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Nyt siden sidst (eendringslog)

Andringer ved omleaegning til denne skabelon

Retningslinjeafsnit Beskrivelse af eendring

Titel Endometriecancer Udredning og stadieinddeling

Opdatering af eksisterende guideline fra 2016 og konvertering il korrekt
SundK-skabelon

Formal

Tidligere guideline indeholdt ikke ensrettet anbefaling vedr. vurdering af
myometrieinvasion i forhold til beslutning om lymfeknuderesektion men
foreslog brug af peroperativ makrovurdering alternativt preeoperativ ultralyd
og/eller MR. Jf. Guideline Kirurgisk behandling af Endometriecancer anbefales
SLN til alle FIGO stadium 1 og 2 patienter med myometrieinvasion, og
transvaginal ultralyd og/eller MR scanning er derfor ikke leengere relevant til
preeoperativ vurdering af stgrrelsen af myometrieinvasion. Transvaginal
ultralyd anbefales fortsat anvendt til identifikation af de fa patienter uden
myometrieinvasion, hvor der jf. Guideline Kirurgisk behandling af
Endometriecancer ikke er indikation for SLN.

Safremt SLN ikke identificeres peroperativt anbefales praeoperativ transvaginal
ultralyd og/eller MR ligeledes ikke anvendt som del af beslutningsgrundlaget
for videre handtering. Se i gvrigt Guideline Kirurgisk behandling af
Endometriecancer for diskussion af denne problemstilling hvor afsnit omkring
Anbefalinger peroperativ makrovurdering ogsa er flyttet til.

| tidligere guideline fremgar, at funktion omkring radgivning af kvinder < 45 ar
med pavist endoemtriecancer er samlet pa RH. Denne anbefaling udgar. Jf.
Guideline Kirurgisk behandling af endometriecancer forefindes nu
litteraturgennemgang og anbefaling for handtering af ovarier pa denne patient-
gruppe, ifald der gares hysterectomi, ligesom der arbejdes pa udarbejdelse af
serskilt guideline omkring handtering af yngre kvinder med diagnosticeret
endometriecancer, der @nsker uterus-bevarende handtering.

Der er tilfgjet anbefaling vedr. PET-CT-scanning ved preeoperativt
diagnosticeret histologisk hgj-risiko endometriecancer eller mistanke om
dissemineret sygdom i gvrigt (Anbefaling 9)

Ordlyd i anbefaling vedr. stadieinddeling andret med tilfgjelse af anbefaling
om kodning i LPR3 og registrering af TNM + gvrige variabler jf. DGCG
Kodevejledninger

Der er udfgrt supplerende systematisk litteratur gennemgang som opfalgning
pa publiceret guideline fra 2016 indenfor perioden 2016-2025 med opdatering
af referenceliste

Litteratur- og
evidensgennemgang
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1. Anbefalinger (Quick guide)

Visitation

1.

Ved mistanke om endometriecancer, primert i form af postmenopausal bledning
bor der udredes i kraeftpakkeforleb (D)

Ved pavist endometriecancer bor der henvises i kraeftpakke til afdeling med heojt
specialiseret funktion indenfor udredning og behandling af endometriecancer (D)

Udredning og behandling af endometriecancer bor forega i et multidisciplineert
samarbejde (B)

Udredning og behandling af kvinder mistaenkt for eller med verificeret recidiv af
endometriecancer bor henvises i kraeftpakke til et af landets gynakologisk
onkologiske centre (D)

Billeddiagnostik

5.

Praoperativ transvaginal ultralyd kan anvendes ved endeomtriecancer til
identifikation af patienter uden myometriinvasion og den diagnostiske sikkerhed
eri ovede heender sammenlignelig med MR (A)

Endometriebiopsi eller hysteroskopi med biopsier ber anvendes til praeoperativ
verifikation af diagnose (A)

Hyvis transvaginal ultralyd giver mistanke om avanceret sygdom ber der suppleres
med yderligere billeddiagnostisk udredning i form af PET-CT og evt. MR-scanning
(B)

PET-CT-scanning ber udferes ved praoperativt diagnosticeret histologisk hgj-risiko
endometriecancer eller mistanke om dissemineret sygdom i evrigt (C)

FIGO og TNM stadieinddeling

9.

