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Innledning/bakgrunn

CD-10
C53 Ondartet svulst i livmorhals

Definisjon
Cancer utgatt fra slimhinnen i endo- eller ektocervix

Forekomst

Insidens 9 per 100 000 kvinner (2006)(2a)

/3\rlig diagnostiseres ca 300 nye tilfeller av cervixcancer.1(2a)
Livstidsrisiko for utvikling av cervixcancer: 1% for norske kvinner

Etiologi

Langvarig infeksjon (persisterende infeksjon) med onkogen type av humant
papillomavirus (HPV) er en ngdvendig forutsetning for & utvikle cervixcancer. De
fleste HPV-infiserte kvinner vil ikke utvikle CIN3/invasiv cancer? (2b)

Risikofaktorer
Tobakksrgyking
Genetiske faktorer3 (2b)
Immunologiske faktorer

Diagnostikk

Symptomer

Cervixcancer gir ofte fa eller ingen tidlige symptomer.

Uregelmessige blgdninger (postkoital blgdning, intermenstruell blgdning,
postmenopausal blgdning, blodig utflod, blgdning under graviditet) kan veere
tidlige symptomer pa cervixcancer

Underlivssmerter og allmennsymptomer gir mistanke om avansert sykdom.

Klinisk undersgkelse

Gynekologisk undersgkelse med inspeksjon og palpasjon av cervix.

Ved cytologisk mistanke om cancer uten synlig tumor gjgres kolposkopisk
rettede biopsier og cervical abrasio.

Ved makroskopisk tumor tas biopsi av tumor og evt cervical abrasio, og man
angir tumors stgrrelse bade ved inspeksjon og palpasjon.

Histologisk undersgkelse

Den histologiske undersgkelsen av biopsi/cervicalt uskrap skal bestemme type
cancer og evt invasjon i kar-/lymfebaner.

Histologisk undersgkelse av operasjonspreparat skal beskrive:

Tumors utstrekning i cervix lengderetning og circumferensielt,
Invasjonsdybde i mm samt i tredjedeler av cervixstroma.

Reseksjonsrender (tilstedevaerelse av tumor og avstand fra reseksjonsranden)
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Lymfeknutestatus med angivelse av lokalisasjon, antall fjernede og antall
involverte lymfeknuter.

Stadiebestemmelse
Se kapittel: Stadieinndeling

Utredning av primaer sykdom

Denne utredningen skal avklare tumors stgrrelse, graden av innvekst i
parametrier, om det er affeksjon av tilstgtende organer (vagina/blaere/rektum),
om det er mistanke om metastase til lymfeknuter i bekkenet eller paraaortalt,
om det er metastaser til lungene eller andre lokalisasjoner og om det er
affeksjon av urinveiene.

Gynekologisk undersgkelse i narkose — gir opplysninger om tumors lokale vekst.
Rtg. thorax — ved mistanke om metastaser og ved lokalavansert sykdom tas CT-
thorax.

MR bekken, abdomen - gir godt inntrykk av tumors lokale vekst og avklarer
mistanke om parametrieinfiltrasjon og avigpsforholdene i urinveiene. Gir god
avklaring av evt metastaser i bekkenskjelett og lumbalcolumna

CT bekken, abdomen, thorax — Gir god avklaring av metastaser til lunge, lever
og bukhule ved lokalavansert sykdom.

Cystoskopi gjgres i forbindelse med gynekologisk undersgkelse i narkose hvis MR
gir mistanke om affeksjon av blaeren.

Rectoskopi gjgres ved mistanke om infiltrasjon i rectum.

Diagnostisk konisering — gjgres ved mikroinvasiv cancer. Histologisk
undersgkelse av konus vil angi infiltrasjondybde, horisontale utbredelse og
avstand til reseksjonsrender. Dette er avgjgrende for videre behandling.Ved
tumor stgrrelse over 2 cm bgr PET-CT vurderes for @ avklare mistanke om
metastaser

Utredning ved mistanke om residiv

Mistanke om residiv kan bero p& funn ved klinisk undersgkelse (tumorsuspekt
sardannelse eller palpasjonsfunn) eller symptomer forenlig med residiv. Slike
symptomer er oftest ukarakteristiske og utvikler seg ofte gradvis i form av
smerter, blgdning, fluor, gdem i beina, uremi, luftveissymptomer, fallerende
almenntilstand etc.

Residiv bgr i stgrst mulig grad verifiseres ved histologisk eller cytologisk prgve.
CT thorax, abdomen, bekken tas for & kartlegge utbredelse av sykdom.

