er vaesentligt, at der til disse indgreb er den ngdvendige kirurgiske kompetence tilgaengelig. Centralisering
af disse indgreb er derfor fortsat ngdvendig.

Den enkelte afdeling bar monitorere egen mikroskopisk komplet resektionrate (R0) som kvalitetsindikator.

| sjeeldne tilfeelde kan et exenterativt kirurgisk indgreb komme pa tale hos patienter, der efter stralebehandling
eller kirurgi har udviklet store abscesser eller fistler i baekkenet. Bagerste, forreste eller total exenteration kan
da have rent palliativt sigte, hvor patienten ligeledes skal forberedes pa permanent urin/tarmafledning og evt.

hel eller delvis kolpektomi. Det primzaere formal med disse operationer er symptomlindring. Disse operationer

er sjeldne og ber ogsa forega i et centraliseret hgjtspecialiseret setting (5, 27) [2a].
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Der foregar i gjeblikket et dansk samarbejde med den internationale PelvEx-gruppe omkring en international
protokol "Palliative exenteration som symptomlindring for kraeftpatienter”. Protokollen er affilieret til
ACROBATIC — DCCC Dansk Center for kirurgisk kraeftforskning.

Behandling ved pavist recidiv - tidligere stralebehandlede

9. Patienter med isoleret, centralt pelvint recidiv efter tidligere stralebehandling for
cervixcancer kan tilbydes exenteration (B)

10. Hos patienter med isoleret lateraliseret pelvint recidiv vurderes resektabilitet i
forhold til baekkenvag neje mhp. om man forventer at kunne opna komplet
resektion (R0) (B)

12. Patienter skal noje selekteres til exenteration, da indgrebet indebaerer hoj risiko for
morbiditet og let forhgjet mortalitet, og dette skal std mdl med relativ hgj risiko for
akutte komplikationer, senfelger og pavirket livskvalitet (B)

13. Eksklusionskriterier til exenteration: Intra- og extraabdominal dissemineret
sygdom, spredning til paraaortale lymfeknuder, peritoneal karcinose og ikke-
resektabel sygdom pa baeekkenvag samt ogsa betydende komorbiditet og nedsat
kognitiv funktion (B)

Litteratur og evidensgennemgang

Forekomsten af recidiv efter primeer stralebehandling for cervixcancer er taet korreleret til det initiale
tumorstadium. Perez et al. angiver saledes incidensen af pelvint recidiv efter stralebehandling til 10% i stadium
1B, 17% i stadium [1A, 23% i stadium 1B, 42% i stadium Ill og 74% i stadium IVA (28) [2b]. Pétter et al har
opgjort lokal og pelvin kontrol efter kurativt intenderet MR-vejledt brachyterapi samt extern strale-kemoterapi i
EMBRACE Il studiet: FIGO Ib1 og 1b2 (lokal)93-96% og (pelvin) 89-91%, FIGO IIB (lokal) 93-96% og (pelvin)
89-91%, og ved FIGO III/IVA er lokal og pelvin kontrol mere variabel mellem 73-86% (3) [2b]. Ingen af
studierne oplyser om forekomst af dissemineret sygdom.

Fornyet bestraling vil kun undtagelsesvist vaere muligt, da den oftest vil veere forbundet med uacceptabel hgj
morbiditet. Den eneste mulighed for kurativ behandling af disse patienter er derfor kirurgisk ved sakaldt
exenteration, dvs. en-bloc fiernelse af de pelvine organer. Der kan veere tale om forreste (genitalia interna og
bleere), bagerste (genitalia interna og rektum) samt total exenteration (genitalia interna, blaere og rektum) (21)
[2b]. Exenteration inddeles endvidere i henhold til dybde af resektion i baekkenet i henholdsvis supra- og
infralevatorisk [3a] som illustreret nedenfor:

13



Klinisk Retningslinje | Kraeft DGCG

Figur M3.1 (a) Supralevatorisk - (b) Infralevatorisk — (c) Infralevatorisk med vulvektomi

