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1. Anbefalinger (Quick guide)

Klinisk og billeddiagnostisk udredning 

1. PET/CT anbefales gennemført 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 måneder efter afsluttet strålebehandling (B)  

3. MR anbefales gennemført ved recidiv i bækkenet for at afklare resektabilitet før 

evt. lokal behandling (B) 

4. Ekspertbeskrivelse af billeddiagnostik gennemgås på MDT for at vurdere 

sygdomsudbredning før tilbud om kirurgisk behandling (B) 

Behandling af persisterende sygdom efter gennemført kurativt 

intenderet kemo-strålebehandling for cervixcancer 

5. Salvage hysterektomi kan være et relevant behandlingstilbud til patienter med 

persisterende sygdom i cervix eller svarende til enkelte pelvine lymfeknuder efter 

gennemført kurativt intenderet kemo-strålebehandling for cervixcancer (B)  

6. Salvage hysterektomi kan gennemføres i form af radikal hysterektomi type B eller 

C og/eller excision af enkelte FDG-optagende pelvine lymfeknuder. Kirurgisk 

behandling giver øget overlevelse, som skønnes at opveje risiko for komplikationer 

efter kirurgisk behandling (B)  

7. Eksklusionskriterier til salvage hysterektomi: Tumor med affektion af blære og 

tarm. Intra- og extraabdominal dissemineret sygdom, spredning til paraaortale 

lymfeknuder, peritoneal karcinose og ikke-resektabel sygdom på bækkenvæg samt 

betydende komorbiditet og nedsat kognitiv funktion (B) 

8. Salvage kirurgi kan indbefatte egentlig exenteration (forreste, bagerste eller total) 

ved uadskillelige adhærence mellem uterus og blære/tarm. Den væsentligste 

prognostiske faktor er opnåelse af mikroskopisk komplet resektion (R0) (B) 
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Behandling ved påvist recidiv - tidligere strålebehandlede 

9. Patienter med isoleret, centralt pelvint recidiv efter tidligere strålebehandling for 

cervixcancer kan tilbydes exenteration (B)  

10. Hos patienter med isoleret lateraliseret pelvint recidiv vurderes resektabilitet i 

forhold til bækkenvæg nøje mhp. om man forventer at kunne opnå komplet 

resektion (R0) (B) 

11. Patienter skal nøje selekteres til exenteration, da indgrebet indebærer høj risiko for 

morbiditet og let forhøjet mortalitet, og dette skal stå mål med relativ høj risiko for 

akutte komplikationer, senfølger og påvirket livskvalitet (B)  

12. Eksklusionskriterier til exenteration: Intra- og extraabdominal dissemineret 

sygdom, spredning til paraaortale lymfeknuder, peritoneal karcinose og ikke-

resektabel sygdom på bækkenvæg samt også 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 strålebehandling.  

Onkologisk behandling beskrives i ”Cervixcancer, onkologisk behandling af isoleret pelvint recidiv efter primær 

kirurgisk behandling eller ekstrapelvint oligorecidiv” og retningslinje ”Cervixcancer, onkologisk behandling af 

primært dissemineret cervixcancer eller dissemineret recidiv”. Der henvises til disse to retningslinjer i de 

tilfælde, hvor dette er indiceret. 
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2. Introduktion
 

I Danmark diagnosticeres ca, 300-400 nye tilfælde af cervixcancer om året og cirka 100 kvinder dør årligt af 

sygdommen. Cervixcancer forekommer hos kvinder i alle aldre, sjældent før 25-årsalderen. Den 

alderstandardiserede incidensrate i Danmark er 10/100.000/år. Incidensen er højst hos kvinder i 30-45 års-

alderen og hos kvinder >70 år (1) .   

 

Lidt over halvdelen af kvinder med cervixcancer diagnosticeres i screeningsprogrammet. Disse kvinder er ofte 

symptomfri. 45% af diagnosticerede cervixcancer-tilfælde forekommer hos kvinder i screeningsalderen, som 

ikke har fulgt tilbuddet om screening. De har ofte symptomer eller patologiske fund på livmoderhalsen. 

Omkring 45% af kvinder diagnosticeret med cervixcancer er < 45 år (2).  

 

Persisterende sygdom efter kurativt intenderet strålebehandling forekommer med varierende rater. Det samme 

gør sig gældende for recidiv i bækkenet efter primær strålebehandling varierer i forskellige studier men er 

stærkt korreleret til det primære stadium. For begge gruppers vedkommende har typen af især brachyterapi 

stor betydning og indførelsen af moderne billedvejledt brachyterapi har forbedret lokal kontrol væsentligt over 

de seneste årtier (3, 4). 

 

Definition af persisterende sygdom og recidiv efter primær kurativt-intenderet eller adjuverende 

strålebehandling er diskuteret i cervix-retningslinjegruppen. Der er konsensus om, at såfremt der klinisk eller 

billeddiagnostisk biopsiverificeres restsygdom ved 1. opfølgning omkring 3 måneder efter afsluttet 

strålebehandling benævnes dette persisterende sygdom. 

Der er ligeledes konsensus om, at det drejer sig om recidiv ved opfølgning >3 måneder efter afsluttet 

strålebehandling, såfremt der ved første opfølgning omkring 3 måneder efter afsluttet adjuverende eller primær 

strålebehandling ikke har været kliniske tegn til sygdom eller suspekte fund på billeddiagnostik, men nu 

påvises sygdom foreneligt med patientens primære cervixcancer.  

 

I praksis betyder det, at hvis der på billeddiagnostik er suspekte fund i forbindelse med første opfølgning efter 

afsluttet strålebehandling, som ikke kan biopsiverificeres og det ved efterfølgende opfølgning fortsat er til 

stede og kan biopsiverificeres, må det betragtes som persisterende sygdom og ikke recidiv. 