MR vil gi bedre informasjon ved mistanke om residiv i bekkenet, i stralebehandlet
omrade, i skjelett og ved hjernemetastaser.

Differensialdiagnoser

Benigne tilstander:
Infeksjoner
Polypper
Tilstander i corpus uteri (infeksjoner, polypper, myomer)
Iatrogene (p-piller, HRT, IUD)
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Maligne tilstander:
Endometriecancer med nedvekst i cervix
Annen malignitet i cervix (sarkom, lymfom, metastase)
Innvekst i cervix fra cancer i naerliggende organ
Blaerecancer
Rektumcancer

Behandling
Primarbehandling

Plateepitelcarcinom st. IA1

Ved histologisk pavist mikroinvasjon uten makroskopisk synlig cancer foretas
konisering.

Histologisk undersgkelse av konus er viktig for & vurdere om pasienten er
ferdigbehandlet. Dersom konus har fri reseksjonskant og der ikke er
karinfiltrasjon, er pasienten oftest ferdigbehandlet.

Dersom det er CIN III i reseksjonskanten, bgr man overveie rekonisering.
Dersom det pavises karinfiltrasjon, bgr man overveie lymfadenectomi.
Dersom det forligger tumorinfiltrasjon i reseksjonskanten, har pasienten
sannsynligvis et mer avansert stadium og ma utredes og behandles deretter.

Plateepitelcarcinom st. IA2

Standard behandling er radikal hysterektomi (oftest PIVER type 2) med
bekkenlymfadenektomi.

Ved gnske om bevart fertilitet, kan man gjgre fertilitetsbevarende behandling.

Adenocarcinom st. IA

Det kan vaere vanskelig a8 vurdere infiltrasjonsdybden ved adenocarcinomer.
Foreligger det med sikkerhet hgyst 3 mm invasjonsdybde anbefales vanlig
hysterektomi. Ved mer enn 3 mm invasjonsdybde eller der invasjonsdybden er
usikker, anbefales radikal hysterektomi med lymfadenektomi.

Ved gnske om bevart fertilitet, kan man gjgre fertilitetsbevarende behandling
med konisering eller trachelektomi, avhengig av tumors stgrrelse. Man ma& her
veere oppmerksom pa at adenocarcinomer i cervix kan vaere multifokale og at
det etter lokal behandling (konisering eller trachelektomi) er stagrre risiko for
residiv i cervikalkanalen ved adenocarcinom enn ved plateepitelcarcinom? (3)

Cervixcancer st. IB1

Behandlingen er primeer kirurgi med mindre det foreligger medisinsk
kontraindikasjon mot operasjon.

Tradisjonell behandling er radikal hysterektomi med bekkenlymfadenektomi.
Fertilitetsbevarende behandling kan vurderes i tilfeller med lite tumorvolum (< 2
cm tumordiameter).

Ved pavist metastase til lymfeknute i den diagnostiske utredning, bgr primaer
stralebehandling vurderes for a8 begrense morbiditeten.

Cervixcancer st. IB2
Tradisjonell behandling er radikal hysterektomi med bekkenlymfadenektomi
Risikoen for residiv etter primaer kirurgisk behandling er forholdsvis stor? (III)
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Det diskuteres om kirurgi eller straleterapi med samtidig kjemoterapi er den
beste primeerbehandlingen. Ved valg av primeer kirurgi ma det oftest gis
postoperativ stralebehandling. Det gker risikoen for senfglger/straleskade.

Cervixcancer st. IIA

Tilfeller med begrenset vaginalutbredelse (< 1 cm) kan behandles som stadium
IB2.

Ved stor tumor er standardbehandling ekstern og intracaviteer stralebehandling
med samtidig kjemoterapi.

Cervixcancer st. IIB

Standardbehandling er ekstern og intracavitzer stralebehandling med samtidig
kjemoterapi.

Se eget kapittel: Stralebehandling

Cervixcancer st. IIIA, IIIB og IVA

Behandles med ekstern og intrakavitaer stralebehandling (hvis teknisk mulig),
med samtidig kjemoterapi.

Se eget kapittel: Stralebehandling

Cervixcancer st. IVB
Behandles individuelt
Kjemoterapi og stralebehandling er aktuelle modaliteter.
Behandlingsintensiteten avhenger av
tumorutbredelse
lokalisasjon
allmenntilstand
alder

Kirurgisk behandling versus stralebehandling ved tidlig stadium
Prognosen ved tidlig cervixcancer er den samme etter stralebehandling som etter
operasjon. Man forsgker @ unnga flere behandlingsmodaliteter hos samme
pasient. Hos pasienter med lokalisert sykdom velges operasjon framfor
stralebehandling pa grunn av gunstigere/mer forutsigbar bivirkningsprofil.
Avslgrer den diagnostiske utredning forhold som tilsier at pasienten skal ha
stalebehandling etter eventuell kirurgi, anbefales primaer stralebehandling med
samtidig kjemoterapi.

