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Kap. 2. Udredning af primzer sygdom

Praeoperativudredning

Traditionelt har preeoperativudredning af endometriecancer begraenset sig til gynaekologisk undersggelse,
todimensional ultralydsundersggelse (2D-UL) og rgntgen af thorax kombineret med endometriediagnostik
(vabra, pipelle, fraktioneret abrasio etc.). Rentgenundersggelsen af thorax kan vaere relevant i relation til
anaestesiologiske procedurer hos aldre patienter, men erellers obsolet, da metastaser kun yderst sjeeldent
vil findesithorax hos patienter med endometrioidt adenokarcinom grad 1 og 2 uden spredningiabdomen.
Abdominal spredning kan konstateres ved 2D-UL[1].

Den ngjagtige nedvakst i myometriet kan veere vanskelig at bedgmme alene med ultralyd og suppleres
derfor i Danmark pa de onkologiske centre med andre billeddiagnostiske metoder [2] og peroperativ
makroskopisk vurdering, evt. suppleret med frysemikroskopi. Metoderne varierer fra hospital til hospital. |
en dansk undersggelse er MR scanning sammenlignet med PET-CT scanning og 2D-UL. | undersggelsen
fandt man sensitivitet og specificitet for myometrieinvasion over 50 % pa henholdsvis 87 % og 57 % for MR,
93 % o0g 49 % for PET-CT og 71 % og 72 % for 2D-UL [3]. | en undersggelse af MR scanning af 775 britiske
kvinder med endometriecancer fandtes sensitivitet og specificitet for dyb myometrieinvasion pahhv. 77 %
og 88 %, for cervical involvering pa hhv. 42 % og 97 % og for lymfeknudemetastaser pa hhv. 64 % og 96 %
(4].

En samlet gennemgang af studierne viser, at PET-CT er mere sensitiv end CT og MR til at identificere
lymfeknudemetastaser med en sensitivitet og specificitet pa hhv. 74-77 % og 93-100 %, sammenlignet med
tilsvarende for CT pa 28-64 % og 78-94 % og for MR 59-72 % og 93-97 %[5, 6]. Foralle undersggelserne var
sensitiviteten for pavisning af cervical invasion (stadium Il) under 50 % mens sensitiviteten for pavisning af
lymfeknudemetastaservarhhv. 74 % for PET-CT og 59 % for MR. Det danske studie er det stgrste og nyeste
prospektive studie. Data pa vaerdien af PET-CT begraensersig herudovertil etenkeltretrospektivt studie,
hvor PET-CT og MR havde samme sensitivitet og specificitet hhv. 83 % og 88% for forudsigelse af dyb
myometrienedvaekst, mens der findes flere undersggelser af MR og 2D-UL med sensitivitet pa 50-89 % og
specificitet pa 81-100 %. Ingen af undersggelserne kan derfor endnu erstatte operativ stadieinddeling.
Hvilke billeddiagnostiske undersggelser, der foretraekkes, erformodentligi hgjere grad afhaengig af den
tilgeengelige ekspertise i vurderingen af undersggelsesresultaterneend af undersggelsesmetoderne i sig
selv. Makroskopisk vurdering af dybdevaekst er afhaengig af om snittet gennem tumor er lagt i omradet
med den dybeste invasion og derfor ogsa behaeftet med mulighed forfejlvurdering. Dette eren forklaring
pa, hvorfor det har veeret vanskeligt at opna fuld overholdelse af retningslinjerne for fjernelse af
lymfeknuder jfr. tidligere guideline fra 2010.

Tumorer med grad 3 endometrioide adenokarcinomer og de non-endometrioide karcinomer metastaserer
langt hyppigere end endometrioide adenokarcinomer, grad 1 og 2 og de behandles derfor kirurgisk mere
aggressivt. Derforbgr man, uanset evidensen forvaerdien af de forskellige billeddiagnostiske modaliteter,
mhp. planlaegning af det operative indgreb supplere med praoperativ billeddiagnostik i form af PET-CT
eller MR scanning til i udredningen af patienter med corpus cancer som ikke har endometrioidt
adenokarcinomgrad 1eller?2.
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Sarkomer metastasereri hgjere grad haematogent end karcinomer, og heranbefales fortsat MR scanning af
abdomen og det lille baekken samt billeddiagnostisk undersggelse af thorax f.eks. med CT eller PET-CT
scanning, se afsnittetom sarkomer.