Den vigtigste faktor for forbedret overlevelse efter operation uanset tumorsterrelse og placering er at opna
mikroskopisk frie resektionsrande (R0) [3b]. Det kan veere ngdvendigt med resektion af iliakale kar, femorale,
ischiatiske eller obturator nerver, muskulatur og knogler pa baekkenvaegge for at opna dette. Denne kirurgiske
strategi vil have betydning for patientens funktionsniveau efter operationen, og det er derfor altid ngdvendigt at
veje disse funktionstab op imod livskvalitet efter operationen (29) [2b].

Det tilstreebes, at der foreligger bioptisk verificering af recidiv eller persisterende sygdom (21) [2b]. Det kan
veere vanskeligt at opna sufficiente biopsier fra et stralefelt pga. nekrose. Tolkning af billeddiagnostik kan
ligeledes veere vanskelig kort tid efter afsluttet stralebehandling, hvorfor billeddiagnostik, histologi og
patientens sygehistorie ngje bar gennemgas pa multidiciplinaer team konference med deltagelse af eksperter
indenfor billeddiagnostik, kirurgi, patologi og onkologi (21) [2a].

Der kan veere tilfeelde, hvor der ikke kan opnas sufficiente biopsier pga. udtalt nekrose i tidligere stralefelt.
Ekspertteamet ma da revurdere billeddiagnostik, patientens symptomer og kliniske fund og opveje risiko for at

overse recidiv med ulemper forbundet med et stort kirurgisk indgreb.

Vurdering af resektabilitet foregar typisk ved GU i generel anzestesi i samarbejde mellem flere specialer
(gynonkologi, urologi, mavetarmkirurgi). Der bar vaere enighed om, at der er hgj sandsynlighed for at opna
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mikroskopisk frie resektionsrande (R0) forud for gennemfarsel af et ekstensivt kirurgisk indgreb. Patienten bar
veere i god fysisk almen tilstand, kognitivt velbevaret og mental sund [2a].

Det er ngdvendigt med en vis ydmyghed i forhold til disse selektionskriterier, da sygdomsbilledet ofte er
komplekst, og der er hgj risiko for bade akutte og sene komplikationer til indgrebet. Der ma accepteres en
risiko for, at der ikke opnas frie resektionsrande trods den preeoperative vurdering. | litteraturen fra de seneste
10 ar er der opnaet frie resektionsrande med en variation mellem 55 — 79% [3a]. Yderligere skal der veere
respekt omkring patientens situation og valgmulighed, som ofte er et valg mellem ekstensiv kirurgi med
chance for helbredelse og forbedret overlevelse overfor alternativet med lindrende onkologisk behandling (30).

Postoperativ morbiditet inkluderer tidlige komplikationer som anastomoselaekage (brickerbleere,
tyndtarmsanastomose), pelvine abscesser, postoperativ blgdning, sepsis og andre infektioner. De hyppigste
senfalger er tarm-/ureter-obstruktion og fisteldannelse (31) [2b]. Med forbedrede operative teknikker er den
perioperative mortalitet faldet fra 17% til mindre end 2% (3a). Omkring 34% af patienterne vil opleve mindst
en alvorlig komplikation eller senfalge (5, 31-34) [2b].

Forud for et exenterativt indgreb skal patienterne udredes ngije for ekstrapelvin sygdom. Der er enighed om, at
safremt der findes extrapelvin metastatisk sygdom, kan patienten ikke tilbydes exenteration (21) [2a].

| et nyligt review fra 2024 gennemgas den nyeste litteratur pa omradet. Overordnet er der forbedret chance for
overlevelse efter kirurgisk behandling af isoleret centralt eller lateraliseret sygdom, nar vurdering af
resektabilitet og den kirurgiske behandling foretages i ekspertteams (6) [3a]. Der er en tendens til, at
prognosen er bedst ved isoleret tumor pa op til 3 cm, som er placeret centralt i baekkenet. Nyere litteratur viser
imidlertid, at der ogsa er gode resultater for forbedret overlevelse efter kirurgisk behandling af stgrre tumorer,
som straekker sig ud lateralt i baekkenet (6) [3a]. De bedste resultater opnas ved sma centrale recidiver (<3-5
cm), ingen peritoneal sygdom og negative pelvine og paraaortale lymfeknuder (7, 31, 32, 35) [2a].

