Handtering af ovariecyster

Definitioner.

Menopausestatus: Indtil 2 ar efter sidste menstruation defineres kvinder som preemenopausale.

Ved gennemgang af litteraturen er der anvendt en aldersgrense pa 50 ar, ndr menopausestatus ikke

er angivet.

Maligne ovarietumorer: Ovariecancer og borderline tumorer.

Ultralydsfund.:

Ikke suspekt cyste: Unilokuler cyste uden solide partier eller exkrescenser (hos premenopausale
kvinder kan bilokulare cyster sidestilles med unilokulaere).

Suspekt cyste: > 2 kamre, cystisk-solid eller solid, indeholdende exkrescenser, og ved samtidig
cyste/tumor pa modsidige ovarium.

Ascites: Der findes ikke nogen strikte definition pa ascites. En vaeskelomme i fossa Douglasi pé 2 x
2 cm anses for normal.

RMI (Risk of Malignancy Index): beregnes ved at gange menopausestatus (vaerdi 1-4),
ultralydsscore (verdi 1-4) og CA-125 vardi (se appendix 1).

Guidelines.
RMI veardien (over eller under 200) kan, sdvel hos pra- som postmenopausale kvinder, anvendes til
vurdering af operations omfang, samt hvor operationen skal foregé (centralt / decentralt).

Przemenopausale kvinder. Det anbefales at foretage ultralydskanning hos alle og méle CA-125
hos kvinder med suspekte cyster, solide tumorer og ikke-suspekte cyster > 4 cm.
Suspekte cyster og solide tumorer fjernes kirurgisk. Disse tumorer mé, indtil der foreligger en
histologisk diagnose, betragtes som maligne, og peroperativ cysteruptur ber undgas.

Ikke suspekt cyste med en diameter:

<4 cm: afsluttes.

4-7 cm: maling af CA 125 efterfulgt af en fornyet UL 3 méneder senere. 90% af cysterne vil da
vaere regredieret. Cysten fjernes, safremt den ikke regredierer. Patienten kan folges i op til ét ar
for operation tilbydes.

> 7 cm: laparoskopi/tomi forudgdet af CA 125 maling.

CA 125:

35-50 U/ml: ny maling 3 méneder senere. Safremt CA 125 normaliseres (< 35 U/ml), er yderligere
kontrol ikke nedvendig, hvis scanningen er normal.

Ved uendrede eller stigende CA 125 verdier og tilstedeverelse af cyste, ma operation overvejes.
>50 U/ml ved to péd hinanden folgende maélinger: ved tilstedevarelse af cyste uanset storrelse og
morfologi: operation.

Postmenopausale kvinder. Det anbefales at foretage ultralydskanning hos alle og male CA-125
ved ikke-suspekte cyster.

Suspekte cyster og solide tumorer fjernes kirurgisk. Ligeledes fjernes symptomgivende cyster.
Ikke-suspekt cyste med normal CA 125 verdi (<35 U/ml) og en diameter pé:

3 -5 cm: UL + CA 125-maling efter 3 méneder. Sifremt cysten er vokset, og/eller stigning i CA
125: operation. Unilokulere cyster kan observeres i indtil 12 maneder. Séfremt uandret tilstede
herefter: afslutning eller BSO athangig af patientens enske.

> 5 cm : seedvanligvis BSO (benign) eller operation i henhold til NOCOVA (malign).




Ikke-suspekt cyste og forhgjet CA 125 (> 35 U/ml): operation (BSO).

Gravide kvinder.

Ultralydskriterier mht malignitet kan folges svarende til hos ikke-gravide. Simple cyster og

dermoidcyster < 6 cm kan folges og opereres post partum. Cyster > 10 cm ber opereres.

CA-125 er forhgjet hos gravide, navnlig i 1. trimester, hvorfor denne tumormaker ikke anbefales
anvendt.

Henvisning til operation

Pree- og postmenopausale

RMI, der bygger pd menopausestatus, ultrasonisk morfologi og vardi af serum CA125, har vist sig
anvendelig til visitation af patienter med cancer ovarii til centraliseret kirurgi.

Gravide

Laparoskopisk kirurgi ved ogvet team anbefales frem for laparotomi, og elektiv kirurgi ber tilstrabes.
Den anbefalede operationsteknik er beskrevet i appendix 2.

Tidspunkt for operation: fra 16. til 23. uge. Operation efter uge 16 ber foretreekkes, da en del af cysterne
vil vaere forsvundet spontant pa dette tidspunkt. Operation for 7. uge og efter 24. uge ber undgas.