Adjuvant behandling etter operasjon for cervix cancer stadium IB

Residivrisiko er relatert til tumorvolum og lymfeknutemetastaser

Pasienter uten lymfeknutemetastaser far oftest residiv lokalt, mens pasienter
med lymfeknutemetastaser oftere far residiv i form av fjernmetastasers (3)
Adjuvant stralebehandling med samtidig kjemoterapi kan redusere risikoen for
residiv.57 (1b)

Som seleksjonskriterier for adjuvant stralebehandling kan anvendes GOG' s
kriterier® (3) eller de enklere Oslo kriteriene.8 (3)

Fertilitetsbevarende behandling

Kvinner med barnegnske kan vurderes for fertilitetsbevarende behandling
dersom tumor har diameter < 2 cm ° (2b)

Behandlingen bestar i lokal ekstirpasjon av tumor ved konisering eller
trachelektomi og laparoskopisk bekkenlymfadenectomi. Ved trachelektomi
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anlegges det cerclage omkring gjenveerende del av cervix Senere fgdsel ma da
foregd ved sectio

Behandlingen er forbundet med betydelig risiko for senere prematur fgdsel
Fertilitetsbevarende behandling av cervixcancer bgr sentraliseres og henvises til
Radiumhospitalet, Oslo Universitetssykehus.

Neuroendokrin tumor
Hgyt metastaseringspotensiale og sveert darlig prognose, selv i stadium I (IIb)
Indikasjon for adjuvant cisplatinbasert kjemoterapi

For tiden gis 3 kurer cisplatin + etoposid fgr eller etter kirurgi/straleterapi

Verrucgst carcinom

Spesiell type hgyt differensiert plateepitelcarcinom som kan vaere vanskelig a
skille fra store condylomata accuminata med atypi

Store eksisjonsbiopsier eller konisering er ofte ngdvendig for diagnostisk
avklaring

En viss tendens til lokalt residiv, men sjeldent metastaserende

Cervixcancer under graviditet

Pasienten henvises og fglges opp av | gyn.onkologisk avdeling.

Individualisert behandling, der behandlingsprinsippene for ikke-gravide falges
mest mulig.

I pavente av lungemodning hos fosteret kan behandling utsettes i noen uker.
Det foreligger kasuistiske meddelelser om bruk av neoadjuvant kjemoterapi
under graviditet. Det er ikke rapportert skade p& fostret, men det er ennd for
tidlig @ konkludere noe sikkert.

Residivbehandling

Behandling av residiv ved cervixcancer kan ha kurativt potensial. For a avklare
dette er det viktig & avgjgre om det foreligger et solitaert residiv eller ikke og om
residivet er innen stralebehandlet omrade eller ikke.

Bekkenresidiv hos opererte, ikke stralebehandlede pasienter
Ekstern strdlebehandling, med 4-felts boksteknikk mot tumorfelt, med samtidig
kjemoterapi.

Bekkenresidiv i tidligere stralebehandlet omrade
Sentralt residiv
Vurdere bekkenexenterasjon
Fullstendig/ngyaktig utredning ma utelukke tumor utenfor bekkenet. Dette
omfatter MR av abdomen, bekken, CT thorax og abdomen samt PET skanning.
Pasienten ma vaere godt informert og psykisk motivert for inngrepet
Relative kontraindikasjoner
Tidlig residiv (< 12 mndr. etter avsluttet primaerbehandling)
Ledsagende smerter (saerlig radierende)
@dem i underekstremitetene indikerer sykdom utenfor det sentrale
bekkenet selv om CT er negativ.

Residiv som affiserer laterale bekkenvegger
Behandlingen er som regel palliativ.
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Residiv pa laterale bekkenvegg er oftest ikke operabelt.

Sma laterale residiver kan vurderes for kirurgi.

Kjemoterapi har darlig effekt (responsrate < 20%), men kan forsgkes hos sterkt
motiverte pasienter

Det vesentlige er palliativ behandling.

