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Endometriecancer, dvs cancer som utgår från livmoderslem-
hinnan (corpuscancer, livmoderkroppscancer), är den vanli-
gaste gynekologiska cancersjukdomen i Sverige och den sjätte 
vanligast förekommande cancersjukdomen hos kvinnor. Årli-
gen drabbas drygt 1 300 kvinnor i Sverige [1]. Medianålder vid 
insjuknande är 69 år, och <10 procent drabbas före 50 års ål-
der.  

Mycket talar för att den stigande incidens som ses i hela 
västvärlden är associerad med livsstilsfaktorer, eftersom 
riskfaktorer för endometriecancer inkluderar övervikt och 
diabetes mellitus [2, 3]. I USA har fetmaepidemin lett till kraf-
tigt ökad incidens av endometriecancer, och med en ökande 
andel överviktiga kvinnor i Västeuropa kan vi förvänta oss en 
liknande utveckling även i Sverige (Fakta 2). 

De vanligaste symtomen vid endometriecancer är postme-
nopausal blödning och i mindre utsträckning ökad/onormal 
flytning. Majoriteten av kvinnorna reagerar tidigt på dessa 
symtom och söker gynekolog/allmänläkare, varför de allra 
flesta kan diagnostiseras i tidigt stadium. Diagnosen ställs i 
de flesta fall med förenklad endometriebiopsi på gynekolo-
gisk mottagning. I de fall man inte lyckas få en representativ 
biopsi bör man i första hand utföra hysteroskopi, eftersom 
denna metod har betydligt högre sensitivitet än den tidigare 
etablerade standarddiagnostiken med fraktionerad abra-
sion [4]. 

5-årsöverlevnaden vid endometriecancer i Sverige är 85 pro-
cent, vilket återspeglar att de flesta kvinnor erhåller diagnos 
och därmed behandling vid tidigt stadium. Prognosen beror av 
hur djupt tumören invaderar livmodermuskulaturen, tumör-
storlek, kvinnans ålder, tumörstadium och lymfogen sprid-
ning [5, 6]. 

En kvinna som diagnostiserats med endometriecancer re-
mitteras till kvinnoklinik eller tumörkirurgiskt centrum vid 

universitetssjukhus beroende på de lokala förhållandena inom 
det enskilda landstinget. 

Stora förändringar av handläggningen
Under de senaste 5 åren har genomgripande förändringar 
gjorts i handläggningen av endometriecancer i Sverige (Fak-
ta 1). År 2011 publicerades det första nationella vårdprogram-
met, vilket innebar ett paradigmskifte i synen på diagnostik 
och behandling av endometriecancer i Sverige. Kirurgin har 
utvecklats från en relativt enkel standardoperation till ett in-
dividualiserat ingrepp, som i många fall är tekniskt utmanan-
de och som i allt högre grad utförs med minimalinvasiv tek-
nik. På samma sätt har den adjuvanta onkologiska behand-
lingen förändrats, och den kirurgiska stadieindelningen har 
fått större inverkan på postoperativ strålbehandling och ke-
moterapi. Till grund för denna förändring ligger morfologis-
ka, genetiska och kliniska studier. 

Endometriecancer delas traditionellt in i två undertyper, 
typ I och II, där typ I domineras av högt till måttligt differen-
tierad endometrioid histologi och typ II av icke-endometrioid 
histologi (serös, klarcellig och karcinosarkom) och lågt diffe-
rentierad endometrioid [7]. Typ I är associerad med endo
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■ ■fakta 1. Förändringar av handläggningen
De största förändringarna av 
handläggningen av endomet­
riecancer i Sverige under de 
senaste 5 åren.
•  Centralisering av kirurgin för 

patienter med prognostiskt 
ogynnsamma faktorer

•  Ökad andel patienter som 
behandlas enbart med kirur-
gi samt ökad andel minimal
invasiv kirurgi

•  Mer avancerad diagnostik 
och kirurgisk behandling

•  Bättre selektion av patienter 
som kan ha nytta av post
operativ adjuvant behand-
ling

