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Oversigt over kliniske rekommandationer:

af mamma cancer ved behandling med LNG-IUD opvejes overfor deres

operationsrisiko ved hysterektomi.

Styrke
Behandling med gestagen er effektiv i behandling af EH uden atypi. A
Behandlingen skal vare minimum 6 mdr. for at opna stgrst chance for
regression.
LNG-IUD skal veere fgrste valg, da den har stgrre behandlingseffekt og A
brugervenlighed end peroral behandling med gestagen.
Hvis peroral gestagen behandling foretraekkes anbefales kontinuerlig behandling A
fremfor cyklisk (tabl. Provera 10-20 mg dgl.) i 6 mdr.
Patienter med BMI > 35 har hgj risiko for tilbagefald af EH efter seponering af
LNG-IUD og anbefales behandling i op til 5 ar. Hos patienter med BMI < 35 kan B
man overveje seponering af LNG-IUD ved betydelige bivirkninger eller gget
risiko for mamma cancer.
Efter behandling anbefales kontrol efter 6 mdr. med endometriebiopsi. B
Ved fornyet blgdning efter afsluttet behandling, da henvisning til gynaekologisk C
vurdering.
Kvinder med BMI > 35 anbefales arlig kontrol under behandling med LNG-IUD. D
Ved fornyet blgdning efter afsluttet behandling, da henvisning til gynaekologisk C
vurdering.
Pt. bgr informeres om risikofaktorer for EH er: hgjt BMI, diabetes, gstrogen med B
utilstraekkeligt gestagentilleg. Hgjt BMI er stgrste risikofaktor.
Hos kvinder med tidligere mamma cancer bgr deres risiko for at udvikle recidiv v

Forkortelser:

PMB (postmenopausal blgdning), EH (endometriehyperplasi uden atypi), AH (atypisk

endometriehyperplasi), EC (endometriecancer), UL (ultralyd)
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Indledning:

Baggrund:

Dette er en delvis ny guideline. Endometriehyperplasi (EH) og behandling af dette har tidligere
veeret behandlet i forskellige guidelines. Denne guideline omhandler bade prae- og
postmenopausale kvinder, da der i litteraturen ikke differentieres mellem disse grupper.
Postmenopausal blgdning guideline fra 2010 henviser til guideline om abnorm blgdning fra
uterinkaviteten fra 2003, men denne er opdateret i 2010 uden behandling af emnet EH. | PMB
guideline fra 2010 er der lavet en update om EH for postmenopausale kvinder. | den nye
opdatering af PMB (2020), er EH ikke behandlet, og derfor dannes denne selvsteendige guideline
for bade prae-og postmenopausale kvinder.

| 2014 @ndrede WHO nomenklaturen for EH (1). Tidligere var hyperplasi opdelt i simpel og
kompleks hyperplasi med eller uden atypi, men i 2014 overgik man til en mere enkel opdeling,
nemlig hyperplasi med eller uden atypi.

Udvikling af EH skyldes primaert overproduktion af gstrogen, hvorfor behandlingen heraf tilstraeber
at nedsaette niveauet af gstrogen eller balancere det med gestagenbehandling. Risikofaktorer for
udvikling af hyperplasi er flere (overvaegt, diabetes, gstrogen uden gestagen og alder), hvor BMI er
stgrste risikofaktor, hvorfor vaegttab kan vaere af afggrende betydning for behandling af
endometrie hyperplasi (2, 3).

Endometriecancer (EC) er den hyppigste gynakologiske cancer i den vestlige verden, og stadig
voksende, og eftersom de fleste typer EC antages at udvikles fra EH, er korrekt diagnose og
behandling af EH essentiel i forebyggelsen af EC (4). Det estimeres at kvinder med EH uden atypi
har en risiko pa under 5% for udvikling af EC (5), hvilket blandt andet bekraeftes i Lacey et al.
studie som er et 20 ars followup studie (6). Iversen & Dueholm, 2018 (7) estimerer dog risikoen
helt op til 20%, som inkluderer 114 kvinder med kompleks hyperplasi, som fglges gennem 9-14 ar.
15% af de kvinder som diagnosticeres med hyperplasi, udvikler atypisk hyperplasi eller
endometriecancer indenfor det fgrste ar, mens yderligere 5% udvikler cancer/atypi indenfor 5 ar
efter diagnosen.

| Cochrane review 2020 ses studier med op til 27% regression af EH uden behandling, hvor det
drejer sig om regression pa 89-99% ved behandling med LNG-IUD. Studierne inkluderer bade pree-
peri-og postmenopausale kvinder (3).