 

Kirurgi vil, for begge grupper, være det eneste kurative behandlingstilbud, idet patienten i forvejen har fået høj 

stråledosis mod bækkenet. Den vigtigste faktor for forbedret overlevelse efter operation for persisterende 

sygdom eller recidiv, uanset tumorstørrelse og placering, er at opnå mikroskopiske frie resektionsrande  (R0) 

(5)[2b]. 

 

Det er væsentligt at pointere, at en del af de kvinder der har persisterende sygdom eller recidiv er yngre, ellers 

raske kvinder og at 5 års overlevelse efter kirurgi for recidiv er steget væsentligt over de seneste 10 år. I de 
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seneste studier angives 5-års overlevelsen at være 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].  

I det nyeste publicerede systematiske review fandtes en median overlevelse på 38% og en recidivrate på 

31.2% efter salvage hysterektomi eller mere ekstensiv kirurgi pga. persisterende sygdom efter 

strålebehandling for lokal avanceret cervixcancer  (7)[3b].  

 

For at opnå gode resultater ved kirurgi for persisterende sygdom eller recidiv efter strålebehandling af 

cervixcancer, der er sammenlignelige med litteraturen, anbefales fortsat centraliseret tilgang i ekspertteams (5, 

6) [2b]. Udredning og behandling håndteres i Danmark af et af de tre nationale centre for cervixcancer 

behandling: Rigshospitalet, Odense og Århus Universitetshospital (RH, OUH, AUH). Forløbet kan foregå 

ambulant eller under indlæggelse afhængig af hvilken behandling, der bliver relevant. Patientens komorbiditet 

og kognitive funktion har stor betydning for tilbud om behandling, da der kan være betydelig morbiditet både 

mentalt og fysisk efter et større kirurgisk indgreb. 

 

Formål 

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

kvalitet på tværs af Danmark. 

Formålet med behandling af persisterende sygdom og recidiv efter endt strålebehandling er at øge 

overlevelsen hos disse patienter. Retningslinjens formål er at ensrette behandlingen nationalt i henhold til den 

eksisterende evidens og sikre strømlinet udredning og strømlinet og ens tilbud om behandling, hvor der dels 

tages højde for lokalisationen afpersisterende sygdom eller recidiv efter strålebehandling og hvorvidt et kurativt 

intenderet kirurgisk indgreb forventes af bidrage med overlevelsesgevinst eller om der i stedet bør tilbydes 

livsforlængende onkologisk behandling.  

 

Patientgruppe

Patienterne er på diagnosetidspunktet inddelt på baggrund af FIGO 2018-stadie. I aktuelle retningslinje 

beskrives udelukkende udredning og behandling af patienter mistænkt for persisterende sygdom efter primær 

eller adjuverende strålebehandling for cervixcancer eller patienter, mistænkt for recidiv efter afsluttet primær 

strålebehandling for cervixcancer. 

 

Definition 

Persisterende sygdom: Biopsiverificeret karcinom, af samme type som ved primære biopsier, ved første 

opfølgning <= 3-4 måneder efter afsluttet kurativt intenderet strålebehandling. 

 

Recidiv: Biopsiverificeret recidiv >3 måneder efter afsluttet kurativt intenderet kemo-strålebehandling eller 

operation og adjuverende kemo-strålebehandling. Ingen tegn på restsygdom ved første opfølgning 3-4 

måneder efter afsluttet strålebehandling. 

 

Persisterende sygdom og recidiv efter endt behandling kan være symptomatisk eller asymptomatisk. 

Nedenstående kliniske retningslinjer følges i forhold til udredning og planlægning af behandling, når der er i 

forbindelse med opfølgning er mistanke om persisterende sygdom eller recidiv: 
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”Cervixcancer, Udredning og kirurgisk behandling af persisterende sygdom eller recidiv efter afsluttet 

strålebehandling”  

 

” Cervixcancer, onkologisk behandling af isoleret pelvint recidiv efter primær kirurgisk behandling eller 

ekstrapelvint oligorecidiv””  

 

 ”Cervixcancer, onkologisk behandling af primært dissemineret cervixcancer eller dissemineret recidiv”. 

 

Målgruppe for brug af retningslinjen 

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

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

Klinisk og billeddiagnostisk udredning 

1.     PET/CT anbefales gennemført 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 måneder efter afsluttet strålebehandling (B)  

3.     MR anbefales gennemført ved recidiv i bækkenet for at afklare resektabilitet før               

evt. lokal behandling (B) 

4.     Ekspertbeskrivelse af billeddiagnostik gennemgås på MDT for at vurdere                         

sygdomsudbredning før tilbud om kirurgisk behandling (B) 

Litteratur og evidensgennemgang 

Ved klinisk mistanke om persisterende sygdom eller lokalt recidiv efter primær strålebehandling foretages 

gynækologisk undersøgelse i universel anæstesi med portiobiopsier (ved bevaret uterus) eller UL vejledt 

biopsi af evt. tumor i bækkenet. Der foretages PET/CT mhp. disseminering. En metaanalyse med 20 studier 

har vist, at ved klinisk mistanke om recidiv, har PET/CT en sensitivitet på 72-90% og specificitet på 96-99% for 

påvisning af lokalt recidiv af cervixcancer og en sensitivitet på 80-92 % og specificitet 96-98% for påvisning af 

dissemineret sygdom (8) [2a]. Den høje nøjagtighed for påvisning af recidiv uanset lokalisation støttes af en 

anden metaanalyse med samlet sensitivitet på 87-97% og specificitet på 74-94%  (9)[2a].  

 

MR af bækkenet har høj sensitivitet (80-91%), men lidt lavere specificitet end PET/CT (22-68,4 %) til at påvise 

recidiv (10, 11) [2b]. MR anbefales i planlægning af behandling med henblik på vurdering af lokal udbredning 

og resektabilitet i forhold til øvrige organer og kar på bækkenvæggen (12, 13) [2b].  