Patienter med ny-diagnosticeret endometriecancer skal stadieinddeles i henhold til
FIGO 2009 og kodes i LPR3 ved TNM-klassifikation og brug af variabler i henhold
til DGCG kodevejledning (D)
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Flowchart for behandling
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Evt. MDT-konference

N

Faelles beslutning ml. laage og patient om evt. behandling
og evt. med brug af beslutningsstettevaerktojer

N

Behovsvurdering af rehabilitering og palliation

Udredning

Evt. udarbejdelse af opfalgningsplan
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Stralebehandling/
medicinsk behandling
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MDT-konference

N

Feelles beslutning ml. leege og patient om evt. yderligere
behandling og evt. med brug af beslutningsstettevaerktojer

N

Evt. yderligere behandling

N

Kirurgisk behandling

Behandling

Status pa behovsvurdering af rehabilitering og palliation.

Udarbejdelse af opfalgningsplan

N

Opfelgning pa relevant sygehusafdeling.
i kommune og/eller i almen praksis.

Relevante indsatser, fx.:
QOpspering af recidiv og handtering af senfolger.
rehabilitering samt palliation.

Opfolgning

Figur 1: Oversigt over pakkeforlgb for kreeft i livmoderen.
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2. Introduktion

Hovedparten af kvinder diagnosticeret med endometriecancer udviser relativt tidligt i sygdomsforlgbet
symptomer, primeert i form af postmenopausal blgdning, og hyppigst diagnosticeres endometriecancer i
Danmark i et tidligt stadium. | henhold til Sundhedsstyrelsens anbefalinger ber kvinder, der udviser symptomer
pa livmoderkreeft herunder postmenopausal blgdning, udredes i kreeftpakkeforlab, og ved pavist
endometriecancer henvises til afdeling med hagijt specialiseret funktion indenfor denne sygdom.

Formal

Det overordnede formal med retningslinjen er at understgtte en evidensbaseret kreeftindsats af hgj og ensartet
kvalitet pa tveers af Danmark. Mere specifikt skal denne retningslinje bruges til at planleegge og sikre korrekt
visitation og udredning af den enkelte patient med diagnosticeret endometriecancer.

Patientgruppe
Patienter med diagnosticeret endometriecancer

Malgruppe for brug af retningslinjen

Denne retningslinje skal primeert understette det kliniske arbejde og udviklingen af den kliniske kvalitet, hvorfor
den primaere malgruppe er klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsvasen,
heriblandt hovedsagelig onko-gynaekologer, onkologer og patologer. Primaersektoren, almen praktiserende
lzege og praktiserende gynaekologer kan anvende denne vejledning for korrekt visitation.
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3. Grundlag

Visitation

1. Ved mistanke om endometriecancer, primart i form af postmenopausal bledning
bor der udredes i kraeftpakkeforleb (D)

2. Ved pavist endometriecancer bor der henvises i kreftpakke til afdeling med hgijt
specialiseret funktion indenfor udredning og behandling af endometriecancer (D)

3. Udredning og behandling af endometriecancer bor forega i et multidisciplineert
samarbejde (B)

4. Udredning og behandling af kvinder mistaenkt for eller med verificeret recidiv af
endometriecancer bor henvises i kraeftpakke til et af landets gynakologisk
onkologiske centre (D)

Litteratur og evidensgennemgang

| henhold til Sundhedsstyrelsens anbefalinger bar kvinder, der udviser symptomer pa livmoderkraeft, primeert i
form af postmenopausal bladning udredes i kreeftpakkeforlab og ved pavist endometriecancer henvises til
afdeling med hgijt specialiseret funktion indenfor denne sygdom (1).