Det er her vigtigt at pointere, at der ikke findes langtidsstudier i forhold til behandling af EH (max
follow up ved behandling er 24 maneder).

Det skal her bemaerkes, at der synes at vaere forskel pa perimenopausale og postmenopausale
kvinder med EH, i det der umiddelbart ses en st@grre spontan regressionsrate hos perimenopausale
kvinder, og der kan veere rationale i at afvente behandling og kontrollere med biopsier, hvis
kvinden ikke gnskes behandling. Dog vil der ofte vaere behandlingsindikation grundet
blgdningsproblemer. Der er i de refererede studierne ikke taget hgjde for prae- eller
postmenopausale kvinder, hvorfor det ikke har vaeret muligt at lave opdeling i behandling af
preemenopausale kontra postmenopausale kvinder. Indsat er flowchart der omtaler



perimenopausale kvinder.

BMI er stgrste risikofaktor for udvikling af EH (bade fgr, under og efter menopausen) grundet
ekstra load af eksternt produceret gstrogen i fedtvaev. Det er derfor af afggrende betydning at
tage patientens BMI i betragtning, nar man veaelger behandlingsstrategi for patienten (2).

Diagnosticering af hyperplasi beror pa en evaluering af kirteltaeetheden og stromavolumen set i
forhold til veevet som helhed, med skelen til om patienten er ung eller gammel, pree-, peri- eller
postmenopausal mm., ligesom der foretages en vurdering af kirtelepitelcellerne mht.
uregelmaessigheder i kernestgrrelse, kromatinstrukturer og nukleoler til vurdering af mulig atypi
(8). Skelnen mellem hyperplasi med og uden atypi er den vaesentligste prognostiske faktor for
vurdering af risiko for udvikling af karcinom. Der er dog en kendt og betydelig inter- samt intra-
observatgr varians i forhold til vurdering af bade hyperplasi og atypi.

Af denne grund har man i nogle studier forsggt at udvikle og anvende en scoringsmodel, der kan
tage hgjde for dette, sakaldt D-score, der er et computeriseret diagnostisk patologi-vaerktgj, og
er forspgt anvendt som en praediktor for risiko for udvikling af EC ved EH (9). Denne metode er
dog fortsat for uprgvet og har derfor ikke vundet indpas i den internationale eller danske
litteratur. Studier der anvender D-score som diagnostisk veerktgj for EH anvendes ogsa i denne
guideline.

Der er i 2016 publiceret Green-top Guideline No. 67 RCOG/BSGE Joint Guideline | February 2016:
Management of endometrial hyperplasia, og denne guideline laener sig delvis op ad NICE’s
rekommandationer tilpasset evidens og danske forhold.

Mamma cancer og LNG-IUD.

Et systematic review i 2020 publiceret i AOGS, som omhandler behandling med LNG-IUD og risiko
for mamma cancer, inkluderende 7 studier i en meta-analyse (10). Studiet konkluderer en marginal
gget risiko for mamma cancer hos de preemenopausale kvinder, dog en gget risiko pa op til 40% for
de postmenopausale kvinder, baseret pa 2 finske studier (11, 12). Begge disse registerstudier har
benyttet sig det finske register for mamma cancer og arstallene fra inklusionen overlapper
betydeligt. Dette betyder at studierne hver for sig skal vaegtes i mindre grad eller sagar betragtes
som kun et enkelt studie, hvilket ikke er blevet gjort i ovennaevnte systematiske review. De to
finske studier er desuden blevet kritiseret for mulig ”selection bias”, idet anlaeggelse af LNG-IUD
netop hos kvinder i risiko for mammacancer vil blive betragtet som det mindst risikable
hormonvalg i Finland. Jareid er det eneste studie som inkluderer postmenopausale kvinder i et
prospektive kohorte studie (13). Her findes en OR pa 1,03 (0,91 — 1,17) og dermed ingen ggning i
risiko for mamma cancer. Her angives en naesten dobbelt sa stor andel af postmenopausale kvinder
i kontrolgruppen, men resultaterne er justeret for BMI, alder ved start af follow up, brug af orale
kontraceptiva, f@dsler, fysisk aktivitetsniveau samt menopausestatus ved start af follow up.