Grad af evidens

Guidelines for alle tre grupper af kvinder er baseret pa artikler af evidensgrad II-III. Det eneste
sporgsmal der er belyst 1 en randomiseret undersogelse er effekten af cystepunktur — evidensgrad
Ib.



Diagnostik af ovariecyster

Udarbejdet af Erik Segaard Andersen, Suzanne Hahn-Pedersen, Jens Jorgen Kjer, Ulla Breth
Knudsen, Ole Mogensen, Berit Mosgérd, Ann Tabor og Kim Toftager-Larsen.

Indledning. Hyppigheden (pravalensen) af ovariecyster er dérligt belyst, og praevalensen blandt
premenopausale kvinder er ikke kendt. Screeningsstudier har vist at ca. 10% af 45-50 arige,
premenopausale kvinder (34) og ca. 7% af postmenopausale kvinder (1) pa et givet tidspunkt har
en ovariecyste.

Livstidsrisikoen for ovariecancer er ca. 1,4%. For kvinder med én 1-grads slaegtning med
ovariecancer stiger risikoen til 5% og ved 2 eller flere 1-grads slagtninge er risikoen 7%.
Héndtering af kvinder med udtalt familieer disposition til ovariecancer (med eller uden mutationer i
f.eks. BRCA-1 eller —2 generne) er en specialopgave og falder udenfor rammerne af disse
retningslinjer.

Det kliniske problem bestar i at vurdere om en cyste er benign eller malign. Benigne,
asymptomatiske cyster ber nappe fjernes operativt, mens mistanke om malignitet kraver
fremskyndet operation ved en erfaren kirurg.

Der findes ingen undersogelse eller kombination af undersegelser, der har en 100% sensitivitet og
en 100% specificitet. Klinikeren ma derfor, ud fra kvindens baggrundsrisiko (vurderet ved alder og
evt. familier ovariecancer) og ovariecystens sterrelse og morfologi, danne sig et kvalificeret sken
over den enkelte kvindes risiko for at have ovariecancer.

Undersogelsesmetoder.

Resultatet af en ultralydsscanning afth@nger 1 hej grad af erfaring og ekspertise hos den person, som
udferer undersegelsen, og det er beskrevet, at der selv blandt erfarne ultralydsdiagnostikere er en
ikke ubetydelig interobservater variation (6). Derudover er resultatet af en ultralydsundersegelse og
af en CA 125 maéling athengig af den undersogte populations sammenseatning (kvindernes alder,
fordelingen af forskellige diagnoser og graden af forandringer samt stadiefordelingen blandt de
maligne ovarietumorer). Publicerede undersegelsesresultater kan séledes kun med forsigtighed
overfores til den daglige klinik.

Vaginal ultralydscanning
Folgende forhold males/bemarkes: - starste diameter af cysten/tumoren

- antal kamre

- tilstedeverelse af solide partier (inklusive papillifere

exkrescenser udgaende fra cystens vaeg)

- fri veeske i fossa Douglasi

- tilstedeverelse af cyste/tumor pa modsidige ovarium.
Ekkogenicitet: En cystes flydende indhold kan indeholde forskellige elementer (blod, hér og talg).
Ultralydbelgerne kan derfor reflekteres forskelligt og kan fordrsage interne ekko’er.
Tilstedeverelsen af interne ekko’er kan ikke relateres til risikoen for malignitet.

Doppler ultralyd diskriminerer ikke bedre mellem benigne og maligne ovarietumorer end
morfologiske kriterier bedemt ved griskala ultralydskanning (28) og kan heller ikke diskriminere
mellem funktionelle cyster og benigne tumorer (32).



CA 125

Ovre graense for normalverdier for CA 125 er < 35 U/ml. Stigende verdier hgjt i normalomréadet (>
25 U/ml) kan veaere suspekte, og ber hos postmenopausale kvinder give anledning til en intensiveret
kontrol. En forhgjet CA 125 veardi skal altid konfirmeres med en ny méling nér ultralydskanning er
normal.

En stigning 1 CA 125 koncentrationene defineres som 2 gange standdarddeviationen pa analysens
samlede ungjagtighed. Ungjagtigheden pd CA 125 malingerne afhanger af analysemetoden.
Abbotts IMx analyse er meget anvendt i Danmark. Ved anvendelse af denne analysemetode er en
@ndring 1 CA 125 veardien pd 10% signifikant. Ved anvendelse af andre analysemetoder, mé der
konfereres med analyselaboratoriet.

Alle afdelinger / praktiserende specialleger ber vide hvilket CA-125 assay, der anvendes, og kende
dets normalomrade.