Behandling af endometriecancer fastieegges pa baggrund af histologisk type, differentieringsgrad, molekyleer-
analyser og stadium. Den kirurgiske behandling kan udover hysterektomi og bilateral salpingooophorectomi
omfatte sentinel node mapping (SLN), omentektomi og ved dissemineret sygdom stgrre eller mindre grad af
lymfadenektomi og/eller ekstensiv cytoreduktiv kirurgi safremt makroskopisk radikalitet er mulig. Behandling af
endometriecancer kan desuden for visse patienter indeholde eller udelukkende besta af onkologisk
behandling. Endometriecancer bar derfor behandles pa steder, hvor man har multidisciplinaer ekspertise og
hvor der bla. findes ekspertise il at udfgre avanceret kirurgi samt et tilstraekkeligt patientvolumen.
Endometriecancer behandles saledes pa landets gynaekologisk onkologiske centre. Med centraliseringen har
man gnsket at forbedre det kirurgiske indgreb og den onkologiske behandling, som malrettes efter type og
stadium som ovenfor beskrevet med det formal at bedre overlevelsen.

Det er velkendt, at preeoperativ biopsi med pavist atypisk hyperplasi kan deekke over samtidig
endometriecancer (1, 2). En nylig metaanalyse og systematisk review baseret pa kvinder med praeoperativt
verificeret atypisk hyperplasi eller intraepithelial neoplasi finder et pooled estimat pa 45% for underliggende
endometriecancer (3) [2b]. Jf. guideline Kirurgisk behandling af endometriecancer anfales supplerende
praeoperativ diagnostik med hysteroskopiske biopsier hos patienter med histologisk pavist atypisk hyperplasi
men mistanke om samtidig endometriecancer eller ved sparsomt og muligt ikke repraesentativt materiale for sa
vidt muligt at sikre korrekt praeoperativ histologisk diagnose. Der anbefales udelukkende SLN pa
endoemtriecancer og ikke pa atypisk hyperplasi, og korrekt praeoperativ diagnose bar derfor tilstraebes.
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Henvisning
Fra henvisning modtaget til ferste fremmede pa udredende af- 6 kalenderdage
deling

Udredning
Fra ferste fremmede pa udredende afdeling til afslutning af 15 kalenderdage
udredning

Initial behandling

Fra afslutning af udredning til start pa initial be-  Kirurgisk be- 8 kalenderdage
handling handling

Samlet forlebstid

Fra henvisning modtaget til start pa initial be- Kirurgisk be- 29 kalenderdage
handling handling

Figur 2: Oversigt over forlgbstider for endometriecancer

Udredning og behandling af kvinder misteenkt for eller med verificeret recidiv af endometriecancer henvises
ligeledes til de gynaekologiske onkologiske centre i kreeftpakkeforlgb.

Uterine sarkomer er sjeeldne. Udredning og behandling af disse er centraliseret pa landets to sarkomcentre
(Arhus og Kebenhavn). Hvad angar udredning og kirurgi foregar behandlingen pa hhv. Gynaekologisk afdeling,
AUH, og Gynzekologisk Klinik, Rigshospitalet. Onkologisk behandling pa hhv. Onkologisk Afdeling AUH og
Onkologisk Afdeling Herlev Hospital. Patienter som farst far diagnosen sarkom postoperativt (ofte opereret
pga. formodet fibrom eller bladningsforstyrrelse) skal diskuteres pa sarkom MDT-konference mhp. at
planlzegge et opfalgningsforlab og evt. yderligere behandling. | mange tilfeelde anbefales centraliserede
opfelgningsforlgb. Se i @vrigt retningslinjen Uterine sarkomer.

Patientveerdier og — preeferencer

Det vurderes, at anbefalinger om henvisning i pakkeforlgb og videre handtering i afdeling med hgijt
specialiseret funktion kun i ganske beskeden grad er preeferencefalsomme, da langt hovedparten af danske
kvinder sgger laege hurtigt ved postmenopausal bladning og @nsker hurtig og korrekt udredning og
behandling. Det samme vurderes at gare sig geeldende for kvinder mistaenkt for eller med verificeret recidiv.