Det betyder, at der vedrgrende de postmenopausale kvinder foreligger 2 studier som traekker i
hver deres retning. Pa denne baggrund synes vi ikke at man kan konkludere at postmenopausale
kvinder er i veesentligt gget risiko for mamma cancer ved brug af LNG-IUD, men formentlig er
risikoen lidt gget.
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Afgrensning af emnet:

Denne guideline indeholder behandling og kontrol af endometriehyperplasi, men ikke atypisk
hyperplasi, da dette skal behandles og kontrolleres som EC. Guidelinen omhandler ikke kvinder i
antihormonbehandling (inkl. behandling for brystkraeft).

Litteratur sggningsmetode:
Litteratursggning afsluttet dato: maj
2022 Databaser der er sggt i: Pubmed

Spgetermer: Endometrial Hyperplasia Relapse

Sggestreng: ("Endometrial Hyperplasia"[Mesh] AND (2010:2021[pdat])) OR ("Endometrial
Hyperplasia"” AND (2020:2021[pdat]))

Tidsperiode: 2010 — 2022

Sprogomrade: engelsk

Evidensgradering:
Oxford version marts 2009.
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PICO 1: Skal patienter med EH uden atypi behandles med peroral gestagen eller
LNG-IUD

Problemstilling

Skal patienter med EH uden atypi behandles med peroral gestagen eller LNG-IUD? Patientgruppen
er forsggt delt op i prae- og postmenopausale kvinder. Der er i de fleste studier ikke en klar
angivelse af kvindernes menopausestatus, og dermed ikke enslydende definition af hvornar der er
tale om en postmenopausal kvinde

P: Kvinder med EH uden atypi uanset menopausestatus
I: Behandling med LNG-IUD
C: Behandling med peroralt gestagen

O: EH med atypi/EC

Kvalitet af evidens:
Gennemgang af evidens:

Sggestreng:

Der er foretaget en sggning pa “management of non-atypical endometrial hyperplasia”, som gav
79 resultater, kun en var relevant for dette PICO og var en del af den anden sggning (K.
Dolapciogul, The efficacy of intrauterine versus oral gestagen).

Gallos et al. 2010 gennemgik i et systematisk review af 24 studier (n=1001), effekten af oral
gestagen sammenlignet med LNG-IUD hos patienter med kompleks hyperplasi uden atypi.
Menopausestatus var kun opgjort i to af studierne. De foretog en meta-analyse af de kontrollerede
studier (n=389) og fandt generelt en hgjere regressionsrate ved behandling med LNG-IUD i forhold
til per oral gestagen behandling (regressionsraten 92% versus 66%). Den hyppigst brugte perorale
behandling var medroxyprogesteronacetat (MPA) 10-20 mg dgl. eller norethisteron i varierende
mangde (3-5 mg) (14).

Gallos et al. 2013 viste i et andet komparativt kohortestudie (n=344), at LNG-IUD behandling af
EH med og uden atypi resulterede i stgrre regressionsrate end peroral gestagen behandling
(94.8% versus 84 %). Den perorale behandling varede 3-6 mdr. Kvindernes menopausestatus var
ikke oplyst (15).

Ismail et al. 2013 sammenlignede i et prospektivt randomiseret studie 90 preemenopausale kvinder



med EH uden atypi med 3 forskellige gestagen behandlinger. De 3 grupper blev behandlet med
hhv. MPA 10 mg dgl., norethisteron 15 mg dgl. 10 dage per cyklus (15 mg er dog en noget hgjere
dosis end vi normalt ville bruge) eller LNG-IUD. Patienterne blev kontrolleret efter 3 maneder og
viste regressionsrater pa hhv. 60%, 56,6 % og 66,67 %. Man konkluderede at LNG-IUD er en
brugervenlig og effektiv behandlingsform til EH uden atypi (16).

Dolapcioglu et al. 2013 har, i et lille randomiseret forsgg, vist hgj regressionsrate ved at gge
behandlingstiden fra 3 til 6 mdr. 104 patienter i alderen 30-50-ar med EH uden atypi blev
randomiseret til LNG-IUD eller Provera-behandling. Efter yderligere 3 maneders behandling til i alt
6 maneders behandling var regressionsraten gget fra 84% til 100% for gruppen behandlet med
LNG-IUD, mens den for Provera-gruppen gges fra 50% til 64% (17).