Aktiv smertebehandling er vesentlig - krever ofte spesialkompetanse

Palliativ kirurgi ved tarmobstruksjon

Avlastning av urinveier ved obstruksjon (ureterstent, pyelostomikateter,
Brickerblaere)

Residiv utenfor bekkenet
Ved soliteere metastaser (lunge, lever) bgr kirurgisk reseksjon alltid vurderes
Kirurgi kan ogsa veere aktuelt ved multiple, godt lokaliserte metastaser (i lunge,
lever)
Ikke operabelt residiv utenfor bestralt omrade:
Vurder stralebehandling:
Ved residiv i para-aortale lymfeknuter (paraaortalfelt, ev. som
konsolidering av kjemoterapi)
Ved lymfeknutermetastaser i gvre mediastinum eller
supraklavikulaert (forhindre utvikling av Stokes krage)
Ren smertebehandling (skjelettmetastaser, andre smertefulle
tumorlokalisasjoner)
Vurder kjemoterapi
Kjemoterapi ved residiv/fjernmetastaser
Kombinasjonsbehandling med cisplatin er mer effektiv enn cisplatin alene.
Det er ikke funnet signifikant forskjell i overlevelse mellom forskjellige
kombinasjonsregimer!! (1b)
Kjemoterapi har darlig effekt i tidligere bestralt omrade

Oppfolging

Intervall for oppfglgning
0-24 mnd: kontroll hver 3. maned
25-60 mnd: kontroll hver 6. maned
Etter 60 mnd: Verdien av fortsatt kontroll er diskutabel. Kan foretas
hos egen lege etter individuell vurdering.

Undersgkelser

Avhenger av sykdom og gitt primaerbehandling

Pasienter som primaert bare har fatt kirurgisk behandling fglges generelt med
klinisk undersgkelse samt cytologisk prgve fra vaginalbunnen

Pasienter som har fatt stralebehandling fglges med gynekologisk undersgkelse
Cervixcytologisk kontroll etter gjennomgatt strélebehandling anbefales ikke.
Rtg thorax arlig.

Komplikasjoner

Wertheim Meigs operasjon
Mortaliteten er svaert lav (< 0,5 %) forutsatt adekvat preoperativ vurdering og
seleksjon
Tromboemboliske komplikasjoner: 1-2 %
Dok.id: D36367 | Ref.nr: 12.3.8.1.1-06 | Uoffisiell utskrift er kun gyldig pa utskriftsdato | Side 6 av 9




Versjon:

Cervixcancer 2.03

Abscess: 1-2 %

Fistler 1-2 %

Lymfgdem: 10-15 %412 (III)

Persisterende vannlatingsbesbaer (urinretensjon, residiverende UVI,
urininkontinens): ca. 10 %

Wertheim Meigs operasjon + strdlebehandling

Risikoen for lymfgdem gker til 20-30%412 (III)

Persisterende tarmsymptomer (diaré, defekasjons"urgency") ca. 20%
Persisterende seksuell dysfunksjon (dyspareuni, blgdning ved samleie, tgrr
slimhinne) ca. 20 %

Kombinert extern og intracavitzer stralebehandling
Se kapittel: Stralebehandling
Akutte bivirkninger vanlige, men oftest moderate og forbigdende (2-4 uker)
Sene stralereaksjoner kan starte etter maneder eller ar og er kroniske.
Hyppigheten gker med gkende stadium av sykdommen. Estimert forekomst av
sene stralereaksjoner er minst 25%!13 (2b) og omfatter:
Kronisk diare, imperigsitet og inkontinens for avfgring
Tarmstenose, fistelutvikling, tarmperforasjon (sjelden)
Hemoragisk cystitt, hemoragisk proktitt
Redusert bleerekapasitet, urge, dysuri
Seksuel dysfunksjon med blgdning, dyspareuni, kort eller trang
skjede!* (3

Prognose

Sykdomsutbredelse (FIGO stadium) og tumorvolum viktigste prognostiske

parametre

I stadium I er karinvasjon funnet av betydning i noen studier, men ikke i

alle> (3)
Fem ars overlevelse (omfatter alle dodsarsaker) relatert til FIGO
stadiumhttp://www.legeforeningen.no/utskrift.gan?id=103819&subid=0&printer
=true - kilder#Kkilder

Kreft I Norge 20061 (2a):

Stl 92,5 %

StII 62,7 %

STIII 39,8 %

StIV. 9,7%

Total 74,5 %
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Annual report 20061> (2a)

Stadium
IA1 97%
IA2 95%
IB1 89%
IB2 76%
ITA 73%
I1B 66%
ITIA 40%
ITIB 42%
IVA 22%
IvB 9%
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