Rationale

Tidlig opsporing og korrekt udredning og behandling er vaesentlige forhold for prognose og overlevelse, og til
trods for lavt evidens niveau, hvad angar anfgrte anbefalinger, betragter vi anbefalingerne som steerke.
Anbefalingerne tager afseet i Sundhedsstyrelsens anbefalinger herunder anbefalinger for kraeft i livmoderen
samt national og international konsensus i gvrigt vedrarende multidiciplinger handtering af kraeftpatienter samt
vigtigheden af centralisering for @get patient volumen pa det enkelte behandlingssted samt ensartethed i
udredning og behandling.


https://www.dmcg.dk/Kliniske-retningslinjer/retningslinjer-i-tabeloversigt/
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Bemeaerkninger og overvejelser
Ingen yderligere bemaerkninger.

Billeddiagnostik

5. Praoperativ transvaginal ultralyd kan anvendes ved endeomtriecancer til
identifikation af patienter uden myometriinvasion og den diagnostiske sikkerhed
er i ovede heender sammenlignelig med MR (A)

6. Endometriebiopsi eller hysteroskopi med biopsier ber anvendes til praeoperativ
verifikation af diagnose (A)

7. Hvis transvaginal ultralyd giver mistanke om avanceret sygdom bor der suppleres
med yderligere billeddiagnostisk udredning i form af PET-CT og evt. MR-scanning
(B)

8. PET-CT-scanning ber udferes ved praeoperativt diagnosticeret histologisk hej-risiko
endometriecancer eller mistanke om dissemineret sygdom i evrigt (C)

Litteratur og evidensgennemgang

Traditionelt har preeoperativ udredning af endometriecancer begreaenset sig til gynaekologisk undersggelse
(GU) og todimensional transvaginal ultralyd (TVUL) kombineret med endometrie diagnostik i form af
endometrie-sug eller hysteroskopi med biopsier jf. DSOG guideline Postmenopausal blgdning (4) GU kan give
mistanke om spredning til cervix og/eller vagina, og TVUL anvendes til beskrivelse af uterus sterrelse og
identifikation af myometrieinvasion og kan desuden belyse, om der skulle vaere mistanke om
tumorgennembrud af serosa og evt. spredning intraabdominalt (5-8) [2b, 2b, 1a,2b]. Jf. kapitlet Kirurgisk
behandling af endometriecancer skal makroskopisk radikal kirurgi tilstraebes ved stadium Ill og IV
endometriecancer, og billeddiagnostisk vurdering af sygdomsudbredning er derfor ngdvendig forud for
planleegning af et evt. operativt indgreb ved mistanke om dissemineret sygdom (9, 10) [5, 3b]. Evt.
lymfeknudemetastasering har vigtig behandlingsmaessig og prognostisk betydning og ber identificeres (11, 12)
[1b, 1b].

Praoperativ vurdering af myometrie-invasion

Risikoen for lymfeknudemetastaser hos patienter med praeoperativt formodet FIGO stadium | endometroidt
adenocarcinom (EAC) grad 1 og 2 er i tidligere studier fundet bla. at veere associeret til tumors nedvaekst i
myometriet (13, 14) [4, 1a]. Vurdering af myometrie-invasion har derfor tidligere spillet en afggrende rolle ved
stillingtagen til omfanget af det kirurgiske indgreb. Risikoen for lymfeknudemetastaser er starre ved dyb
myometrieinvasion, st. IB, end ved st. IA, men lymfeknudemetastaser kan imidlertid ses i begge tilfelde (15)
[2c]. Jf. Kapitel Kirurgisk behandling af endometriecancer anbefales SLN nu til alle patienter med praeoperativt
formodet FIGO st. | og Il endometriecancer med myometrieinvasion. Tidligere anbefalinger omkring brug af
transvaginal ultralyd og/eller MR til presoperativ vurdering af graden af myometrieinvasion i forhold til
stillingtagen til lymfeknuderesektion er saledes ikke laengere relevante, da SLN netop anbefales ved bade
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myometrie-invasion over og under 50%. Transvaginal ultralyd anbefales fortsat til identifikation af
endometriecancer patienter uden myometrieinvasion og den diagnostiske sikkerhed er i studier fundet
sammenlignelig med MR safremt ultralyd foretages af erfaren person (5, 16, 17) [2b, 1a, 2b].