@rbo et al. 2013 har i et norsk randomiseret forsgg undersggt 170 kvinder med EH i alderen 30-70.
10 af de 170 kvinder var postmenopausale, og 19 havde AH. Kvinderne blev behandlet med enten
LNG-IUD, MPA 10 mg cyklisk 10 dage pr cyklus eller kontinuerligt/daglige i 6 mdr. 153
gennemfg@rte 6 maneders behandling (LNG-1UD blev seponeret). Behandlingen med LNG-1UD og
kontinuerlig MPA 10 mg var signifikant bedre end cyklisk MPA 10 mg. (18).

Hashim et al. 2015 har i en metaanalyse med 7 randomiserede kontrollerede forsgg fundet, at
LNG-IUD har en hgjere regressionsrate end peroral gestagen behandling efter 3 maneder (OR
2.30, 95% Cl 1.39-3.82), 6 maneder (OR 3.16, 95% Cl 1.84-5.45), 12 maneder (OR 5.73, 95% Cl
2.67—12.33) og 24 maneder (OR 7.46, 95% Cl 2.55-21.78). Gruppen behandlet med LNG-IUD
havde mindre sandsynlighed for hysterektomi i Igbet af followup perioden (OR 0.26, 95% CI 0.15—
0.45) (19).

| et Cochrane review fra 2020 (3) med 10 RCT (1108 kvinder, bade pre- og post- menopausale)
fandt man, at LNG-IUD formentligt gger regressionsrate af EH sammenlignet med ikke-intrauterin
gestagen (p.o og injektion) vurderet pa 6 maneders follow-up. (OR 2.94, 95% Cl 2.10 to 4.13; 12 =
0%; moderate-quality evidence). Alle studier evaluerede behandlingsvarighed pa optil 6 mdr.
Evidensgraden var fra lav til moderat. De konkluderer, at regression af EH efter behandling med
ikke-intrauterin progestogen er omkring 72%, mens den for behandling med LNG-IUD er omkring
85% til 92%. Ved langtids follow-up (12 mdr) ser det ud til at regression af EH er gget ved brug af
LNG-IUD i forhold til ikke-intrauterin progestogen (OR 3.80, 95% Cl 1.75 to 8.23; 1 RCT, 138
patienter; low-quality evidence) (20).
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Resume af evidens

Det har ikke vaeret muligt at skelne mellem behandlingsform til prae- og

postmenopausale patienter med EH uden atypi. Dog ser det ud til at de har 2a
samme behandlingseffekt af gestagenbehandlingen. (1,5)
Behandling med LNG IUD har stgrst behandlingseffekt i forhold til perorale
gestagenbehandlinger. (1-6) la
Kliniske Rekommendationer
Behandling med gestagen er effektiv i behandling af EH uden atypi. A
Behandlingen skal vare minimum 6 mdr. for at opna stgrst chance for
regression.
LNG-IUD skal veere fgrste valg, da den har stgrre behandlingseffekt og A
brugervenlighed end peroral behandling med gestagen.
Hvis peroral gestagen behandling foretraekkes anbefales kontinuerlig behandling A

fremfor cyklisk (tabl. Provera 10-20 mg dgl.) i 6 mdr.
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PICO 2: Hvor lenge skal kvinder med EH behandles/observeres?

P — kvinder med EH

| — kontrol af endometriet

C — afsluttes fra kontrollerne
O —tilbagefald af EH eller EC

Kvalitet af evidens:
Gennemgang af evidens:

| den sidste guideline fra 2010 har man konkluderet at gestagenspiral var den optimale behandling
af EH. Ikke mange studier belyste den optimale varighed af behandlingen, men responsraten var
hgj i de fleste studier med en regression af EH pa 100% efter 6 maneders behandling (21). En
metaanalyse fra Gallos 2010 med n=1001 viste ligeledes en fin regression efter behandling med
gestagen spiral pa 92% ved komplex hyperplasi (14).

Kvindernes menopausestatus bliver i de fleste studier observeret, men der bliver ikke
differentieret i forhold til behandlingsmodus.

Der er publiceret flere nye studier siden 2010, som udover regression af hyperplasi belyser
tilbagefalds-raten, altsa hvor mange kvinder far tilbagefald af EH efter behandlingsophgr (22-26).
Studierne bruger forskellige former for biopsitagning, kun studiet fra Iversen (7) refererer til at
have brugt hysteroskopisk biopsitagning, ellers er der refereret til “dilation and curretage”, vabra,
"endometrial biopsi”, “outpatient endometrial sampling”.