•  Nationellt vårdprogram som 
bl a medfört mer enhetligt 
omhändertagande

•  Systematisk registrering i 
nationellt kvalitetsregister

■ ■fakta 2. Riskfaktorer för endometriecancer
•  Obesitas
•  Diabetes mellitus
•  Polycystiskt ovariesyndrom 

(PCOS)
•  Hög ålder
•  Tidig menarke, sen meno-

paus

•  Nulliparitet
•  Tamoxifenbehandling
•  Hormonersättningsterapi 

utan gestagentillägg
•  Ärftlighet (Lynchs syndrom)

»… de flesta kvinnor erhåller diagnos och 
därmed behandling vid tidigt stadium.«
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metriehyperplasi, övervikt och östrogen- och progesteronre-
ceptorpositivitet och uppvisar avsevärt bättre prognos än 
typ II. 

Cancer Genome Atlas Research Network har kartlagt muta-
tionsmönstret vid endometriecancer och påvisat tydliga skill-
nader mellan de båda typerna. Nyligen redovisade data talar 
dessutom för skillnader inom dessa grupper; god prognos fö-
refaller vara associerad med mutationer i PTEN (fosfatas–
tensinhomolog), PIK3C (fosfatidylinositol 3-kinas, katalytisk 
subenhet), ARID1A (AT-rich interactive domain 1A), medan 
mutationer i TP53 (tumörprotein p53) är starkt kopplade till 
sämre överlevnad [8]. Resultaten från Cancer Genome Atlas 
öppnar för genomisk analys på individnivå och i förlängning-
en för målriktad terapi.

En orsak till den sämre prognosen vid endometriecancer 
typ II är förekomst av disseminerad sjukdom redan vid dia
gnos. Mycket talar emellertid också för ockult tumörsprid-
ning till lymfkörtlar (både pelvint och paraaortalt), även då 
sjukdomen uppfattas vara isolerad till uterus [6]. Detta har 
lett till en intensiv debatt om huruvida kvinnor med endo-
metriecancer ska erbjudas körtelutrymning i samband med 
hysterektomin, där värdet av körtelstatus ställs mot den 
ökade kirurgiska morbiditeten. Indikationen för adderad 
lymfkörtelutrymning är i dagsläget enbart diagnostisk och 
utförs för att styra den adjuvanta behandlingen. 

Terapeutisk effekt av lymfkörtelutrymning har påvisats i 
enstaka retrospektiva analyser men motsägs av resultaten 
från randomiserade studier [9, 10]. Situationen kompliceras 
ytterligare av bristen på internationell samstämmighet avse-
ende definitionen av paraaortal körtelutrymning, där såväl 
tydliga riktlinjer för anatomiska begränsningar som kvali-
tetsvariabler saknas. 

Stora förhoppningar ställs därför till utveckling av icke-in-
vasiva metoder för riskbedömning. Ett flertal prognostiska 
biomarkörer har identifierats, och i Sverige används i dag 
DNA-ploidi rutinmässigt vid riskgruppering inför kirurgi. Vi-
dare har avsaknad av östrogen- och progesteronreceptorer i 
biopsimaterial visat stark korrelation till både lymfkörtelme-
tastasering och sämre prognos [11]. 

Nuvarande riskgruppering
Bilddiagnostik och histologi utgör grunden för den preopera-
tiva riskbedömningen som avgör vilken kirurgi patienten bör 
erbjudas. Djup tumörinväxt i myometriet är starkt kopplad till 
förekomst av lymfkörtelmetastaser, och både MR och ultra-
ljud har hög diagnostisk tillförlitlighet. För närvarande finns 
två preoperativa riskgrupper: lågrisk och högrisk (Fakta 3). 
Med risk avses risk för återfall i sjukdom, risk för dissemine-

rad sjukdom och risk för död i sjukdom. Postoperativt, då den 
slutgiltiga histologiska bedömningen föreligger, görs ännu en 
riskgruppering för att avgöra behov av adjuvant behandling. 