Billeddiagnostik ved mistanke om avanceret sygdom

Der er i de seneste ar publiceret en reekke studier, der beskriver og sammenligner den diagnostiske sikkerhed
af MR og PET-CT-scanning til identifikation af suspekte pelvine og paraaortale lymkeknuder og tegn til
metastatisk sygdom i gvrigt. MR-scanning bidrager med en morfologisk beskrivelse, hvor PET-CT-scanning
kombinerer en metabolisk PET tracer ex. (18) F-FDG med CT-scanning og muligger identifikation af
funktionelle og metaboliske forandringer. MR og PET-CT-scanning kan saledes supplere hinanden, omend
studier peger pa at funktionelle forandringer ofte forudgar morfologiske forandringer (18, 19) [5]. En
gennemgang af studier viser, at PET-CT er mere sensitiv end CT og MR til at identificere
lymfeknudemetastaser med en sensitivitet og specificitet pa hhv. 70-77 % og 93-100 %, sammenlignet med
tilsvarende for CT pa 28-64 % og 78-94 % og for MR 34-72 % og 93-97 % (20-23) [2b, 2b, 1al].

Et review fra 2016 evaluerer den diagnostiske sikkerhed af PET-CT-scanning til preeoperativ identifikation af
lymfeknude metastaser hos patienter med endometriecancer. Baseret pa 13 studier fandtes samlet sensitivitet
af (18) F-FDG PET/CT til identifikation af lymfeknudemetastaser pa 72% (95% CI 63-80%), specificitet 94%
(95% Cl, 93-96%), positiv likelihood ratio 10.9 (95% CI, 7.9-15.1 og negativ likelihood ratio 0.36 (95% ClI, 0.27-
0.48 (24) [1a]. Nyere studier finder tilsvarende hgj specificitet (75-100%) af preeoperativ PET-CT-scanning og
samme lavere sensitivitet (33-67%) til identifikation af lymfeknudemetastaser (25-29) [3b, 3b, 3b, 2b]. En mulig
forklaring pa denne lavere sensitivitet kan veere, at der kreeves et tilstraekkeligt antal neoplastiske celler for at
inducere 18F-fluoro- 2-deoxy-D-glucose hypermetabolisme, og PET-CT-scanning synes saledes mindre egnet
til identifikation af mikrometastaser og mindre makrometastaser (30). Ingen af undersggelserne kan derfor
erstatte operativ stadieinddeling herunder sentinel node procedure til identifikation af savel makro- som
mikrometastaser (31) [2b], se kapitel Kirurgisk behandling.