Folgende tilstande kan give anledning til falsk forhajede CA 125 veerdier: infektion,
inflammatoriske lidelser, graviditet, endometriose, menstruation, andre cancere, kronisk
leversygdom, samt ascites uanset @tiologi.

Kombination af undersegelser

Litteraturen vedrerende anvendelsen af en ultralydscanning og CA 125 som et kombineret
diagnostisk redskab er sparsom, og resultaterne er ikke entydige. En enkelt undersogelse (7) tyder
saledes pa, at CA 125 ikke giver yderligere diagnostisk information til resultatet af en scanning,
medens et andet arbejde omfattende postmenopausale kvinder fandt en sensitivitet pd 95 %, og en
specificitet pa 91 % ved at kombinere CA 125 (> 35 U/ml) med ultralydscanning (17).

Risk of Malignancy Indeks (RMI) baseres pd menopausestatus, ultrasonisk morfologi og CA 125
(13). Anvendelse af et sddan diagnostisk indeks har resulteret 1 en sensitivitet pd 70-89% og en
specificitet pa 87-97% (1,3,13). En prospektiv undersogelse fandt en sensitivitet pa 80 %,
specificitet pd 92 % og en positiv prediktiv vaerdi pa 83 % (> 30 ar) for at adskille benigne fra
maligne bakkenudfyldninger (27). Samme forfattere har siden i en sterre prospektiv serie vurderet
metoden blandt 365 kvinder og fandt en lidt lavere sensitivitet (71%) men samme specificitet
(92%). De maligne tumorer, som RMI ikke paviste var i stadium IA (35). Den positive pradiktive
vaerdi var 69% og den negative praeditive vaerdi 92%. I en ikke-publiceret serie fra Nordjyllands
amt omfattende 357 kvinder var sensitiviteten 70%, specificiteten 88%, PPV 67% og NPV 89%
(36).

RMI i den aktuelle sammenhang er identisk med "RMI-2’ som anfert i det norske arbejde (27).

Cytologisk undersogelse af cystevaesken

Cytologisk undersogelse af cystevaesken har en ringe sensitivitet (25-80%), hvorfor den kun ber
anvendes diagnostisk nér operation er kontraindiceret (4,21).

Cystevaeske skal ikke undersgges for CA-125, da den er uden diagnostisk verdi.

Operationsmetoder

Hvorvidt patienter med ovariecyster bedst opereres ved laparoskopi eller laparotomi er uvafklaret, og
formentlig 1 hoj grad athengig af operaterens expertise.

Alle benigne ovariecyster/-tumorer, herunder ogsa dermoidcyster, kan opereres laparoskopisk.
Maligne cyster eller tumorer ber opereres ved laparotomi. Cysteruptur under operationen ber
undgas, da dette signifikant reducerer den sygdomsfrie overlevelse (65). Ydermere vil en lokaliseret
ovariecancer ved kapselruptur @ndre stadium ifelge FIGO’s klassifikation fra IA til IC, medferende
at kvinden i dag henvises til kemoterapi.



Prze- og perimenopausale kvinder (< 2 ar efter sidste menstruation)
Vurderinger.

Ultralyd.

Den diagnostiske sikkerhed af en ultralydsscanning hos pramenopausale kvinder varierer meget i
den publicerede litteratur. Sensitiviteten angives til 11-73% og specificiteten til 86-96% (7,18).
Flere forfattere (6,25,28) har udviklet scoringssystemer (baseret pd ovarievolumen og —morfologi),
der er forsegt anvendt til at skelne mellem benigne og maligne tumorer. Sensitiviteten har veret 82-
100% pa bekostning af en falsk positiv rate pa 8 til 20%. De vigtigste pradiktive faktorer er cystens
storrelse og excrescenser 1 cysteveggen (6), samt solide partier (28).

Uni- og bilokulcere, glatvaeggede cyster: disse cyster er kun meget sjeldent maligne (<1%)(23,40).
I en retrospektiv undersggelse af 177 kvinder (nesten alle preemenopausale) med énkamrede
ovariecyster < 6 cm 1 diameter og normal CA-125, der alle blev fulgt i 75 maneder var der ingen
maligne (38).

Multilokulcere cyster, cyster med solide elementer og solide tumorer: disse cyster og tumorer er
maligne 1 henholdsvis 3%, 13-17%, og 11% af tilfeldene (2,23).

