D G C G Dansk Gynakologisk Cancer Gruppe
1. Nyhedsbrev DGCG- 3. kvartal 2023

Kzere alle med interesse for gynaekologisk cancer i Danmark.

Dette er ur-udgivelsen af Dansk Gynakologisk Cancer Gruppes (DGCG) nyhedsbrev. Formalet er at
informere alt fagpersonale med interesse for gynaekologisk onkologi om udviklingen inden for specialet,
nye behandlingsmetoder, skelsaettende resultater og fremtidige mgder.

Nyhedsbrevet er taenkt at udkomme tre gange om aret. @nsker man at abonnere kan man kontakte DGCG
sekreteer Louise Topp pa louise.topp.01@regionh.dk.

God opdateringslyst, Mikkel Rosendahl, Formand DGCG

Linkedin

DGCGs Linkedin profil opdateres Ipbende med nye resultater og anden relevant viden. Sgg pa Dansk

Gynakologisk Cancer Gruppe eller https://www.linkedin.com/company/dansk-gyn%C3%A6kologisk-cancer-
ruppe

Guidelines

Der er en hgj og vedvarende produktion af nye guidelines og opdatering af eksisterende. Alle har mulighed
for at tilga guidelines pa DGCG’s hjemmeside DGCG.dk

Arsmgde
Alle interesserede kan tilmelde sig DGCG's arsmgde 12.4.2024. Detaljeret information vil fremga af DGCG’s
hjemmeside DGCG.dk

Seneste nyt:
DGCD

Dansk Gynakologisk Cancer Database (DGCD) andrer indhold og form. Databasen i sin tidligere form lukker
og en ny opstar. Den nye database vil vaere baseret pa traek fra Patobank, Landspatientsregisteret (LPR3) og
de elektroniske patientjournaler. Dette arbejde sker i samarbejde mellem Databasestyregruppen og RKKP
(Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram) og er en pagaende proces. Det forventes at tage
minimum et ar fgr dette arbejde er tilvejebragt. Af samme grund har bestyrelsen i DGCG besluttet, at der
ikke udkommer en arsrapport for 2022-23, da data ikke vil vaere fyldestggrende og valide.

Kirurgisk behandling

Ovariecancer
Der har veeret en positiv udvikling det seneste arti i behandling af ovariecancer udvikling i bade kirurgisk og
medicinsk behandling af ovariecancer.

Pa den kirurgiske side har et randomiseret kontrolleret studie vist, at HIPEC — Hypertermisk Intraperitoneal
Chemotherapy, der administreres peroperativ til patienter med ovariecancer, der modtager komplet
tumoreresektion ved intervalkirurgi, har en overall survival gevinst pa 12 maneder i forhold til gruppen, der
ikke modtog HIPEC (https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/nejmoal708618). Dette har medfegrt, at
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patienter i Danmark, der opfylder ovenstaende studies kriterier, kan tilbydes HIPEC ved intervalkirurgi —
dog i protokolleret regi i HERA studiet, der ledes af Lone Kjeld Petersen, OUH.

Desuden deltager Danmark i et randomiseret kontrolleret studie, OVHIPEC-2, der vurderer effekten af
HIPEC til primaer kirurgi for ovariecancer stadium IlIA-IV uden ekstraabdominal sygdom, der kan fa
receseret tumor til maks 3 mm resttumor.

Cervixcancer v/ Pernille T. Jensen, Formand DGCG cervixgruppe

| 2023 har vi publiceret to vaesentlige og leenge ventede retningslinjer for udredning og kirurgisk behandling
af tidlig cervixcancer. Den bagvedliggende evidens er ngje gennemgaet i retningslinjerne men her er de
vaesentligste @ndringer i forhold til tidligere retningslinjer:

1.Der anbefales rutinemaessig MR skanning til alle patienter med cervixcancer stadium >=IB. Dette galder
ogsa patienter der har faet foretaget konus med fund af tumor med overfladisk invasionsdybde (mulig
stadium IA) og ikke fri rand for tumor endocervikalt for at afdakke intracervikalt beliggende tumor.

2.Der anbefales ikke leengere rutinemaessig PET/CTskanning til alle patienter med stadium IB pga stor risiko
for falsk positive og falsk negative fund. Der anbefales alene rutinemaessig PET/CT skanning til patienter
med cervixcancer >=IB3

Alle patienter, der kirurgisk behandles for cervixcancer i DK far foretaget sentinel node mapping og denne
metode er overordentlig sikker til at identificere lymfeknudemetastaser. Forvaltningen af ovenstaende
2&ndring kan veere vanskelig og kraever mental tilvaenning og logistisk procedureaendring i det
multidisciplinaere team. Der er enighed om at vi tilgédr denne aendring med en vis "large-ness”, saledes at, er
man i tvivl om tumorstgrrelsen < eller > 4 cm ved visitation eller amb. forundersggelse er det ok at bestille
PET/CT skanning.

3.For stgrstedelen af patienter med FIGO 2018 stadium IA, er det sufficient at fa foretaget et konservativt
indgreb pa uterus (konus, simpel hysterektomi, collumamputation/simpel trachelektomi). For en lille
gruppe med udbredt LVSI og tumor >17mm anbefales dog radikal hysterektomi type B pga risiko for
lymfeknudemetastaser i parametriet.

Cervixgruppen g@r opmaerksom pa at den tilgaengelige litteratur om sikkerhed ved konus for FIGO 2018
stadium IA omhandler yngre kvinder med fertilitetsgnske og ikke ngdvendigvis kan appliceres pa aldre
kvinder.