Billeddiagnostik ved hgjrisiko-histologi

Grad 3 EAC og non-endometrioide karcinomer metastaserer veesentlig hyppigere end EAC, grad 1 og 2 (32-
34) [4, 3b]. Mhp. planleegning af det operative indgreb og identifikation af suspekte lymfeknuder og evt. andre
tegn pa avanceret metastatisk sygdom anbefales derfor, i udredningen af patienter med endometriecancer
som ikke har EAC grad 1 eller 2, at supplere med praeoperativ billeddiagnostik, hvor PET-CT jf. ovenstaende
gennemgang er fundet med hgjere diagnostisk preecision end MR-scanning til identifikation af suspekte
lymfeknuder. Et nyligt publiceret dansk studie (SENTIREC-endo) evaluerer den diagnostiske sikkerhed
herunder negativ praediktiv veerdi ved udrednings- og behandlingsalgoritme i form af kombineret PET-CT-
scanning og SLN hos patienter med hgj-risiko endometriecancer histologi. Resultater fra dette studie
understatter veerdien og den hgje diagnostiske sikkerhed af preeoperativ PET-CT-scanning hos disse patienter
nar kombineret med SLN og samtidig resektion af PET-positive og/eller suspekte lymfeknuder plus fuld pelvin
lymfeknuderesektion ved manglende detektion af SLN pa pageeldende side, for uddybning se kapitel vedr.
Kirurgisk behandling af endometriecancer (35) [2b]. Et opfelgende studie evaluerer den diagnostiske
sikkerhed samt interobserver variabilitet af PET-CT til identifikation af lymfeknude metastaser. Studiet finder i
lighed med tidligere studier samlet specificitet pa 91% (95% CI 86-94) og negativ praediktiv vaerdi pa 87%
(95% CI 82-91) med endnu hgijere veerdier for paraaortale lymfeknudemetastaser alene, hvor specificitet og
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negativ preediktiv veerdi fandtes at veere 97%. Der fandtes meget hgj overenstemmelse fra bedgmmer til
bedgmmer med samlet interobserver variabilitet pa 95%. | lighed med tidligere studier er sensitiviteten der
imod betydelig lavere (56% (95% Cl 42-68)) (36) [2b].

Patientveerdier og — preeferencer

Det vurderes at anbefalinger vedr. billeddiagnostik og endometriecancer kun i beskeden grad er
preeferencefalsomme. Transvaginal ultralydsscanning har i en laengere arraekke veeret rutine undersggelse pa
gynaekologiske afdelinger i Danmark og tolereres og gennemfares ukompliceret af hovedparten af patienter
under udredning for endometriecancer. Det samme vurderes at veere tilfeldet hvad angar endometrie
diagnostik. Enkelte kvinder vil pga. meget fremskreden alder, svaer komplicerende co-morbiditet eller meget
sneevre pladsforhold i vagina ikke veere i stand til at gennemga transvaginal ultralyd og/eller endometrie
diagnostik. Det samlede behandlingsniveau méa her overvejes i forhold til indikation for anden billeddiagnostisk
tilgang. PET-CT og evt. MR-scanning udfgres pa alle landets gyn-onkologiske centre og anbefalinger
vedrgrende dette vurderes ligeledes kun i beskeden grad at veere preeferencefalsomme.

Rationale
Anbefalinger er baseret pa foreliggende evidens med fokus pa sikring af optimale behandlings tiltag.

Bemerkninger og overvejelser
Ingen yderligere bemaerkninger

FIGO og TNM stadieinddeling

9. Patienter med ny-diagnosticeret endometriecancer skal stadieinddeles i henhold til
FIGO 2009 og kodes i LPR3 ved TNM-klassifikation og brug af variabler i henhold
til DGCG kodevejledning (D)

Litteratur og evidensgennemgang

Stadieinddeling af endometriecancer har som anden gynaekologisk cancer traditionelt vaeret foretaget i
henhold til The International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO klassifikation). | henhold til FIGO
2009 stadieinddeles endometriecancer pa baggrund af sygdomsudbredning i 4 stadier jf. Figur (37). Den
opdaterede FIGO 2023 (38) stadieinddeler i flere subgrupper og inkluderer ud over sygdomsudbredning,
histologisk type, gradering, LVSI og udvalgte molekyleere undersggelser jf. Guideline om Risikostratificering af
endometriecancer. Endometriecancer gruppen har lige som en raekke andre europaeiske lande valgt at
fastholde anbefaling om brug af FIGO 2009, da FIGO 2023 endnu vurderes for tung at anvende i daglig klinisk
praksis og ovenstaende parametre kodes via Patologiregistret. Nyeste studier pa omradet (39, 40) [3, 3] peger
dog pa, at FIGO 2023 med iszer inklusion af hgjrisiko-histologi, LVSI og p53 mutation i stadieinddeling, i hgjere
grad end FIGO 2009, er associeret til patient prognose herunder risiko for recidiv. Det skannes derfor, at FIGO
2023 formentlig vil blive indfart inden for de naeste 1-3 ar og formentlig blive anvendt parallelt med TNM
klassifikationen, der daekker sygdoms-udbredning.