Et retrospektivt studie har opgjort deres resultater efter neo-adjuverende kemoterapi (NACT) efterfulgt af
exenteration hos patienter med baekkenrecidiv, der ikke fandtes primeert operable. | dette studie fandtes
samme overlevelse efter NACT, som ved primaert centralt operable recidiver (36) [2b]. Disse exenterative
indgreb, hvor der indimellem fiernes knogle- og muskelvaev samt muskeltranspositioner og kar-re-
anastomoseringer for at opna frie resektionsrande, skal betragtes som risikable og eksperimentelle, og det er
derfor veesentligt, at patienterne selekteres meget ngje.

Anvendelse af minimal invasiv teknik, isaer robotassisteret, er rapporteret at give faerre peroperative
komplikationer, afkorte indgrebets laengde og give bedre overblik over det kirurgiske felt peroperativt uden at
kompromittere overlevelsesgevinsten (35, 37-40) [2a]. Dette afhaenger dog af tilgaengelige kirurgiske
feerdigheder pa det enkelte center. Aktuelt er der pa baggrund af LACC trial rejst tvivl om sikkerheden ved
minimal invasiv teknik ved operation for primeer cervixancer, hvilket i DK har medfert endring i anbefalinger
vedr. operation for tumorer > 2 cm. Den foreliggende evidens kan imidlertid ikke overfgres til situationen med
pelvint recidiv efter stralebehandling, og valg af kirurgisk modalitet ma saledes bero pa tilgeengelig ekspertise
og individuel vurdering.
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| de seneste studier angives 5-ars overlevelsen at vaere steget fra ca. 30%-40% op til 50%. Positivt preediktive
faktorer for 5-ars overlevelsen er mikroskopisk frie resektionsrande (R0, ingen spredning til evt. resecerede
pelvine lymfeknuder og tumor <5 cm [3b].

Udredning, vurdering af resektabilitet og operation af recidiv af cervixcancer foregar i et teet multidisciplineert
samarbejde med radiologer, nuklearmedicinere, gyn-onkologiske, mavetarm-kirurgiske, urologiske og evt.
plastikkirurgiske eksperter og bar alene udfgres pa de institutioner, der varetager udredning og behandling af
cervixcancer i Danmark: RH, OUH og AUH.

Patientveerdier og — preeferencer

Patienterne bar selekteres ngje til et exenterativt indgreb. Det er vigtigt at inddrage patienten i ovenstaende
overvejelser i forhold til at forventningsafstemme fordele og ulemper og afklare livskvalitet forud for og efter det
kirurgiske indgreb. Indgrebet kan veere ganske omfattende og medfare funktionsnedsaettelse for at opna frie
resektionsrande, og generelt skal indgrebet kunne sta mal med chancen for at opna sygdomsfrihed og
forleenget overlevelse. Desuden er der risiko for, at der ikke opnas mikroskopisk frie resektionsrande ved et
starre kirurgisk indgreb pa trods af det grundige forarbejde med vurdering af billeddiagnostik og klinisk
undersggelse ved ekspertteamet. Indgrebet vil ofte indebaere 1-2 stomier, alternativt primeer dannelse af
interne reservoirs (4, 33). Stomier vil kun undtagelsesvist kunne laegges tilbage og erstattes af interne
reservoirs pa et senere tidspunkt. Endelig er der risiko for funktionsnedszettelse og aendret livskvalitet (QoL).
Der foreligger et studie, som unders@ger patienters QoL efter central og lateral baekkenexenteration, der viser,
at patienterne oplever acceptabel livskvalitet og tilfredshed med behandlingen uafhaengig af omfanget af det
kirurgisk indgreb (29, 41) [2b].