 

Der er ikke rationale for at udføre billeddiagnostisk vurdering umiddelbart efter kurativt intenderet 

strålebehandling, hvis der ikke er klinisk mistanke om recidiv/persisterende sygdom. Billeddiagnostisk 

vurdering af evt. persisterende lokal sygdom/resttumor med PET/CT eller MR bør som grundregel tidligst 

udføres 3 måneder efter afsluttet kurativ behandling (13-20) [2b].  

 

Ved billeddiagnostisk mistanke om isoleret lymfeknuderecidiv i bækkenet eller paraaortalt bør dette, såfremt 

det er teknisk muligt, verificeres histologisk enten ved hjælp af UL/MR/CT vejledt biopsi eller ved kirurgisk 

excision. Billeddiagnostikken bør gennemgås ved multidisciplinære teamkonferencer før tilbud om kirurgisk 

behandling (21) [2b]. 
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Patientværdier og – præferencer 

Patienter følges med billeddiagnostik cirka 3 måneder efter gennemført kurativt intenderet kemo-

strålebehandling i bækkenet for at sikre komplet remission. Hos patienter med mistanke om persisterende 

sygdom eller ved recidiv påvist på et senere tidspunkt i opfølgningsforløbet er det vigtigt at afklare, om det 

drejer sig om lokaliseret sygdom i bækkenet, samt omfanget i forhold til at planlægge behandlingsstrategien. 

 

Rationale 

PET/CT har høj sensitivitet og specificitet til påvisning af lokalrecidiv ved klinisk mistanke [2a]  

 

MR kan anvendes til at vurdere relation af recidiv til omkringliggende organer [3b] 

 

MR har høj sensitivitet, men lav specificitet til påvisning af lokalrecidiv [2b] 

 

Billeddiagnostik til afklaring af resttumor/persisterende lokal asymptomatisk sygdom har højest sensitivitet og 

specificitet > 3 måneder efter afsluttet strålebehandling [2a] 

 

Bemærkninger og overvejelser 

Det må anbefales, at patienter henvises til et af de tre nationale centre med henblik på ekspertbeskrivelse af 

billeddiagnostik ved mistanke om persisterende sygdom eller recidiv. Billeddiagnostik gennemgås på MDT for 

at vurdere sygdomsudbredning og foreslå behandlingstilbud afstemt til patientens fysiske og kognitive tilstand. 

Behandling af persisterende sygdom efter gennemført kurativt 

intenderet kemo-strålebehandling for cervixcancer 

5.     Salvage hysterektomi kan være et relevant behandlingstilbud til patienter med                 

persisterende sygdom i cervix eller svarende til enkelte pelvine lymfeknuder efter           

gennemført kurativt intenderet kemo-strålebehandling for cervixcancer (B)  

6.     Salvage hysterektomi kan gennemføres i form af radikal hysterektomi type B eller           

C og/eller excision af enkelte FDG-optagende pelvine lymfeknuder. Kirurgisk                   

behandling giver øget overlevelse, som skønnes at opveje risiko for komplikationer         

efter kirurgisk behandling (B)  

7.     Eksklusionskriterier til salvage hysterektomi: Tumor med affektion af blære og                 

tarm. Intra- og extraabdominal dissemineret sygdom, spredning til paraaortale                 

lymfeknuder, peritoneal karcinose og ikke-resektabel sygdom på bækkenvæg samt         

betydende komorbiditet og nedsat kognitiv funktion (B) 

8.     Salvage kirurgi kan indbefatte egentlig exenteration (forreste, bagerste eller total)           

ved uadskillelige adhærence mellem uterus og blære/tarm. Den væsentligste                     

prognostiske faktor er opnåelse af mikroskopisk komplet resektion (R0) (B) 
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Litteratur og evidensgennemgang 

Nedenstående gennemgang af litteratur gør sig gældende i forhold til påvist persisterende sygdom efter 

kurativt intenderet kemo-strålebehandling. Tidligere gennemførte studier med fokus på salvage hysterektomi 

ved biopsiverificeret persisterende sygdom efter afsluttet kurativt intenderet kemo-strålebehandling har vist, at 

operation medfører lokalkontrol af sygdommen, betydelig risiko for post-operativ morbiditet og ikke har 

indflydelse på langtidsoverlevelsen (22-26). Generelt er evidensen på dette område lav og præget af små 

retrospektive opgørelser, som dog er resumeret i et nyligt review fra 2023 (7) [3b].  

Boers et al gennemførte biopsi på 345/491 patienter 8-10 uger efter kurativt intenderet kemo-strålebehandling 

for cervixcancer FIGO st 1B1-IVA fra 1994 til 2011. Persisterende sygdom blev påvist hos 84 patienter og 61 

gennemgik salvage operation (Radikal hysterektomi type 1: 9, type 2: 3, type 3: 44 og forreste bækken 

eksenteration: 5). De konkluderer, at operationen øgede overlevelsen ved lokaliseret sygdom i cervix 

sammenlignet med ingen operation ved persisterende sygdom, samt at øget radikalitet ikke har positiv effekt 

på overlevelse, men medfører øget forekomst af komplikationer (22) [2b].  

Castelnau-Marchad et al undersøgte systematisk hysterektomi efter afsluttet kurativt intenderet kemo-

strålebehandling på 58 patienter FIGO st 1B1-IIIB. Hos 9 patienter fandt man makroskopisk tumor, hos 10 

fandtes mikroskopisk resttumor og hos 39 var der ingen påvist resttumor. Således havde kun 1/3 restsygdom 

efter endt behandling [2b]. Man konkluderer, at salvage hysterektomi øger overlevelsen hos patienter med 

persisterende sygdom, hvor der opnås makroskopisk radikal operation, men medfører sene grad 3 til 4 

komplikationer fra tarm og blære hos 10%. På baggrund af ovenstående anbefales rutinemæssig kirurgisk 

behandling ikke efter kurativt intenderet kemo-strålebehandling pga. relativ høj forekomst af senfølger (23) 

[2b]. 