Visitation

Behandling af corpuscancerfastlaegges pa baggrund af histologisk type, differentieringsgrad og stadie, og
kan udover hysterektomi og bilateral salpingooophorectomi omfatte bl.a. lymfadenektomi. Derfor bgr
canceren behandles steder, hvor man har multidisciplinaer ekspertise og tilstraekkeligt patient volumen.
Corpuscancerbehandles palandets gynaekologisk onkologiske centre. Corpuscancer behandles pa landets
gynaekologisk onkologiske centre, hvor der findes ekspertise til udfgrelse af avanceret kirurgi, herunder
f.eks. paraaortal lymfeknudefjernelse ved fund af hgj-risiko cancer ogi de mere avancerede tilfelde ogsa
supplerende abdominal-kirurgisk operation. Med centraliseringen har man ¢gnsket at forbedre det
kirurgiske indgreb, som malrettes efter type og stadium som ovenfor beskrevet og dermed ogsa
overlevelsen. Operation af lav-risiko corpus cancer, kan efter aftale pa MDT konference, udfgres pa andre
gynaekologiske afdelinger. Atypisk hyperplasi deekker hos preemenopausale overreel endometriecanceri
ca. 1/3 af tilfaeldene og hos postmenopausalei 2/3. Atypisk hyperplasivisiteres derfor pd samme made som
endometriecancer. Savel primaer endometriecancer som recidiver henvises til de gynaekologiske
onkologiske centre.

For kvinder under 40-45 ar og for kvinder med uterine sarkomer ggr saerlig forhold sig geeldende mht.
visitation.

Kvinder under 45 ar (10-15 om aret) bgr pga. szerlige forhold i forbindelse med radgivning vedrgrende
fordele og ulemper ved evt. fertilitetsbevarende operation, evt. bevarelse af normale ovarier eller
postoperativhormonbehandling og mulighed for forskning samles pa ét hgjt specialiseret center. Fortiden
er funktionen samlet pa Rigshospitalet.

Uterine sarkomer er sjeldne. Ifglge DGCD har der de sidste 10 ar vaeret i gennemsnit 28 tilfelde per ar.
Disse centraliseres, safremt diagnosen er kendt praeoperativt, pa landets to sarkomce ntre i Arhus og
Kgbenhavn. Begge steder foregar behandlingen pa to matrikler: Kirurgi pa hhv. Gynakologisk afdeling,
AUH, og Gynaekologisk Klinik pa Rigshospitalet. Onkologisk behandling pa hhv. Onkologisk Afdeling AUH og
Onkologisk Afdeling pa Herlev Hospital. Patienter som fgrst far diagnosen sarkom postoperativt (ofte
opereret pga. fibrom eller blgdningsforstyrrelse) skal diskuteres pa sarkom MDT-konference mhp. at
planlaegge et opfglgningsforlgb. | mange tilfaelde anbefales centraliserede opfglgningsforlg b.

Stadieinddeling
Den endelige stadieinddeling af endometriecancer er kirurgisk, og FIGO-2009 klassifikation er anvendt til
disse retningslinjer[7].
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Table 3
Staging for endometrial cancer

Stage

Criteria
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VB

Primary tumour cannot be assessed

No evidence of primary tumour

Carcinoma in situ

Tumour confined to uterine body

Tumour limited to endometrium orinvolves <50%
of myometrium

Tumour invades =50% of endometrium

Tumourinvades cervical stroma, does nat extend beyond
uterus

Local and/or regional spread of tumour

Tumaur invades serosa of uterine bady and/or adnexae

Vaginal and/or parametrial involvement

Metastases to pelvic and/or para-aortic lymph nodes

HIC1 positive pelvic nodes

IC2 positive para-aortic lymph nodes with/without positive
pelvic lymph nodes

Tumour invades bladder mucosa and/or bowel mucosa
and/or distant metastases

Tumour invasion of bladder and/or bowel mucosa

Distant metastases, including intra-umbilical metastases
and/or inguinal lymph nodes

Shaded areas indicate recent changes
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Forlgbsskemaer
Fra Sundhedsstyrelsens’Pakkeforlgb ForKraefti Livmoderen’ - revision 2012 [8]

Forlgbsdiagram forudredning:
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MDT-konference

Fra henvisningtil sygehus, undersygehus tilknytning ogi efterforlgbet skal der veere fokus pa rehabilitering,
palliation, specifik sygepleje og understgttende behandling.
Se endvidere Sundhedsstyrelsens Opfglgningsprogram for gynaekologisk cancer.
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Forlgbsdiagram for behandling:

Initial behandling

Operation

MDT-konference

Y

Straleterapi /
kemoterapi /
medicinsk
behandling

Efterforlebet

Kontrol pa relevant sygehusafdeling

¥

Forlgbstider

Evt. mistanke om recidiv

Fra henvisning modtaget til forste frem-
made pd udredende afdeling

6 kalenderdage

Fra forste fremmade pi udredende afde-
ling til afslutning af udredning

|5 kalenderdage

Fra afslutning af udredning til start pa
initial behandling

Operation

8 kalenderdage

Fra henvisning modtaget til start pd initial
behandling

Operation

29 kalenderdage
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