Dagens behandling
Tumör begränsad till uterus. Kirurgi utgör grunden för 
både stadieindelning och kurativ behandling. Den kirurgis-
ka behandlingen vid lågrisk-endometriecancer innefattar 
hysterektomi och bilateral salpingooforektomi. Ingreppet 
bör ske laparoskopiskt, eftersom detta är skonsammast för 
patienten [12] (Tabell I).  

Vid högrisk-endometriecancer utvidgas kirurgin till att 
omfatta även pelvin och paraaortal lymfkörtelutrymning upp 
till vänster njurvenshöjd. Operationen bör utföras vid tumör-
kirurgiskt centrum antingen med laparotomi eller med lapa-
roskopi om sådan kompetens föreligger. Värdet av adjuvant 
behandling är omdebatterat, men det finns i dagsläget ingen 
evidens för att vare sig strål- eller cytostatikabehandling för-
länger överlevnaden [13]. Däremot minskar såväl brakyterapi 
som extern strålbehandling risken för lokalrecidiv [14]. An-
vändning av adjuvant recidivprofylax ska emellertid ställas 
mot den mycket goda effekten av strålbehandling vid eventu-
ellt lokalrecidiv.

Tumörutbredning utanför uterus. Det är ovanligt med 
avancerad endometriecancer, och val av behandlingsmodali-
tet bör individualiseras baserat på tumörens utbredning, pa-
tientens ålder och eventuell samsjuklighet. Den kirurgiska 
behandlingen vid disseminerad sjukdom omfattar i stort 
samma principer som vid ovarialcancer, vilket innebär kir
urgi till makroskopisk tumörfrihet [15]. 

Extern strålbehandling har i allmänhet god effekt vid ex-
trauterin tumörutbredning i bäckenet, och vid mer avancera-
de stadier tycks postoperativ kemoterapi öka överlevnaden 
med ca 25 procent jämfört med enbart postoperativ radiote-
rapi [16]. 

I palliativa situationer rekommenderas hysterektomi för 
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■ ■fakta 3. Preoperativa riskgrupper 
Preoperativ högriskgrupp 
•  Endometriecancer typ II, 

DNA-aneuploidi och myo
metrieinvasion >50 procent 
samt extrauterin tumör
utbredning

Preoperativ lågriskgrupp
•  Övriga tumörer, dvs högt/

medelhögt differentierade 
endometrioida adenokar-
cinom, myometrieinvasion 
<50 procent och diploid 
DNA-analys samt begräns-
ning till corpus uteri

TABELL I. Kirurgisk FIGO-stadieindelning av endometriecancer (FIGO = International Federation of Gynecology and Obstetrics).

Stadium	 Tumörutbredning
Stadium I	 Tumören begränsad till corpus uteri
Stadium IA	 Tumören begränsad till endometrieslemhinnan eller myometrieinvasion <50 procent
Stadium IB	 Myometrieinvasion ≥50 procent
Stadium II1	 Tumörväxt i cervix men inte utanför uterus (stromainvasion i cervix)
Stadium III2	 Tumör utanför uterus
Stadium IIIA	 Tumören invaderar uterus serosa och/eller adnexa
Stadium IIIB	 Vaginala metastaser eller parametrieinväxt 
Stadium IIIC	 Metastaser till bäckenlymfkörtlar och/eller paraaortala lymfkörtlar
Stadium IIIC1	 Lymfkörtelmetastaser enbart i bäckenet
Stadium IIIC2	 Paraaortala lymfkörtelmetastaser med eller utan positiva körtlar i bäckenet
Stadium IV	 Fjärrmetastaser eller engagemang av blåsslemhinnan eller tarmslemhinnan
Stadium IVA	 Tumörinvasion av blåsan och/eller tarmmukosan
Stadium IVB	 Fjärrmetastaser inklusive intraabdominella metastaser och/eller inguinala lymfkörtlar
1 Enbart körtelengagemang i endocervix klassificeras som stadium I på basis av utbredning i uterus.
2 Positiv buksköljvätska eller ascites rapporteras separat utan att ändra stadieindelning.
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att förebygga vaginala blödningar, och strålbehandling av 
hela eller delar av bäckenet kan övervägas. 