11
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Tabel 1: FIGO 2009, tabel

Stadium 1: Tumor udelukkende i corpus uteri
1a: tumor begraenset til endometrie eller myometrieinvasion svarende til max 50%
1b: myometrieinvasion >/= 50%

Stadium 2: tumor involverer det cervikale stroma men straekker sig ikke uden for uterus i gvrigt #

Stadium 3: lokal eller regional tumor spredning

3a: tumor invaderer uterus serosa og/eller adnexa

3b: tumor invaderer vagina og/eller parametrier

3c: metastaser til pelvine og/eller paraaortale lymfeknuder

3C1: metastaser til pelvine lymfeknuder

3C2: metastaser til paraaortale lymfeknuder med eller uden pelvine lymfeknude metastaser

Stadium 4: tumor invaderer blaere mucosa og/eller tarm mucosa og/eller fiernmetastaser
4a: tumor invaderer bleere mucosa og/eller tarm mucosa
4b: fiernmetastaser inklusiv umbilikal metastase og/eller inguinale lymfeknude metastaser

#: Endocervikal glandel involvering alene allokeres til stadium 1

Med nedlukning af DGCD under KMS pr. 1.1. 2023 og overgang til kodebaseret datatreek kodes
endometriecancer som anden gynaekologisk cancer i henhold til TNM-klassifikation ie. Tumor, Node,
Metastasis. | henhold til TNM kodes T stadie (T) baseret pa primeer tumors starrelse, N stadie (N) baseret pa
spredning til regionale lymfeknuder, for endometriecancer defineret som spredning til pelvine og eller
paraaortale lymfeknuder. Enkeltcelle infiltration kodes som NO. M stadie (M) kodes i henhold til
fiernmetastaser. Lymfeknudespredning ekstraabdominalt inklusiv ingvinale lymfeknudemetastaser betragtes
som fiernmetastaser (DGCG kodevejledning til endometriecancer).

Patientveerdier og — preeferencer
Det vurderes ikke at anbefaling om stadieinddeling og kodning er patient-praeferencefalsomt.

Rationale

Endometriecancer gruppen anbefaler at der fortsat stadieinddeles i henhold til FIGO 2009 og anbefaler
dermed ikke for nuveerende adaptation af opdateret FIGO 2023 version. Denne anbefaling er baseret pa en
grundig diskussion i endometriecancer gruppen og med enighed blandt gruppens medlemmer. Den
opdaterede FIGO 2023 version inkluderer som anfgrt ud over tumor udbredning histologiske og molekyleere
unders@gelser og vurderes tung at anvende i en klinisk dagligdag. Udslagsgivende for denne beslutning var
desuden, at de pageeldende parametre allerede kodes i henhold til patologiregistret og de kirurgisk og
onkologisk behandlingsmaessige konsekvenser effektueres via allerede vedtagne risikostratificering jf.
selvsteendigt kapitel. Dermed vil implementering af FIGO 2023 ikke have behandlingsmaessige konsekvenser.

12


https://www.dgcg.dk/index.php/guidelines/kodevejledninger

Klinisk Retningslinje | Kraeft DGCG

Bemeaerkninger og overvejelser
Evt. implementering af FIGO 2023 stadieinddeling kan Igbende tages op til fornyet overvejelse ved fremkomst
af relevante studier og erfaringer fra andre internationale centre.
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5. Metode