4.Cervixcancer stadium IB1 kan tilbydes robotassisteret kikkertkirurgi. Der bgr ikke anvendes
uterinmanipulator mens vaginalprobe er acceptabelt. Der anbefales anvendelse af en beskyttende
procedure ved kolpotomi, hvis der er synlig tumor

5.Cervixcancer stadium >=IB2 anbefales operation ved aben adgang (laparotomi)

6.Det anbefales, at kirurgen er bevidst om og tilpasser radikaliteten af den radikale hysterektomi til
tumorstgrrelse i henhold til “Querly-Morrow Classification of Radical hysterectomy”

7.Ved vurdering af indikation for kirurgisk lymfeknudestaging for stadium IA tages der bade hensyn til
tumorstgrrelse og udbredelsen af LVSI (ingen, fokal eller udbredt). Der henvises til flowchart i retningslinjen

8.Der anbefales rutinemaessig SLN mapping som eneste lymfeknudediagnostik til patienter med FIGO2018
stadium IA (ved indikation) og stadium IB1 (tumor <=2 cm)



9.Der anbefales bade SLN mapping og radikal pelvin lymfeknudefjernelse til patienter med tumor >2 cm
samt ved operation for stadium IB3 og IIA1.

Onkologisk behandling v/ Trine Ngttrup, Onkologisk afdeling, Rigshospitalet

Inden for systemisk onkologisk behandling af gynaekologisk kraeft er vi gennem de sidste ar blevet forvaent
med nye og virksomme behandlinger bade til kvinder med fgrste tilfaelde af gynaekologisk kreeft og ved
behandling af tilbagefald. Mange af de nye behandlinger er afthangige af tumorspecifikke markgrer eller
mutationer. Derfor bliver alle patienter ikke tilbudt de samme behandlinger. Til gengzeld er der stgrre
mulighed for, at den givne behandling er effektiv.

Kvinder med aeggestokkraeft testes for mutationer i BRCA-genet. Mutationerne kan bade veaere arvelige (de
hyppigste) og udelukkende forekomme i kraeftcellerne (de sjeldneste). Omkring 20% af danske kvinder
med aggestokkraft har en BRCA-mutation. Vi undersgger endvidere for HRD (homolog rekombinant
deficiency), som er samling af mutationer i kraeftcellerne, der reducerer cellernes kapacitet til at reparere
DNA skader. Ved forekomst af BRCA eller HRD tilbydes kvinder med aeggestokkraeft, i stadium lll eller IV,
tabletbehandling med en ParP-inhibitor (Olaparib® i 2 ar eller Niraparib® i 3 ar), efter endt kemoterapi.
Denne behandling er seerdeles effektiv til at forsinke tilbagefald af seggestokkraeft og i en del tilfeelde endda
forhindre tilbagefald. Der er vist overlevelsesgevinst ved brug af Olaparib® til kvinder med BRCA-
mutationer.

Cervixcancer er en sygdom der oftest kureres med operation eller kemo-straleterapi. | sjeeldne tilfeelde er
der metastaser ved diagnosen og ca. 60 kvinder far tilbagefald af cervixcancer hvert ar. Ved primaere
metastaser eller tilbagefald har behandlingen indtil nu primaert veeret kemoterapi med tillaeg af en
vaekstfaktorhaeemmer (Bevacizumab®). Nu har Medicinradet godkendt en behandling, hvor man laegger
immunterapi (Pembrolizumab®) oveni den hidtidige behandling. Dvs. kvinderne far tilbudt intravengs
behandling med fire stoffer, to slags kemoterapi, en vaekstfaktorha&ammer og en slags immunterapi.
Behandlingen gives hver 3. uge i op til 2 ar. Kemoterapi gives som regel udelukkende i de fgrste 18-24 uger.
Behandlingen har medfgrt at medianoverlevelsen er gget fra 16,5 maneder til 28,6 maneder. Behandlingen
forudseetter at kreeftvaevet er testet for immunterapifglsomhed, ved en PD-L1 test, hvor man maler CPS
(combined positive score). CPS skal vaere over eller lig med 1, for at der tilstraekkelig effekt af behandlingen.
Dette er tilfeeldet for ca. 90 % af kvinderne. Desuden skal kvinderne have en god nyrefunktion og veere i god
almentilstand. Derfor vil denne behandling ikke kunne tilbydes alle kvinder med metastaser eller
tilbagefald. Medicinrade har estimeret at der vil vaere ca. 28 kvinder arligt i Danmark, som far tiloudt
behandlingen. Forhabningen er at nogle af disse kvinder vil blive langtidsoverlevere, trods udbredt
kraeftsygdom.

For kvinder med endometriecancer er immunterapi ogsa en behandlingsmulighed. Her forudsaetter
behandlingen at tumorvavet testes for mikrosatellitinstabilitet (MSl). De kvinder som har MSI-H, hgj
instabilitet, har en langt bedre effekt af immunterapi. MSI-H findes hos ca 30% af kvinder med
endometriecancer. De kan nu blive tilbudt immunterapi ved tilbagefald af endometriecancer. Behandling
med immunterapi kommer fgrst pa tale, hvis platinholdig kemoterapi ikke har effekt, eller ved tilbagefald <
6 mdr. efter seneste kemoterapi med platin. De allernyeste studier fra foraret 2023 viser desuden, at
kemoterapi sammen med immunterapi giver en forbedret overlevelse til kvinder, med fgrste forekomst af
udbredt endometriecancer. Denne kombinationsbehandling er endnu ikke godkendt af Medicinradet, sa
den kan ikke tilbydes rutinemaessigt.



