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2. Udredning

2.1. Primaer sundhedstjeneste

Stgrstedelen af patienterne opsgger praktiserende leege med deres fgrste symptomer pa sygdommen.
Symptomatologien er ofte ukarakteristisk og snigende. Det foreslas, at den praktiserende leege ved fgr-
ste henvendelse foretager gynaekologisk undersggelse. Hvis praktiserende leege ikke umiddelbart fin-
der tegn pa ovarietumor, anbefales det, at patienten ved vedvarende symptomer ud over 4 uger henvi-
ses til praktiserende gynzaekolog eller gynaekologisk afdeling, hvad enten gynaekologisk undersggelse
er normal eller ej.

Ved mistanke om ovariecancer skal patienten straks henvises til en hgjt specialiseret gynakologisk
afdeling med henblik pa videre udredning og behandling (se nedenstaende reference til pakkeforlgb).
Udredning ved gynaekolog omfatter gynaekologisk undersggelse inklusive rektovaginal eksploration og
vaginal ultralydsscanning. CA-125 skal foreligge pa visitationstidspunktet.

2.2. Pra-operativ vurdering - visitationskriterier

Risk of Malignancy Index (RMI)

Formadlet med at anvende RMI er praeoperativt at vurdere risikoen for, at patienten har en epithelial
ovariecancer. RMI kombinerer ultralydsfund, CA-125 (se neden for) og menopausestatus og udregnes i
henhold til figur 2.1 (bilag 2) (1).
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Der er konsensus i DSOG om at anvende RMI. En prospektiv undersggelse blandt kvinder > 30 ar hen-
vist med en udfyldning i det lille baekken fandt en sensitivitet pa 70 %, specificitet pa 92 % og en posi-
tiv praediktiv veerdi pa 83 % for at adskille benigne fra maligne udfyldninger i det lille baekken (2).
Patienter med RMI > 200 anbefales opereret pa gynakologisk specialafdeling med hgjt specialiseret
funktion i gynaekologisk onkologi (2). Der henvises i gvrigt til Sundhedsstyrelsens beskrivelse af pak-
keforlgb for ovariecancer. http://sundhedsstyrelsen.dk/publ/Publ2012 /06juni/KraeftPkforl /Aegge-
stokkene3udg.pdf

Vurdering af og stillingtagen til indikation for operation af patienter med ovariecyster/tumorer, hvor
RMI er < 200 foretages af gynakolog i henhold til DSOGs guidelines for ovariecyster.

Vaginal ultralydscanning
Folgende forhold males/bemaerkes:
> Antal kamre
» Tilstedeveerelse af solide partier (inklusive papillifere ekskrescenser udgaende fra cystens
vaeg)
» Frivaeske/ascites
» Tegn pa metastasering
» Stgrste diameter af cysten/tumoren (Stgrrelsen indgar ikke i RMI).

Ikke suspekt tumor
Unilokuleer cyste uden solide partier eller ekskrescenser (hos preemenopausale kvinder kan biloku-
leere cyster sidestilles med unilokulzere).

Suspekt tumor

>2 kamret (hos postmenopausale ogsa 2 kamrede cyster), cystisk-solid eller solid, med ekskrescenser,
cyste/tumor pd modsidige ovarium.

Doppler ultralyd kan ikke skelne bedre mellem benigne og maligne ovarietumorer end morfologiske
kriterier bedgmt ved graskala ultralydsscanning og kan heller ikke afskille funktionelle cyster fra an-
dre benigne tumorer (3-5).

Cytologisk undersggelse af cystevaesken har en ringe sensitivitet (25-80 %), og cystepunktur ma anses
for kontraindiceret pa grund af risiko for implantationsmetastaser og pa grund af, at stadie 1A eller IB
vil blive @endret til IC ved proceduren.

CA-125

@vre granse for normalveardier for CA-125 er 35 U/ml. Stigende veerdier hgjt i normalomradet (> 25
U/ml) kan veere suspekte, og bgr hos postmenopausale kvinder give anledning til en intensiveret kon-
trol. En forhgjet CA-125 veerdi skal altid konfirmeres med en ny maling (se i gvrigt afsnit "monitore-
ring under onkologisk behandling”).

En stigning i CA-125 koncentrationerne defineres som 2 gange standarddeviationen pa analysens sam-
lede ungjagtighed (6-8). Der anvendes forskellige analysemetoder for CA-125 og ved beregning af RMI
ma variationen i malemetoderne tages i betragtning. Det anbefales at konferere med eget analyselabo-
ratorium.

Andre tilstande kan give anledning til forhgjede CA-125 veerdier, for eksempel infektion, inflammatori-
ske lidelser, 1. trimester graviditet (9), endometriose, andre cancersygdomme sd som cancer mammae,
cancer coli, cancer pancreatis samt ascites uanset aetiologi.

CEA

@vre graense for normalverdier er 4 ng/ml. CEA (carcino-embryonalt antigen) er typisk forhgjet ved
maligne gastrointestinale tumorer, men er ligesom CA-125 relativt uspecifik, og ses derfor ogsa forhg-
jet ved andre tumorer, deriblandt ovariecancer. Denne markgr kan anvendes i differentialdiagnostisk
gjemed i de tilfeelde, hvor man har mistanke om, at den pelvine tumor ikke udgar fra ovarierne (10).
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CA-125 - CEA ratio
[ fald CA-125/CEA ratio er < 25, det vil sige relativ hgj CEA, bgr patienten udredes for primeer malign
gastrointestinal tumor med gastroskopi og colonudredning (11), samt evt. mammografi.

@dvrige praoperative prgver:
CT, PET/CT eller MR scanning kan anvendes. Rtg. af thorax (hvis der ikke udfgres CT eller PET/CT).
Ved formodning om behov for stomi skal patienten stomiforberedes.

@vrig udredning:

I fald billeddiagnostiske undersggelser giver mistanke om sa udbredt intraperitoneal sygdom, at pati-
enten er tvivlsom resektabel, kan der foretages yderligere udredning med laparoskopi for vurdering
heraf, inden endeligt behandlingstilbud, operation eller neoadjuverende kemoterapi, besluttes. For den
diagnostiske procedure henvises til Kap. 3.
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