Cystediameter: Risikoen for malignitet stiger med stigende cystediameter. Cyster med en diameter
mellem 4-7 cm er maligne i 2% af tilfeeldene mens 5% af cyster, der er storre end 7 cm, er maligne
(23). Antallet af cancere 1 serien er lille.

Ascites: Ca. 16% af kvinder med en ovarietumor og ascites har en malign tumor. Benigne
ovarietumorer fordrsager ascites i 9-12% af tilfeldene og 42% af kvinder med maligne tumorer har
oget vaske intraperitonealt (23). Tilstedeverelsen af ascites tyder sdledes pd malignitet, men mange
kvinder med benigne tumorer har ascites, og tilstedeverelse af ascites kan séledes ikke anvendes
alene til at skelne mellem en benign og malign ovarietumor.

Bilateralitet: 1 en undersogelse af 166 bilaterale ovarietumorer fandtes 60% at vere maligne (19).

CA 125.

Der er sikker dokumentation for, at mdling af CA 125 ikke ber anvendes som eneste diagnostiske
redskab (foruden en GU) ved udredningen af premenopausale kvinder med ovarietumorer.
Anvendes 35 U/ml som evre granse for normale vaerdier er sensitiviteten og specificiteten af en CA
125 maling som eneste diagnostiske redskab henholdsvis 50-83% og 64-86% (7,8,18,20,24,29).
Falsk negative markerverdier er specielt hyppige blandt kvinder med stadium I ovariecancer
(sensitivitet: 50%). Falsk positive CA 125 verdier ses ofte hos kvinder med endometriose (antallet
af falsk positive afthanger af forandringernes udbredning). Ved at anvende en granse pd 50 U/ml
som gvre grense for normale verdier tyder resultaterne af flere artikler pa, at sensitiviteten kun
falder ganske lidt, mens specificiteten ages (3,18). Flere undersogelser (31) tyder desuden pa at CA
125 malinger over tid (som anbefalet i instruksen) nedsatter antallet af falsk positive resultater
(oget specificitet).

Cystepunktur og cysteruptur

Cystepunktur havde i den eneste randomiserede kontrollerede undersegelse af 288 kvinder med
ekkofrie cyster pa 4-7 cm ikke storre effekt (46%) end observation (45%) (30). Denne undersogelse
af kvinder mellem 14 og 81 &r viste séledes ogsd at spontan resorption af cyster over 3 méneder
skete hos knap 50% af kvinderne.

Betydningen af kapselruptur under operation af en malign tumor betyder, at tumorens stadium
@ndres fra FIGO stadium IA til IC, medferende at kvinden i1 dag henvises til kemoterapi.



Cysteruptur under operation har vist sig signifikant at nedsette den sygdomsfrie overlevelse: i en
multicenter undersogelse af 1545 kvinder, reduceredes 5-ars overlevelsen fra 87% til 77% (65).

Behandling med p-piller

Har veret anvendt for at supprimere ovariecyster. En registerundersogelse (15) har vist, at
sammenlignet med ingen behandling reducerede sekvensbehandling hyppigheden af ovariecyster
med 9%, kombinationsbehandling med lavdosis estrogen med 48% og hej-dosis estrogen med 76%.
En case-kontrol undersogelse (33) bekraftede at kun monofasiske p-piller reducerede hyppigheden
af ovariecyster. En review-artikel (39) konkluderede, at lavdosis monofasisk eller multifasisk p-
piller har minimal eller ingen effekt pa forekomsten og udviklingen af funktionelle ovariecyster.
Hvis man vil forsege at behandle recidiverende ovariecyster med p-piller, ber et
kombinationspraparat med hej dosis @strogen samt gestagen anvendes.

Konklusion.

Vi rader ikke over et godt redskab til diagnostik af ovarietumorer hos praemenopausale kvinder.
Den foresldede kliniske guideline er baseret pa en tolkning af den eksisterende, sparsomme
litteratur. Anbefalingerne er sdledes ikke afprevede i klinisk praksis.

Vi foreslar derfor, at der oprettes en klinisk database mhp. at vurdere det hensigtsmessige i de
ovenfor beskrevne retningslinier. Safremt der er opbakning til dette, burde de ovenfor beskrevne
retningslinier kunne evalueres 1 lobet af 12-18 méaneder.

Postmenopausale kvinder (> 2 ar efter sidste menstruation)

Vurderinger:

Alder

Med undtagelse af de énkamrede cyster, oges sandsynligheden for, at en observeret cyste er malign
med stigende alder (9,22). Osmers (22) finder at sandsynligheden specielt eges for kvinder over 60
ar.