Recidiv. Lokalrecidiv och isolerade recidiv utanför bäckenet 
kan med framgång behandlas kirurgiskt, även vid mer omfat-
tande utbredning i bäckenet (då bäckenutrymning kan bli ak-
tuell). Vid disseminerat återfall rekommenderas inte kirurgi. 
Isolerade vaginala recidiv kan även botas framgångsrikt med 
strålbehandling (brakyterapi och/eller extern). Kemoterapi 
på palliativ indikation kan också bli aktuell. Hormonell be-
handling vid receptorpositiva tumörer är ett alternativ för 
kvinnor med recidiverande sjukdom där annan behandling 
inte är möjlig [17]. 

Framtida behandlingsalternativ
Individualiserad behandling spås få en allt större roll vid be-
handling av maligniteter i framtiden. Patienternas indivi
duella biomarkörstatus har redan i dag stor betydelse för be-
handling av bröstcancer, malignt melanom och leukemi. Sto-
ra förhoppningar knyts nu till riktade terapier även vid endo-
metriecancer, och resultaten från bl a Cancer Genome Atlas 
kan komma att styra framtidens läkemedelsprövningar. 

Potentiella kandidater är t ex hämmare av mTOR (mamma-
lian target of rapamycin), HDAC (histondeacetylas) och PARP 
(poly-ADP-ribos-polymeras) [18]. Studier med bevacizumab 
(angiogeneshämmare) givet som enda behandling eller i kom-
bination med temsirolimus (mTOR-hämmare) vid recidive-
rande eller avancerad sjukdom efter tidigare behandling har 
visat positiv effekt på överlevnaden [19]. Det vetenskapliga 
stödet är dock ännu begränsat, och målriktad behandling ska 
enbart ges inom ramen för kliniska studier.

Optimal behandling ännu oklar
Prognosen vid endometriecancer är generellt sett god, och 
den stora utmaningen är att identifiera de kvinnor som löper 
risk för återfall och död. Det senaste decenniet har inneburit 
stora förändringar av synen på endometriecancer i Sverige. 
Den optimala behandlingen av drabbade kvinnor är emeller-
tid ännu oklar. 

De viktigaste kontroverserna rör betydelsen av lymfkörtel-
utrymning och postoperativ adjuvant behandling. Det pågår 
för närvarande flera internationella multicenterstudier som 
förhoppningsvis kommer att klargöra handläggningen. Från 
svenskt håll kan vi också förvänta oss resultat från nationella 
kvalitetsregister inom ett par år. Utveckling av sentinel 
node-teknik, biomarkörer och förfinade radiologiska meto-
der kommer troligen att minska behovet av lymfkörtelut-
rymning. Behandlingen vid endometriecancer blir alltmer 
individanpassad, och målriktad terapi får sannolikt stor be-
tydelse i framtiden. 

n Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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■ ■summary
Endometrial cancer is the most common gynecological cancer in 
developed countries and the observed rise in incidence is mainly 
caused by life style factors including obesity and diabetes. The 
management of the disease has undergone major changes in the 
past 5–10 years. Morphological and genetic studies constitute 
the basis for the new classification of the disease, and data 
emerging from the Cancer Genome Atlas suggest that genomic 
patterns differ within the two types of endometrial cancer. The 
prognosis seems to be related to occult lymphatic spread but 
the role of lymphadenectomy is heavily debated. Development 
of novel biomarkers, sentinel lymph node technique and refined 
radiological methods may reduce the need of comprehensive staging 
in the future. The results from the Cancer Genome Atlas suggest 
that women with endometrial cancer may benefit from »targeted 
therapies« in the evolving era of personalised medicine. 

»Prognosen vid endometriecancer  
är generellt sett god, och den stora  
utmaningen är att identifiera de kvinnor 
som löper risk för återfall och död.«