I Gosset et al´s retrospektive studie gennemgik 29 patienter radikal salvage hysterektomi på klinisk eller 

billeddiagnostisk mistanke om persisterende sygdom efter kurativt intenderet kemo-strålebehandling. FDG-

PET/CT havde høj sensitivitet for påvisning af persisterende sygdom (100%), men kun en specificitet på 33%. 

Klinisk undersøgelse 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 måneder efter afsluttet strålebehandling, opfulgt med yderligere PET/CT 

efter 3 måneder hvis der alene var patologisk FDG optag i cervix, var et godt værktøj til vurdering af 

persisterende sygdom. Kun ved progression efter gentaget PET/CT gennemførtes salvage hysterektomi. På 

denne måde blev de relevante tilbudt operation: I alt 21 patienter havde FDG-optag efter 6 måneder, efter 

yderligere 3 måneder 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 påvist restsygdom. Studiet fandt 

desuden, at salvage hysterektomi øger lokalkontrol, men var uden indflydelse på 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-strålebehandling hos en gruppe patienter 

(71) behandlet med salvage hysterektomi med en gruppe patienter (71) (26) behandlet med kemoterapi. 
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Grupperne var matchet med propensity scores. Salvage hysterektomi blev gennemført som laparotomi med 

enten simpel, Piver-Rutledge type II eller type III radikal hysterektomi. OS var bedst efter kirurgi ved 

tumorstørrelse < 4 cm, ingen affektion af blære og tarm eller spredning i øvrigt. Kemoterapi var uden 

bevazicumab. Der var signifikant bedre PFS og OS i kirurgigruppen i forhold til kemoterapigruppen. OS var 3,8 

år i kirurgigruppen versus 1,5 år i kemoterapigruppen (p=0.00193). PFS var 3,2 år i kirurgigruppen med 

opnåelsen af komplet resektion (R0) versus 0,2 år ved inkomplet resektion (R1) og 0,7 år i kemoterapigruppen 

(log-rank test: p=0.001) (26) [2b]. 

De ovenfor nævnte studier er alle mindre studier, der undersøger værdien af og bedste tidspunkt for salvage 

hysterektomi ved persisterende sygdom efter kurativt intenderet kemo-strålebehandling. Der er enighed om, at 

det er svært at afgøre, om der er persisterende sygdom på PET/CT gennemført i forbindelse med første 

opfølgning ca. tre måneder efter afsluttet behandling. Overordnet er det tilrådeligt at gentage PET/CT efter 

yderligere to-tre måneder, såfremt der ikke er klinisk oplagt eller biopsiverificeret persisterende sygdom. I de 

tilfælde, hvor der på den gentagne PET/CT fortsat er FDG optag svarende til cervix eller enkelte lymfeknuder 

på bækkenvæggen, kan patienten tilbydes kirurgisk behandling med salvage hysterektomi og/eller evt. 

excision af enkelte FDG optagende lymfeknuder på bækkenvæggen mhp. tumordebulking. Det tyder på, at 

kirurgisk behandling med modificeret kirurgisk intervention af afgrænset persisterende sygdom kan bidrage til 

bedre overlevelse med det forbehold, at evidensen er sparsom.  

Ovenstående støttes af et review publiceret af Conte et al omkring salvage kirurgi efter kurativt intenderet 

kemo-stråleterapi og persisterende/tilbagekommet sygdom (7) [3b]. På baggrund af 11 retrospektive studier 

uden kontrolgruppe med samlet 1207 patienter, som havde gennemført kurativt intenderet kemo-stråleterapi 

for lokalavanceret sygdom, var der 601 patienter, der fik tilbudt salvage kirurgi.  Hos 439 (73%) var der  

restsygdom i operationspræparatet. I alt 369 blev behandlet med simpel/radikal hysterektomi og 232 med 

exenteration. Simpel/radikal hysterektomi anbefaledes ved tumor < 2 cm. Forekomsten af svære 

komplikationer var 29,8%. Overall median overlevelse var 38 (13-93) måneder. DFS 13-23 (1-114) måneder, 

og recidivrate var 31,6%. De anbefaler, at kirurgi kun gennemføres ved biopsiverificeret persisterende 

sygdom/recidiv, og foreslår, at biopsi optimalt gennemføres omk. 12-16 uger efter gennemført 

strålebehandling. Overordnet har det størst betydning, at det er lokaliseret sygdom uden lymfeknudeaffektion, 

og at der opnås mikroskopisk frie resektionsrande (komplet resektion = R0). Ekspert beskrivelse af 

billeddiagnostik har betydning for udvælgelse af patienter (7) [3b]. 

 

Patientværdier og – præferencer 

Anbefalingerne forventes at være præferencefølsomme. Grundig information om salvage hysterektomi/salvage 

kirurgi med eventuel udvidelse af indgrebet pga. adhærencer mellem genitalia og blære/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 

betænkningstid fra information til beslutning. Det anbefales, at der på sigt udvikles et fyldestgørende 

beslutningsstøtteværktøj.  
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Rationale 

Patienter med persisterende sygdom efter gennemført kurativt intenderet kemo-strålebehandling i bækkenet 

kan være kandidater til salvage hysterektomi, hvis det drejer sig om isoleret sygdom i bækkenet, som vurderes 

placeret centralt i cervix og parametriet (7) [3b]. Operation for persisterende sygdom udgør oftest den eneste 

kurative behandling. Mere ekstensiv salvage kirurgi kan være en mulighed for enkelte patienter og vil ligeledes 

være eneste kurative tilbud. Det er derfor væsentligt, at man i et tæt multidisciplinært 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 blære og tarm. Indgrebet kan planlægges robotassisteret ved tumor < 2 cm, og det må 

individuelt vurderes, hvilken type hysterektomi, der skal foretages for at sikre mikrokospisk komplet resektion 