Ingen studier beretter om brugen af ultralyd i kontrolforlgbet for EH. | en retrospektiv
undersggelse fra Rotenberg, hvor 1808 kvinder i en periode pa 11 ar har faet lavet en
"endometrial sampling”, observeres dog at kvinder med EH (n = 72) i gennemsnit har et
endometrie pa 10 mm sammenlignet med 6 mm hos kvinder med atrofisk endometrium (n = 722)

(27).

Gallos 2013 observerede en kohorte pa n=219 kvinder diagnosticeret med komplex hyperplasi
med eller uden atypi, behandlet med oralt gestagen i 3-12 maneder eller gestagenspiral i 5 ar.
Disse kvinder blev observeret i op til 7 ar. Hos kvinderne med EH uden atypi var tilbagefald-raten
13% ved gestagenspiral og 28% ved oralt gestagen (22). Da den samme nu st@rre kohorte med
n=344 kvinder bliver observeret yderligere i op til 12 ar, konstateres at BMI > 35 er staerkt
associeret med tilbagefald af komplex hyperplasi med en relapse rate pa 32,6%, hvorimod kvinder
med BMI < 35 har en tilbagefald-rate pa 3,3% (23).

@rbo 2016 lavede et randomiseret studie n=135, hvor der randomiseredes til enten LNG-IUD, cyklisk
MPA eller kontinuerlig MPA i 6 maneder. Efter 2 ars followup var tilbagefalds-raten i alle grupper



omkring 41%. Denne hgje tilbagefalds-rate skyldes formentlig den store andel af prae- (86) og peri-
(36) menopausale kvinder i modsaetning til kun 8 postmenopausale kvinder samt en hgj BMI blandt
hyperplasi-patienterne (35 kvinder med BMI > 30) (24).

Sletten 2017 foretog en kohorte undersggelse n=57 med op til 12 ars follow-up af kvinder med
EH. Kvinderne blev dog kun behandlet i 3 maneder med enten gestagenspiral eller cyklisk
gestagen. Tilbagefalds-raten var her 23% i begge grupper (25).

Iversen 2018 finder i en kohorte pa n=114 kvinder med EH en 20% risiko for at udvikle EC eller
AH indenfor de fgrste 5 ar. Det var dog kun 24% af kvinder som var blevet behandlet med
gestagen, hvilket kunne vaere medvirkende til at forklare denne hgje cancerforekomst (26).

De forholdsvis hgje tilbagefalds-rater 13% - 41% (3,5-7) i de forskellige studier er sdledes mest
sandsynligt betinget af utilstraekkelig eller for kort behandling med gestagen samt betinget af stor
andel af preemenopausale eller meget adipgse kvinder. Gallos” tilbagefalds-rate pa 3,3% hos
kvinder med BMI < 35 antages at vaere den som naermer sig realiteten bedst, da kvinderne har faet
den behandling, som svarer til den nuvaerende anbefaling (23).

Pa baggrund af denne guideline er der udviklet et flowchart (Appendix 1), som laner sig op ad
RCOG Green-top guideline “Management of Endometrial Hyperplasia” fra februar 2016 (28), som
er i overensstemmelse med de ovennavnte studiers konklusioner og anbefalinger, bortset fra at
pa nuvaerende tidspunkt foreligger der efter vores mening ikke tilstreekkeligt evidens for, at man
skal tage yderligere en kontrolbiopsi 6 maneder efter man har konstateret regression af EH (23).

Flowchartet tager udgangspunkt i fglgende udsagn:

- EH bgr som 1. valg behandles med gestagenspiral (28-29) i op til 5 ar,
behandlingsvarigheden kan dog varieres efter gvrige risikofaktorer og
patientens praeferencer.

- EH bgr som 2. valg behandles med kontinuerlig oralt gestagen i 3-6 maneder med
en estimeret regression af endometriehyperplasi pa 72% (3).

- Hos kvinder med BMI > 35 bgr behandlingen med gestagenspiralen minimum vare 5 ar
(23) og der bgr foretages arlige kontroller af endometriet pa baggrund af en estimeret
relapse rate pa 32,6 % (23).

- Hos kvinder med risiko for mamma cancer, tidligere mamma cancer eller
uholdbare bivirkninger ved LNG-1UD kan seponering af behandling med LNG-IUD
efter 6 maneder overvejes (29).