Det kan veere vanskeligt for patient og pargrende at opna fuldstaendig forstaelse af omfanget af et ekstensivt
kirurgisk indgreb, mulige konsekvenser og risici for senfalger, samt hvad dette kreever af mentalt overskud.
Der skal gives information om kemoterapi som alternativ til kirurgi. Det er vigtigt med omhyggelig vurdering af
patientens fysiske almen tilstand far et eksenterativt tilbud praesenteres for patienten. Der skal gives grundig
information og beteenkningstid fra information til beslutning. Det anbefales, at der pa sigt udvikles et
fyldestggrende beslutningsstatteveerktgj.

Rationale

Hos patienter med recidiv efter primaer eller adjuverende stralebehandling i baekkenet udger operation for
recidiv den eneste kurativt intenderet behandling [2a].

5 ars overlevelsen efter exenteration for recidiv af cervixcancer angives i litteraturen til 50% hvis udfert
centraliseret af expertteams [2a]. Det er derfor vaesentligt, at man i et teet multidisciplingert samarbejde med
eksperter indenfor gyn-onkologi, mavetarm-kirurgi, urologi og evt. plastikkirurgi vurderer den enkelte patients
mulighed for et eksenterativt kurativt indgreb [2b]. Der er bedst overlevelse og mindst morbiditet forbundet
med operation af sma centrale recidiver, men lateraliserede recidiver, evt. efter neoadjuverende kemoterapi
ma individualiseres i forhold til resektabilitet. Patientens alder, komorbiditet og mentale sundhed indgar i
overvejelserne om tiloud om kirurgisk behandling. Den vaesentligste faktor for forbedret overlevelse er fortsat
mikroskopisk komplet resektion (R0), mens der foreligger sparsomme data for overlevelse ved R1 resektion og
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efter neoadjuverende kemoterapi. Overlevelse efter exenterative indgreb er steget og seneste opgarelse over
alvorlige senfalger viser ligeledes faldende og acceptable tendenser, safremt patienterne handteres i
ekspertteams [2a].

Exenteration kan tilbydes til patienter med isoleret recidiv i beekkenet efter afsluttet stralebehandling, hvis
patient og sygdomsudbredning opfylder kriterier for tilbud, og der er forventning om bedret overlevelse efter
vurdering i multidisciplineert ekspert team. Patienten skal veere forberedt pa, at jo sterre kirurgisk indgreb, der
er ngdvendigt at gennemfare pa baekkenvaegge, jo starre risiko for blivende funktionsnedszettelse efter
operationen. Dette skal veere italesat, og patienten skal have givet tydelig accept til dette, samt til urin- og
tarmafledning [2b].

Bemeerkninger og overvejelser

Kirurgisk indgreb for recidiv efter tidligere stralebehandling for cervixcancer er sjeeldent og er ikke at betragte
som en "standardoperation”. Uanset hvilket indgreb der er planlagt, ber patienten ngje informeres om
vigtigheden af opnaelse af mikroskopisk komplet resektion (R0) og at dette indimellem kan veere vanskeligt
efter udfert stralebehandling pga. adhaerence mellem organer og/eller fibrosedannelse. Alle patienter bar
derfor forberedes pa mulig tarm/blaereresektion og evt. anleeggelse af stomi(er), der oftest vil vaere
permanente.

Det er vaesentligt, at der til disse indgreb er den ngdvendige kirurgiske kompetence tilgaengelig. Centralisering
af disse indgreb er derfor fortsat ngdvendig.