(R0). Patientens alder, komorbiditet og mentale sundhed indgår i overvejelserne om tilbud om kirurgisk 

behandling. Den væsentligste faktor for forbedret overlevelse er fortsat mikroskopisk komplet resektion (R0), 

mens der foreligger sparsomme data for overlevelse ved imkomplet resektion (R1). Patienten skal være 

forberedt på, at det peroperativt kan blive nødvendigt at ændre strategi, hvis blære eller tarm ikke kan løsnes 

fra uterus enten pga. indvækst eller strålesequelae og således må fjernes en-bloc med nødvendig dannelse af 

stomi. 

Overlevelse efter salvage hysterektomi er steget og seneste opgørelse over alvorlige senfølger viser ligeledes 

faldende og acceptable tendenser, hvis patienterne håndteres i ekspertteams, men generelt er feltet præget af 

retrospektive studier med høj grad af heterogenicitet i populationerne både mht primære stadier, restsygdom, 

strålebehandling og komorbiditet. Patienter skal informeres om ovenstående og også om kemoterapi som 

alternativt behandlingstilbud, der dog sjældent vil være med kurativt sigte [2c]. 

 

Bemærkninger og overvejelser 

Kirurgisk indgreb for persisterende sygdom er sjælden og ikke noget der anbefales udført rutinemæssigt som 

led i patientens primære behandling. Uanset hvilket indgreb der er planlagt, bør patienten nøje informeres om 

vigtigheden af opnåelse af mikroskopisk komplet resektion (R0), og at dette indimellem kan være vanskeligt 

efter udført strålebehandling pga. adhærence mellem organer og/eller fibrosedannelse. Alle patienter bør 

derfor forberedes på mulig tarm/blæreresektion og evt. anlæggelse af stomi(er), der oftest vil være 

permanente.  

Det er væsentligt, at der til disse indgreb er den nødvendige kirurgiske kompetence tilgængelig. Centralisering 

af disse indgreb er derfor fortsat nødvendig.  

 

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

 

I sjældne tilfælde kan et exenterativt kirurgisk indgreb komme på tale hos patienter, der efter strålebehandling 

eller kirurgi har udviklet store abscesser eller fistler i bækkenet. Bagerste, forreste eller total exenteration kan 

da have rent palliativt sigte, hvor patienten ligeledes skal forberedes på permanent urin/tarmafledning og evt. 

hel eller delvis kolpektomi. Det primære formål med disse operationer er symptomlindring. Disse operationer 

er sjældne og bør også foregå i et centraliseret højtspecialiseret setting (5, 27) [2a].  
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Der foregår i øjeblikket et dansk samarbejde med den internationale PelvEx-gruppe omkring en international 

protokol ”Palliative exenteration som symptomlindring for kræftpatienter”. Protokollen er affilieret til 

ACROBATIC – DCCC Dansk Center for kirurgisk kræftforskning. 

Behandling ved påvist recidiv - tidligere strålebehandlede 

9.     Patienter med isoleret, centralt pelvint recidiv efter tidligere strålebehandling for             

cervixcancer kan tilbydes exenteration (B)  

10.   Hos patienter med isoleret lateraliseret pelvint recidiv vurderes resektabilitet i                 

forhold til bækkenvæg nøje mhp. om man forventer at kunne opnå komplet                     

resektion (R0) (B) 

12.   Patienter skal nøje selekteres til exenteration, da indgrebet indebærer høj risiko for         

morbiditet og let forhøjet mortalitet, og dette skal stå mål med relativ høj risiko for         

akutte komplikationer, senfølger og påvirket livskvalitet (B)  

13. Eksklusionskriterier til exenteration: Intra- og extraabdominal dissemineret 

sygdom, spredning til paraaortale lymfeknuder, peritoneal karcinose og ikke-

resektabel sygdom på bækkenvæg samt også betydende komorbiditet og nedsat 

kognitiv funktion (B) 

Litteratur og evidensgennemgang 

Forekomsten af recidiv efter primær strålebehandling for cervixcancer er tæt korreleret til det initiale 

tumorstadium. Perez et al. angiver således incidensen af pelvint recidiv efter strålebehandling til 10% i stadium 

IB, 17% i stadium IIA, 23% i stadium IIB, 42% i stadium III og 74% i stadium IVA (28) [2b]. Pötter et al har 

opgjort lokal og pelvin kontrol efter kurativt intenderet MR-vejledt brachyterapi samt extern stråle-kemoterapi i 

EMBRACE II studiet: FIGO Ib1 og Ib2 (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 bestråling vil kun undtagelsesvist være muligt, da den oftest vil være forbundet med uacceptabel høj 

morbiditet. Den eneste mulighed for kurativ behandling af disse patienter er derfor kirurgisk ved såkaldt 

exenteration, dvs. en-bloc fjernelse af de pelvine organer. Der kan være tale om forreste (genitalia interna og 

blære), bagerste (genitalia interna og rektum) samt total exenteration (genitalia interna, blære og rektum) (21) 

[2b]. Exenteration inddeles endvidere i henhold til dybde af resektion i bækkenet i henholdsvis supra- og 

infralevatorisk   [3a] som illustreret nedenfor:  
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Figur M3.1 (a) Supralevatorisk – (b) Infralevatorisk – (c) Infralevatorisk med vulvektomi 

Den vigtigste faktor for forbedret overlevelse efter operation uanset tumorstørrelse og placering er at opnå 

mikroskopisk frie resektionsrande (R0) [3b]. Det kan være nødvendigt med resektion af iliakale kar, femorale, 

ischiatiske eller obturator nerver, muskulatur og knogler på bækkenvægge for at opnå dette. Denne kirurgiske 

strategi vil have betydning for patientens funktionsniveau efter operationen, og det er derfor altid nødvendigt at 

veje disse funktionstab op imod livskvalitet efter operationen (29) [2b].   