Hos patienter med tidligere mammacancer ma behandling af hyperplasi bero pa en individuel
vurdering. Risiko for recidivaf mammacancer ved gestagenbehandling, risiko for
endometriecancer ved undladelse af behandling samt risiko ved hysterektomi skal opvejes overfor
hinanden.

10
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Ud fra ovenstaende kan der argumenteres i retning af at anbefale hysterektomi fra starten hos
disse kvinder, grundet den hgje tilbagefalds-rate og for at undga de mange efterfglgende
kontroller.

Denne beslutning er udover vurdering af operativ risiko for den enkelte, afhaengig af
menopausealder samt om risici er modificerbare eller ej. Hysterektomi ville naeppe vaere indiceret
hos en perimenopausal kvinde (hvor endometriehyperplasi muligvis er et faenomen, som
forsvinder postmenopausalt) eller hvor “unopposed” gstrogen kan seponeres.

Alligevel viser et studie fra Scarselli 2011 med n=34 kvinder med EH (4 kvinder med AH) med en
followup pa 15 ar, at 85% af kvinderne med EH, som var blevet behandlet med LNG-IUD, opnar
remission (20). Patienterne skal informeres om at henvende sig ved fornyet blgdning efter
afsluttet behandling.

Hvad selve kontrollen af EH skal besta af, er ikke undersggt i litteraturen. Redskaber i Danmark
bestar af UL, vabra og hysteroskopi med biopsi og en kombination af disse. Vores
ekspertvurdering er, at vi anbefaler, at arlig kontrol kan forega i gynaekologisk praksis ved
kombination af UL og vabra, hvis endometriet er ensartet fortykket. Ved mistanke om fokal
proces eller uregelmaessigt endometrie anbefales hysteroskopi med biopsi.

Ved insufficient vabra anbefales henvisning til hysteroskopi med biopsi medmindre endometriet
er helt smalt og risiko for EH eller EC dermed vurderes minimal.

Resume af evidens Evidensgrad

Andel med tilbagefald efter velbehandlet EH varierer fra 3,3% — 41% (3-7). 2b

BMI > 35 er en betydelig risikofaktor for tilbagefald, som kan opsta under

behandling savel som efter afsluttet behandling (4). 2
Blgdning kan vaere et symptom pa “tilbagefald” og bgr derfor udredes (11). 4
Kliniske rekommandationer Styrke
Patienter med BMI > 35 har hgj risiko for tilbagefald af EH efter seponering af

LNG-IUD og anbefales behandling i 5 ar. Hos patienter med BMI < 35 kan man B
overveje seponering af LNG-IUD ved betydelige bivirkninger eller gget risiko for

mamma cancer.

6 maneder efter behandlingsopstart anbefales kontrol med endometriebiopsi. B
Ved fornyet blgdning efter afsluttet behandling, da henvisning til gynaekologisk C
vurdering

Kvinder med BMI > 35 anbefales arlig kontrol under behandling med LNG-IUD. D
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Appendiks 2. COI for forfattere og reviewere

1.0

Personoplysninger

11

Navn Anne Bundgaard Ngrlgv

| Dato

| 240622

1.2

Arbejdsplads

Gynakologiks Obstetrisk afd. Hvidovre hospital

13

Post / udvalg

Hyperpalsi guidline

NEJ

2.1

Ejer aktier, anparter, andele eller lignende i
en eller flere virksomheder, der udvikler
eller seelger produkter med relation til
specialet

2.2

Sidder i bestyrelsen, direktionen eller
lignende i en eller flere virksomheder, der
udvikler eller seelger produkter med
relation til specialet

2.3

Har inden for de sidste 5 ar vaeret ansat i en
eller flere virksomheder, der udvikler eller
selger produkter med relation til specialet

24

Har inden for de sidste 5 ar mod betaling
udfgrt opgaver for en eller flere
virksomheder, der udvikler eller selger
produkter med relation til specialet

2.5

Har et eller flere patenter indenfor
omrader, der udvikler eller szelger
produkter med relation til specialet

2.6

Er i gvrigt tilknyttet virksomheder, fx
advisory board, med tilknytning til
sundhedsomrédet pa en made, der kan
have indflydelse pa dit arbejde?

2.7

Er i gvrigt tilknyttet offentlige instanser,
herunder Sundhedsstyrelsen med
tilknytning til sundhedsomradet pa en
made, der kan have indflydelse pa dit
arbejde?