Den enkelte afdeling bar monitorere egen mikroskopisk komplet resektionrate (R0) som kvalitetsindikator.

| sjeeldne tilfaelde kan et exenterativt kirurgisk indgreb komme pa tale hos patienter, der efter stralebehandling
eller kirurgi har udviklet store abscesser eller fistler i baekkenet. Bagerste, forreste eller total exenteration kan
da have rent palliativt sigte, hvor patienten ligeledes skal forberedes pa permanent urin/tarmafledning og evt.
hel eller delvis kolpektomi. Det primzaere formal med disse operationer er symptomlindring. Disse operationer
er sjeldne og ber ogsa forega i et centraliseret hgjtspecialiseret setting (5, 27) [2a].

Der foregar i gjeblikket et dansk samarbejde med den internationale PelvEx-gruppe omkring en international
protokol "Palliative exenteration som symptomlindring for kraeftpatienter”. Protokollen er affilieret til
ACROBATIC — DCCC Dansk Center for kirurgisk kraeftforskning.
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5. Metode

Litteratursegning

Der er taget udgangspunkt i den litteratur, som er brugt ved formuleringen af den tidligere guideline. Denne
litteraturliste er opdateret efter Pubmed s@gning fra 2017 og frem med s@geord: ” Pelvic exenteration and
cervical cancer”, "Pelvic exenteration and gynecological cancer”, "Salvage hysterectomy and cervical cancer”.
Litteraturgennemgang

Cervixcancer gruppen har gennemgaet litteraturen, veegtet publikationerne, syntetiseret resultaterne og
vurderet evidensen i forhold til Oxford hierakiet.

Formulering af anbefalinger

Anbefalingerne er skrevet af enkeltperson med starst fagligt kendskab pa det pageeldende emne, rundsendt il
gruppens gvrige medlemmer, hvorefter der tilrettes med indkomne konstruktive forslag og litteratur.

Interessentinvolvering
Der har ikke veeret patientinvolvering eller andre ikke-DMCGér involveret i udarbejdelsen af denne
retningslinje.

Horing
Har ikke veeret i offentlig hering.

Godkendelse

Faglig godkendelse:

Efter dreftelse og justering i cervixcancer arbejdsgruppen under DGCG, sendes retningslinjen i haring pa
DGCG’s hjemmeside blandt alle medlemmer og/eller andre interessenter. Retningslinjen draftes og vedtages
herefter i DGCG's forretningsudvalg og bestyrelse efter evt. justering.

Administrativ godkendelse:
9. september 2025.

Anbefalinger, der udleser betydelig merudgift

Anbefalingerne i denne retningslinje vil ikke medfare betydelige merudgifter. Behandlingen tilbydes allerede i
klinisk praksis pa baggrund af den tidligere geeldende guideline. Der vil fortsat veere fokus pa multidisciplinaert
samarbejde om udredning, vurdering og behandling pa de tre centre som behandler cervixcancer i Danmark
(Rigshospitalet, Odense og Arhus Universitetshospital).
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Behov for yderligere forskning

Som tidligere anfart foregar der i gjeblikket et dansk samarbejde med den internationale PelvEx-gruppe
omkring en international protokol "Palliative exenteration som symptomlindring for kreeftpatienter”. Protokollen
er affilieret til ACROBATIC — DCCC Dansk Center for kirurgisk kreeftforskning.

Forfattere og habilitet

o Katrine Fuglsang (forfatter), Gynaekologi, Overlaege, PhD, Kvindesygdomme og Fadsler, Aarhus
Universitetshospital

e Jorun Holm, Overlege, Nuklearmedicinsk Afdeling, Odense Universitetshospital

Med haring og kommentering i den @vrige cervixcancer gruppe:

e Pernille Tine Jensen, Gynaekologi, Professor, Overleege, PhD, Kvindesygdomme og Fadsler, Aarhus
Universitetshospital

o Ligita Paskeviciute Froeding, Gynaekologi, Overleege, Kvindeafdelingen, Rigshospitalet

o Algirdas Markauskas, Gynaekologi, Overlaege, Gynaekologisk afdeling, Odense Universitetshospital