 

Det tilstræbes, at der foreligger bioptisk verificering af recidiv eller persisterende sygdom (21) [2b]. Det kan 

være vanskeligt at opnå sufficiente biopsier fra et strålefelt pga. nekrose. Tolkning af billeddiagnostik kan 

ligeledes være vanskelig kort tid efter afsluttet strålebehandling, hvorfor billeddiagnostik, histologi og 

patientens sygehistorie nøje bør gennemgås på multidiciplinær team konference med deltagelse af eksperter 

indenfor billeddiagnostik, kirurgi, patologi og onkologi (21) [2a].  

 

Der kan være tilfælde, hvor der ikke kan opnås sufficiente biopsier pga. udtalt nekrose i tidligere strålefelt. 

Ekspertteamet må 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 foregår typisk ved GU i generel anæstesi i samarbejde mellem flere specialer 

(gynonkologi, urologi, mavetarmkirurgi). Der bør være enighed om, at der er høj sandsynlighed for at opnå 
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mikroskopisk frie resektionsrande (R0) forud for gennemførsel af et ekstensivt kirurgisk indgreb. Patienten bør 

være i god fysisk almen tilstand, kognitivt velbevaret og mental sund [2a].  

 

Det er nødvendigt med en vis ydmyghed i forhold til disse selektionskriterier, da sygdomsbilledet ofte er 

komplekst, og der er høj risiko for både akutte og sene komplikationer til indgrebet. Der må accepteres en 

risiko for, at der ikke opnås frie resektionsrande trods den præoperative vurdering. I litteraturen fra de seneste 

10 år er der opnået frie resektionsrande med en variation mellem 55 – 79% [3a]. Yderligere skal der være 

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 anastomoselækage (brickerblære, 

tyndtarmsanastomose), pelvine abscesser, postoperativ blødning, sepsis og andre infektioner. De hyppigste 

senfølger 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 senfølge (5, 31-34) [2b]. 

Forud for et exenterativt indgreb skal patienterne udredes nøje for ekstrapelvin sygdom. Der er enighed om, at 

såfremt der findes extrapelvin metastatisk sygdom, kan patienten ikke tilbydes exenteration (21) [2a].  

I et nyligt review fra 2024 gennemgås den nyeste litteratur på området. Overordnet er der forbedret chance for 

overlevelse efter kirurgisk behandling af isoleret centralt eller lateraliseret sygdom, når vurdering af 

resektabilitet og den kirurgiske behandling foretages i ekspertteams (6) [3a]. Der er en tendens til, at 

prognosen er bedst ved isoleret tumor på op til 3 cm, som er placeret centralt i bækkenet. Nyere litteratur viser 

imidlertid, at der også er gode resultater for forbedret overlevelse efter kirurgisk behandling af større tumorer, 

som strækker sig ud lateralt i bækkenet (6) [3a]. De bedste resultater opnås ved små 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 bækkenrecidiv, der ikke fandtes primært operable. I dette studie fandtes 

samme overlevelse efter NACT, som ved primært centralt operable recidiver (36) [2b]. Disse exenterative 

indgreb, hvor der indimellem fjernes knogle- og muskelvæv samt muskeltranspositioner og kar-re-

anastomoseringer for at opnå frie resektionsrande, skal betragtes som risikable og eksperimentelle, og det er 

derfor væsentligt, at patienterne selekteres meget nøje.  

Anvendelse af minimal invasiv teknik, især robotassisteret, er rapporteret at give færre peroperative 

komplikationer, afkorte indgrebets længde og give bedre overblik over det kirurgiske felt peroperativt uden at 

kompromittere overlevelsesgevinsten  (35, 37-40) [2a]. Dette afhænger dog af tilgængelige kirurgiske 

færdigheder på det enkelte center. Aktuelt er der på baggrund af LACC trial rejst tvivl om sikkerheden ved 

minimal invasiv teknik ved operation for primær cervixancer, hvilket i DK har medført ændring i anbefalinger 

vedr. operation for tumorer > 2 cm. Den foreliggende evidens kan imidlertid ikke overføres til situationen med 

pelvint recidiv efter strålebehandling, og valg af kirurgisk modalitet må således bero på tilgængelig ekspertise 

og individuel vurdering. 
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I de seneste studier angives 5-års overlevelsen at være steget fra ca. 30%-40% op til 50%. Positivt prædiktive 

faktorer for 5-års 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 foregår i et tæt multidisciplinært 

samarbejde med radiologer, nuklearmedicinere, gyn-onkologiske, mavetarm-kirurgiske, urologiske og evt. 

plastikkirurgiske eksperter og bør alene udføres på de institutioner, der varetager udredning og behandling af 

cervixcancer i Danmark: RH, OUH og AUH.  

 

 

Patientværdier og – præferencer 

Patienterne bør selekteres nøje til et exenterativt indgreb. Det er vigtigt at inddrage patienten i ovenstående 

overvejelser i forhold til at forventningsafstemme fordele og ulemper og afklare livskvalitet forud for og efter det 

kirurgiske indgreb. Indgrebet kan være ganske omfattende og medføre funktionsnedsættelse for at opnå frie 

resektionsrande, og generelt skal indgrebet kunne stå mål med chancen for at opnå sygdomsfrihed og 

forlænget overlevelse. Desuden er der risiko for, at der ikke opnås mikroskopisk frie resektionsrande ved et 

større kirurgisk indgreb på trods af det grundige forarbejde med vurdering af billeddiagnostik og klinisk 

undersøgelse ved ekspertteamet. Indgrebet vil ofte indebære 1-2 stomier, alternativt primær dannelse af 

interne reservoirs (4, 33). Stomier vil kun undtagelsesvist kunne lægges tilbage og erstattes af interne 

reservoirs på et senere tidspunkt. Endelig er der risiko for funktionsnedsættelse og ændret livskvalitet (QoL). 