2.8

@vrige omstaendigheder, som kan vakke
tvivl om min upartiskhed, (fx familiaer
tilknytning)?
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1.0

Personoplysninger

11

Navn Susanne Neergaard Poll

| Dato | 240622

1.2

Arbejdsplads Hvidovre Hospital

13

Post / udvalg

NEJ

21

2.2

Ejer aktier, anparter, andele eller lignende i
en eller flere virksomheder, der udvikler
eller seelger produkter med relation til
specialet

Sidder i bestyrelsen, direktionen eller

Hvis ja, hvilke:

23

lignende i en eller flere virksomheder, der
udvikler eller selger produkter med
relation til specialet

Har inden for de sidste 5 ar vaeret ansat i en
eller flere virksomheder, der udvikler eller

Hvis ja, hvilke:

24

saelger produkter med relation til specialet
Har inden for de sidste 5 ar mod betaling

udfgrt opgaver for en eller flere

virksomheder, der udvikler eller szxlger

Hvis  ja, hvilke:

2.5

produkter med relation til specialet

Har et eller flere patenter indenfor omrader,
der udvikler eller szlger produkter med
relation til specialet

Hvis ja, hvilke:

2.6

Eri gvrigt tilknyttet virksomheder, fx
advisory board, med tilknytning til
sundhedsomradet pa en made, der kan
have indflydelse pa dit arbejde?

Hvis ja, hvilke:

2.7

Er i gvrigt tilknyttet offentlige instanser,
herunder Sundhedsstyrelsen med
tilknytning til sundhedsomradet pa en
made, der kan have indflydelse pa dit
arbejde?

Hvis ja, hvilke:

2.8

@vrige omstaendigheder, som kan vaekke
tvivl om min upartiskhed, (fx familiser
tilknytning)?

Hvis ja, hvilke:
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1.0

Personoplysninger

11

Navn Johanna Schoeller

| Dato | 23.06.2022

1.2

Arbejdsplads Nordsjzellands Hospital Hillergd

13

Post / udvalg

NEJ

2.1

Ejer aktier, anparter, andele eller lignende i
en eller flere virksomheder, der udvikler
eller seelger produkter med relation til
specialet

Hvis ja, hvilke:

2.2

Sidder i bestyrelsen, direktionen eller
lignende i en eller flere virksomheder, der
udvikler eller szlger produkter med
relation til specialet

Hvis ja, hvilke:

2.3

Har inden for de sidste 5 ar vaeret ansat i en
eller flere virksomheder, der udvikler eller
seelger produkter med relation til specialet

Hvis  ja, hvilke:

2.4

Har inden for de sidste 5 &r mod betaling
udfgrt opgaver for en eller flere
virksomheder, der udvikler eller szxlger
produkter med relation til specialet

Hvis ja, hvilke:

2.5

Har et eller flere patenter indenfor omrader,
der udvikler eller szlger produkter med
relation til specialet

Hvis ja,hvilke:

2.6

Er i gvrigt tilknyttet virksomheder, fx
advisory board, med tilknytning til
sundhedsomradet pa en made, der kan
have indflydelse pa dit arbejde?

Hvis ja, hvilke:

2.7

Eri gvrigt tilknyttet offentlige instanser,
herunder Sundhedsstyrelsen med
tilknytning til sundhedsomradet pa en
made, der kan have indflydelse pa dit
arbejde?

1 o A o B O O A

Hvis ja, hvilke:

2.8

@vrige omstaendigheder, som kan vakke
tvivl om min upartiskhed, (fx familiser
tilknytning)?

L]
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1.0

Personoplysninger

11

Navn

Birgitte Hjelm Winberg

1.2

Arbejdsplads

Patologiafdeling, Herlev og Gentofte Hospital, Herlev Matriklem

13

Post / udvalg

Hyperplasi guideline

JA NEJ

2.1

Ejer aktier, anparter, andele eller lignende i Hvis

en eller flere virksomheder, der udvikler
eller seelger produkter med relation til D X

specialet

| Dato | 2220722

2.2

Sidder i bestyrelsen, direktionen eller Hvis

lignende i en eller flere virksomheder, der
udvikler eller szlger produkter med |:| X
relation til specialet

2.3

Har inden for de sidste 5 ar veeret ansat i en Hvis

eller flere virksomheder, der udvikler eller X
seelger produkter med relation til specialet D

24

Har inden for de sidste 5 ar mod betaling
udfgrt opgaver for en eller flere
virksomheder, der udvikler eller szxlger X
produkter med relation til specialet D

2.5

Har et eller flere patenter indenfor omrader,
der udvikler eller seelger produkter med
relation til specialet

2.6

Eri gvrigt tilknyttet virksomheder, fx
advisory board, med tilknytning til
sundhedsomradet pa en made, der kan D X
have indflydelse pa dit arbejde?