e Jon Thor Asmussen, Overlzege, Radiologisk afdeling, Odense Universitetshospital

o Caroline Ewertsen, Afdelingsleege, Radiologisk afdeling, Rigshospitalet

¢ Annika Loft, Overlaege, Nuklearmedicinsk Afdeling, Rigshospitalet

e Hanne From Mathiesen, Overlaege, Afdeling for Kreeftbehandling, Rigshospitalet

e Trine Jakobi Ngttrup. Overleege, PhD, Afdeling for kreeftbehandling, Rigshospitalet

e Jacob Lindegaard, Overleege, Kraeftafdelingen, Aarhus Universitetshospital

e Gitte-Bettina Nyvang. Overleege, Onkologisk afdeling, Odense Universitetshospital

e Marie Bannelycke, Overleege, PhD, Afdeling for Patologi, Rigshospitalet

e Anne Pernille Christiansen, Overleege, Afdeling for Patologi, Rigshospitalet

¢ Nadia Villena, Afdelingsleege, Patologisk afdeling, Aalborg Universitetshospital

Ingen interessekonflikter til anbefalinger i denne retningslinje.

Jf. Habilitetspolitikken henvises til deklaration via Leegemiddelstyrelsens hjemmeside for detaljerede
samarbejdsrelationer: https:/laegemiddelstyrelsen.dk/da/godkendelse/tilknytning-og-oekonomisk-stoette,-for-
fag-og-sundhedspersoner/offentliggjort-liste/liste-over-personer-der-modtager-oekonomisk-stoette-eller-har-
tilknytning-til-virksomheder/

Plan for opdatering
Retningslinje skal senest opdateres 1. januar 2030. Det vil ske i DGCG regi.

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

Udvikling af kvaliteten pa dette omrade understettes af viden fra Dansk Gynaekologisk cancer database
(DGCD) i regi af Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP), idet indikatorerne i databasen skal
belyse relevante kliniske retningslinjer.

Den kliniske kvalitetsdatabases styregruppe har mandatet til at beslutte databasens indikatorseet, herunder
hvilke specifikke processer og resultater der monitoreres i databasen.
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7. Bilag

Denne kliniske retningslinje har ingen bilag.

DGCG
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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 Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut. Indsatsen med retningslinjer er forstaerket i forbindelse
med Kreeftplan IV og har til formal at understette en evidensbaseret kreeftindsats af hgj og ensartet kvalitet i
Danmark. Det faglige indhold er udformet og godkendt af den for sygdommen relevante DMCG. Sekretariatet
for Kliniske Retningslinjer pa Kraeftomradet har foretaget en administrativ godkendelse af indholdet. Yderligere
information om kliniske retningslinjer pa kraeftomradet 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 falger anbefalingerne. | visse tilfeelde kan en
behandlingsmetode med lavere evidensstyrke veere at foretraekke, fordi den passer bedre til patientens
situation.

Retningslinjen indeholder, ud over de centrale anbefalinger (kapitel 1 — quick guide), en beskrivelse af
grundlaget for anbefalingerne — herunder den tilgrundliggende evidens (kapitel 3), referencer (kapitel 4) og
anvendte metoder (kapitel 5).

Anbefalinger maerket A baserer sig pa steerkeste evidens og anbefalinger meaerket D baserer sig pa svageste
evidens. Yderligere information om styrke- og evidensvurderingen, der er udarbejdet efter "Oxford Centre for
Evidence-Based Medicine Levels of Evidence and Grades of Recommendations”, findes her:

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

Retningslinjeskabelonen er udarbejdet pa baggrund af internationale kvalitetskrav til udvikling af kliniske
retningslinjer som beskrevet af bade AGREE |, GRADE og RIGHT.

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 gkonomisk statte fra Sundhedsstyrelsen (Kreeftplan 1V) og
Sundhedsveaesenets Kvalitetsinstitut.
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