Der foreligger et studie, som undersøger patienters QoL efter central og lateral bækkenexenteration, der viser, 

at patienterne oplever acceptabel livskvalitet og tilfredshed med behandlingen uafhængig af omfanget af det 

kirurgisk indgreb (29, 41) [2b].  

 

Det kan være vanskeligt for patient og pårørende at opnå fuldstændig forståelse af omfanget af et ekstensivt 

kirurgisk indgreb, mulige konsekvenser og risici for senfølger, samt hvad dette kræver af mentalt overskud. 

Der skal gives information om kemoterapi som alternativ til kirurgi. Det er vigtigt med omhyggelig vurdering af 

patientens fysiske almen tilstand før et eksenterativt tilbud præsenteres for patienten. Der skal gives grundig 

information og betænkningstid fra information til beslutning. Det anbefales, at der på sigt udvikles et 

fyldestgørende beslutningsstøtteværktøj. 

 

Rationale 

Hos patienter med recidiv efter primær eller adjuverende strålebehandling i bækkenet udgør operation for 

recidiv den eneste kurativt intenderet behandling [2a].  

5 års overlevelsen efter exenteration for recidiv af cervixcancer angives i litteraturen til 50% hvis udført 

centraliseret af expertteams [2a]. Det er derfor væsentligt, at man i et tæt multidisciplinært 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 små centrale recidiver, men lateraliserede recidiver, evt. efter neoadjuverende kemoterapi 

må individualiseres i forhold til resektabilitet. Patientens alder, komorbiditet og mentale sundhed indgår i 

overvejelserne om tilbud om kirurgisk behandling. Den væsentligste 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 opgørelse over 

alvorlige senfølger viser ligeledes faldende og acceptable tendenser, såfremt patienterne håndteres i 

ekspertteams [2a]. 

Exenteration kan tilbydes til patienter med isoleret recidiv i bækkenet efter afsluttet strålebehandling, hvis 

patient og sygdomsudbredning opfylder kriterier for tilbud, og der er forventning om bedret overlevelse efter 

vurdering i multidisciplinært ekspert team. Patienten skal være forberedt på, at jo større kirurgisk indgreb, der 

er nødvendigt at gennemføre på bækkenvægge, jo større risiko for blivende funktionsnedsættelse efter 

operationen. Dette skal være italesat, og patienten skal have givet tydelig accept til dette, samt til urin- og 

tarmafledning [2b]. 

 

Bemærkninger og overvejelser 

Kirurgisk indgreb for recidiv efter tidligere strålebehandling for cervixcancer er sjældent og er ikke at betragte 

som en "standardoperation". Uanset hvilket indgreb der er planlagt, bør patienten nøje informeres om 

vigtigheden af opnåelse af mikroskopisk komplet resektion (R0) og at dette indimellem kan være vanskeligt 

efter udført strålebehandling pga. adhærence mellem organer og/eller fibrosedannelse. Alle patienter bør 

derfor forberedes på mulig tarm/blæreresektion og evt. anlæggelse af stomi(er), der oftest vil være 

permanente.  

Det er væsentligt, at der til disse indgreb er den nødvendige kirurgiske kompetence tilgængelig. Centralisering 

af disse indgreb er derfor fortsat nødvendig.  

 

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

 

I sjældne tilfælde kan et exenterativt kirurgisk indgreb komme på tale hos patienter, der efter strålebehandling 

eller kirurgi har udviklet store abscesser eller fistler i bækkenet. Bagerste, forreste eller total exenteration kan 

da have rent palliativt sigte, hvor patienten ligeledes skal forberedes på permanent urin/tarmafledning og evt. 

hel eller delvis kolpektomi. Det primære formål med disse operationer er symptomlindring. Disse operationer 

er sjældne og bør også foregå i et centraliseret højtspecialiseret setting (5, 27) [2a].  

Der foregår i øjeblikket et dansk samarbejde med den internationale PelvEx-gruppe omkring en international 

protokol ”Palliative exenteration som symptomlindring for kræftpatienter”. Protokollen er affilieret til 

ACROBATIC – DCCC Dansk Center for kirurgisk kræftforskning. 
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5. Metode
 

Litteratursøgning 

Der er taget udgangspunkt i den litteratur, som er brugt ved formuleringen af den tidligere guideline. Denne 

litteraturliste er opdateret efter Pubmed søgning fra 2017 og frem med søgeord: ” Pelvic exenteration and 

cervical cancer”, ”Pelvic exenteration and gynecological cancer”, ”Salvage hysterectomy and cervical cancer”.  

 

Litteraturgennemgang

Cervixcancer gruppen har gennemgået litteraturen, vægtet publikationerne, syntetiseret resultaterne og 

vurderet evidensen i forhold til Oxford hierakiet. 

  

Formulering af anbefalinger

Anbefalingerne er skrevet af enkeltperson med størst fagligt kendskab på det pågældende emne, rundsendt til 

gruppens øvrige medlemmer, hvorefter der tilrettes med indkomne konstruktive forslag og litteratur.  

 

Interessentinvolvering

Der har ikke været patientinvolvering eller andre ikke-DMCGér involveret i udarbejdelsen af denne 

retningslinje.  

 

Høring 

Har ikke været i offentlig høring. 