2.7

Er i gvrigt tilknyttet offentlige instanser,
herunder Sundhedsstyrelsen med
tilknytning til sundhedsomradet pa en D X
made, der kan have indflydelse pa dit

arbejde?

2.8

@vrige omstaendigheder, som kan vakke
tvivl om min upartiskhed, (fx familizer D X

tilknytning)?

Hvis ja, hvilke:

Hvis ja, hvilke:




1.0

Personoplysninger

1.1 |Navn Lian Ulrich | Dato | 24. juni 2022
1.2 |Arbejdsplads Pensionist. Rigshospitalet indtil 1/3 2022
1.3 |Post/ udvalg Reviewer
JA NEJ
2.1 |Ejer aktier, anparter, andele eller lignende i Hvis ja, hvilke:
en eller flere virksomheder, der udvikler NovoNordisk
eller szelger produkter med relation til
specialet X I:l
2.2 |Sidder i bestyrelsen, direktionen eller Hvis ja, hvilke:
lignende i en eller flere virksomheder, der
udvikler eller slger produkter med |:| X
relation til specialet
2.3 |Harinden for de sidste 5 &r vaeret ansat i en Hvis ja, hvilke:
eller flere virksomheder, der udvikler eller
szelger produkter med relation til specialet |:| X
2.4 |Harinden for de sidste 5 &r mod betaling Hvis ja, hvilke:
udfgrt opgaver for en eller flere
virksomheder, der udvikler eller selger I:l X
produkter med relation til specialet
2.5 |Har et eller flere patenter indenfor Hvis ja, hvilke:
omrader, der udvikler eller szlger I:l X
produkter med relation til specialet
2.6 |Eri gvrigt tilknyttet virksomheder, fx Hvis ja, hvilke:
advisory board, med tilknytning til
sundhedsomradet pa en made, der kan |:| X
have indflydelse pa dit arbejde?
2.7 |Eri gvrigt tilknyttet offentlige instanser, Hvis ia, hvilke
herunder Sundhedsstyrelsen med
tilknytning til sundhedsomradet pa en I:I X
made, der kan have indflydelse pa dit
arbejde?
2.8 |purige omstzendigheder, som kan vaekke Hvis ja, hvilke: Sidder i guidelinegruppe i DGCG

tvivl om min upartiskhed, (fx familiser
tilknytning)?

(Dansk Gyn Cancer gruppe) og DSG (Dansk Sarkom

Gruppe
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1.0

Personoplysninger

11

Navn Kirsten Marie Jochumsen

| Dato | 10.08.2022

1.2

Arbejdsplads Gynakologisk afdeling, Odense Universitets Hospital

13

Post / udvalg Hyperplasi guideline

NEJ

2.1

2.2

Ejer aktier, anparter, andele eller lignende i
en eller flere virksomheder, der udvikler
eller seelger produkter med relation til
specialet

Sidder i bestyrelsen, direktionen eller

Hvis ja, hvilke:

2.3

lignende i en eller flere virksomheder, der
udvikler eller sxlger produkter med
relation til specialet

Har inden for de sidste 5 ar veeret ansat i en
eller flere virksomheder, der udvikler eller

Hvis ja, hvilke:

2.4

selger produkter med relation til specialet
Har inden for de sidste 5 ar mod betaling

udfgrt opgaver for en eller flere

virksomheder, der udvikler eller szlger

Hvis  ja, hvilke:

2.5

produkter med relation til specialet

Har et eller flere patenter indenfor omrader,
der udvikler eller szlger produkter med
relation til specialet

Hvis ja, hvilke:

2.6

Eri gvrigt tilknyttet virksomheder, fx
advisory board, med tilknytning til
sundhedsomradet pa en made, der kan
have indflydelse pa dit arbejde?

2.7

Er i gvrigt tilknyttet offentlige instanser,
herunder Sundhedsstyrelsen med
tilknytning til sundhedsomradet pa en
made, der kan have indflydelse pa dit
arbejde?

2.8

@vrige omsteendigheder, som kan vaekke
tvivl om min upartiskhed, (fx familiaer
tilknytning)?

O U o o o o @ 4d
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