Litteratursegning

Ovenstaende anbefalinger baseret sig pa den i forvejen omfattende litteratur pa omradet og allerede
publicerede kapitel under DGCG vedr. udredning af endometriecancer godkendt 2016. Der er foretaget en
opdaterende systematisk litteraturs@gning pa PubMed indenfor perioden 2016-2025 med brug af falgende
segetermer: endometrium cancer, endometrium, myometrium, invasion of the myometrium, myometrium
invasion, ultrasound, transvaginal ultrasound, PET-CT, MR, sensitivity, specificity, positive and negative
predictive value, accuracy, lymph node metastases, distant metastases. Guidelinen stgtter sig desuden op af
Sundhedsstyrelsens anbefalinger vedr. Centralisering af malign sygdom herunder endometriecancer samt
anbefalinger om stremlinede forlgb. ESGO guidelines samt publikationer udgaet fra ESGO indgar desuden i
litteraturgennemgangen som aktuelle anbefalinger er baseret pa.

Litteraturgennemgang

Den opdaterede litteratursggning er foretaget af KD der ligeledes har gennemgaet litteraturen, vaegtet
publikationerne og vurderet evidensen. Den opdaterede guideline samt konklusioner og anbefalinger er
gennemgaet og diskuteret af den samlede endometriecancer gruppe.

Formulering af anbefalinger
Anbefalingerne er udarbejdet i et samarbejde og godkendt af den samlede endometriecancer gruppe og
endeligt forelagt og godkendt af DGCG's bestyrelse.

Interessentinvolvering

Anbefalingerne og guideline i gvrigt er udarbejdet af DGCG’s endometriecancer gruppe. Der har ikke veeret
patientinvolvering eller anden 3. part involveret.

Horing
Denne retningslinje har ikke veeret i offentlig haring.

Godkendelse

Faglig godkendelse:

Anbefalingerne har veeret til haring i DGCGs bestyrelse og pa DGCGs hjemmeside hvorefter anbefalingerne
er revideret i henhold til indkomne forslag og efterfalgende vedtaget endeligt.

Administrativ godkendelse:
12. december 2025.

Anbefalinger, der udleser betydelig merudgift
Anbefalingerne udlgser ikke betydelig merudgift.

17



Klinisk Retningslinje | Kraeft DGCG

Behov for yderligere forskning

Evt. yderligere behandlingsmaessige konsekvenser af sub-klassifikation af endometriecancer i henhold til
FIGO 2023.

Forfattere og habilitet
Primeer forfatter:

o Katja Dahl, Overleege Ph.d., Gynaekologisk Obstetrisk Afd. Aarhus Universitetshospital — ingen
interessekonflikter.

| teet samarbejde med:
o Gitte Qrtoft, Overlaege PhD. Gynaekologisk Obstetrisk Afd. Rigshospitalet - ingen interessekonflikter.

e Kirsten Marie Jochumsen, Overlaege PhD. Gynaekologisk Obstetrisk Afd. Odense Universitetshospital
- ingen interessekonflikter.

Med hgring og kommentering i den gvrige endoemtriecancer gruppe:

Dansk Selskab for Klinisk Onkologi
e Kristina Kristoffersen, Aarhus universitetshospital
e Mansoor Raza Mirza, Rigshospitalet
e Anja @r Knudsen (Formand,) Odense Universitetshospital
¢ Nicoline Raaschou- Jensen, Herlev Universitetshospital

Dansk Selskab for patologisk Anatomi og Cytologi
e Bence Szilvasy, Aalborg Universitetshospital
o Birgitte Hjelm Winberg, Herlev Hospital
¢ Indra Baltrusaityte, Odense Universitetshospital

Dansk Selskab for Obstetrik og Gynaekologi
e Marianne Mulle Jensen, Alborg Universitetshospital
e Zohreh Ketabi, Rigshospitalet

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
Retningslinjen skal opdateres i 1. december 2027. Dette vil ske i regi af DGCG’s endometriecancer gruppe.

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 DGCG i regi af Sundhedsvaesenets
Kvalitetsinstitut, 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 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 Sundhedsveesenets Kvalitetsinstitut. Indsatsen med retningslinjer er forsteerket 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 afgarende 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 maerket 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 I, 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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