 

Godkendelse 

Faglig godkendelse:  

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

DGCG´s hjemmeside blandt alle medlemmer og/eller andre interessenter. Retningslinjen drøftes og vedtages 

herefter i DGCG´s forretningsudvalg og bestyrelse efter evt. justering. 

 

Administrativ godkendelse:  

9. september 2025. 

 

Anbefalinger, der udløser betydelig merudgift

Anbefalingerne i denne retningslinje vil ikke medføre betydelige merudgifter. Behandlingen tilbydes allerede i 

klinisk praksis på baggrund af den tidligere gældende guideline. Der vil fortsat være fokus på multidisciplinært 

samarbejde om udredning, vurdering og behandling på de tre centre som behandler cervixcancer i Danmark 

(Rigshospitalet, Odense og Århus Universitetshospital).  

 

 



Klinisk Retningslinje │Kræft    DGCG 

       22 

 

Behov for yderligere forskning

Som tidligere anført foregår der i øjeblikket et dansk samarbejde med den internationale PelvEx-gruppe 

omkring en international protokol ”Palliative exenteration som symptomlindring for kræftpatienter”. Protokollen 

er affilieret til ACROBATIC – DCCC Dansk Center for kirurgisk kræftforskning. 

 

Forfattere og habilitet

• Katrine Fuglsang (forfatter), Gynækologi, Overlæge, PhD, Kvindesygdomme og Fødsler, Aarhus 

Universitetshospital 

• Jorun Holm, Overlæge, Nuklearmedicinsk Afdeling, Odense Universitetshospital 

 

Med høring og kommentering i den øvrige cervixcancer gruppe: 

• Pernille Tine Jensen, Gynækologi, Professor, Overlæge, PhD, Kvindesygdomme og Fødsler, Aarhus 

Universitetshospital 

• Ligita Paskeviciute Froeding, Gynækologi, Overlæge, Kvindeafdelingen, Rigshospitalet 

• Algirdas Markauskas, Gynækologi, Overlæge, Gynækologisk afdeling, Odense Universitetshospital 

• Jon Thor Asmussen, Overlæge, Radiologisk afdeling, Odense Universitetshospital 

• Caroline Ewertsen, Afdelingslæge, Radiologisk afdeling, Rigshospitalet 

• Annika Loft, Overlæge, Nuklearmedicinsk Afdeling, Rigshospitalet 

• Hanne From Mathiesen, Overlæge, Afdeling for Kræftbehandling, Rigshospitalet 

• Trine Jakobi Nøttrup. Overlæge, PhD, Afdeling for kræftbehandling, Rigshospitalet 

• Jacob Lindegaard, Overlæge, Kræftafdelingen, Aarhus Universitetshospital 

• Gitte-Bettina Nyvang. Overlæge, Onkologisk afdeling, Odense Universitetshospital 

• Marie Bønnelycke, Overlæge, PhD, Afdeling for Patologi, Rigshospitalet 

• Anne Pernille Christiansen, Overlæge, Afdeling for Patologi, Rigshospitalet 

• Nadia Villena, Afdelingslæge, Patologisk afdeling, Aalborg Universitetshospital 

 

Ingen interessekonflikter til anbefalinger i denne retningslinje. 

  

Jf. Habilitetspolitikken henvises til deklaration via Lægemiddelstyrelsens 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. 

 

https://www.dmcg.dk/globalassets/generel-overflytning/dmcg/kliniske-retningslinjer---skabeloner-og-vejledninger/habilitetspolitik_020621_v.1_0.pdf
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/
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/
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/
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6. Monitorering
 

Udvikling af kvaliteten på dette område understøttes af viden fra Dansk Gynækologisk 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 indikatorsæt, herunder 

hvilke specifikke processer og resultater der monitoreres i databasen.  
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7. Bilag 

Denne kliniske retningslinje har ingen bilag.
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8. Om denne kliniske retningslinje 
 

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

(DMCG.dk) og Sundhedsvæsenets Kvalitetsinstitut. Indsatsen med retningslinjer er forstærket i forbindelse 

med Kræftplan IV og har til formål at understøtte en evidensbaseret kræftindsats af høj og ensartet kvalitet i 

Danmark. Det faglige indhold er udformet og godkendt af den for sygdommen relevante DMCG. Sekretariatet 

for Kliniske Retningslinjer på Kræftområdet har foretaget en administrativ godkendelse af indholdet. Yderligere 

information om kliniske retningslinjer på kræftområdet kan findes på: www.dmcg.dk/kliniske-retningslinjer 

Retningslinjen er målrettet klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsvæsen og 

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

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

situationer. 

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

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

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

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

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

situation. 

Retningslinjen indeholder, 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 mærket A baserer sig på stærkeste evidens og anbefalinger mærket D baserer sig på 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 også 

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

Retningslinjeskabelonen er udarbejdet på baggrund af internationale kvalitetskrav til udvikling af kliniske 

retningslinjer som beskrevet af både AGREE II, GRADE og RIGHT.  

For information om Sundhedsstyrelsens kræftpakker – beskrivelse af hele standardpatientforløbet med 

angivelse af krav til tidspunkter og indhold – se for det relevante sygdomsområde: https://www.sst.dk/   

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

Sundhedsvæsenets Kvalitetsinstitut. 

http://www.dmcg.dk/kliniske-retningslinjer
http://www.dmcg.dk/siteassets/kliniske-retningslinjer---skabeloner-og-vejledninger/oxford-levels-of-evidence-2009_dansk.pdf
http://www.dmcg.dk/siteassets/kliniske-retningslinjer---skabeloner-og-vejledninger/oxford-levels-of-evidence-2009_dansk.pdf
https://www.agreetrust.org/wp-content/uploads/2017/12/AGREE-II-Users-Manual-and-23-item-Instrument-2009-Update-2017.pdf
https://www.gradeworkinggroup.org/
http://www.right-statement.org/
https://www.sst.dk/