Menopausestatus

De fleste finder en relation til menopausestatus (12,13), men op til 17 % af asymptomatiske
postmenopausale kvinderne har cyster, hvoraf omkring halvdelen svinder spontant (16). Osmers et
al (1998) foresldr, at man behandler cyster hos kvinder perimenopausalt (de forste 5 &r efter
menopausen, specielt for 50 &rs alderen) svarende til de praeemenopausale. Andre skelner kun
mellem om kvinden er pre- eller postmenopausal, eller satter greensen ved 50 ar.

Hormonbehandlings (HRT) indflydelse
For fa undersagelser til en konklusion.

Ultralyd

Funktionelle cyster: Mange af de postmenopausale cyster er funktionelle, idet 53 % af cyster
fundet hos asymptomatiske kvinder svandt i lebet af 3 til 23 méneder, uathengig af HRT eller tid
fra menopause til cystedebut (16). Ligeledes svandt 49 % af unilokulare cyster spontant indenfor
60 dage. Spontan resorption er dog mest sandsynlig for 60-ars-alderen (1).



Multilokulcere cyster, cyster med solide elementer og solide tumorer: Solide partier/kompleksitet
er det ultralydskriterium, som er bedst korreleret til malignitet (1,19,22). Ved cystisk-solide partier
er 2/3 af cysterne maligne, og ved solide tumorer er 74 % maligne (22). Papillere
formationer/ekskrescenser er taet korreleret til malignitet (9,10). Risiko for malignitet er 3-6 gange
oget ved solide partier eller ekskrescenser sammenlignet med ekkotomme, unilokul@re cyster (40).
Det var ikke muligt ultralydsmaessigt at adskille benigne, borderline eller maligne cyster, ndr solide
partier eller ekskrescenser var tilstede (40).

Ekkogenicitet af cystevasken er ikke relateret til risiko for malignitet (22). Hverken tykkelsen af
cystevaeggen eller tykkelsen af septa ser ud til at vaere korreleret til malignitet (9)

Cystediameter: Cystediameteren er positivt relateret til risiko for malignitet (10,19,22). En stor
screeningsundersggelse af asymptomatiske kvinder, samt en preoperativ evaluering af cyster finder,
at det er meget sjeldent unilokulere cyster under 5 cm 1 diameter er maligne (1,40). Osmers et al
(1998) finder dog at selv simple cyster over 3 cm i1 diameter er associeret med en cancerrisiko pa
9,6 %. I denne artikel er cystediameteren angivet i relation til malignitetsrisiko: hvis man har en
cyste med en diameter pd mellem 3 og 4 cm er risikoen for malignitet 4,6 % (3 ud af 65 cyster), og
fra 4 - 5 cm er risikoen 12,5 % (2 ud af 16 cyster), sd hvis graensen settes til 5 cm ville man i folge
denne artikel overse 5 maligne cyster ud af 81 (6 %) unilokulare cyster.

Antal kamre: Multilokulere cyster er oftere maligne end unilokulere (1,9,22,40). Oftest skelnes
kun mellem uni- og multilokulere cyster, hvorfor det er svert at diskriminere mellem
benign/malignitetsrate for bilokulaere. Osmers et al (1998) mener dog at bilokulere cyster kan
observeres pa lige fod med unilokulare de forste 5 ar efter menopausen.

Ascites: Ved tilstedevarelse af ascites ber laparoskopi sterkt overvejes, idet 40 % af maligne cyster
havde ascites, men benigne cyster kan vere ledsaget af ascites (22).

Bilateralitet: Ved bilateralitet stiger risikoen for malignitet med en faktor 2,8 (19).

CA 125

Ovre grense for normalvardier for CA 125 er < 35 U/ml. Stigende verdier hojt 1 normalomridet
(>25 U/ml) kan vare suspekte og ber give anledning til en intensiveret kontrol. En forhajet CA 125
veerdi skal altid konfirmeres ved en ny maling, dog ved CA 125 > 65 U/ml og tilstedevarende cyste,
er denne meget suspekt for at vaere malign.

Sensitivitet og specificitet af CA 125

CA 125 (> 35 U/ml) alene har en pradiktiv veerdi (PPV) for malignitet pa 77 - 94 % (7,17,20,26).
Ligeledes fandtes sensitiviteten alene for CA 125 hos postmenopausale kvinder at vere 78 - 84 %
og specificiteten 80 - 92 %. Kun ca. 50 % af stadium I cancere har forhgjet CA 125 (17), mens ved
de mere advancerede stadier er sensitiviteten 77 % og specificiteten 80 % (26).

Konklusion

Hos postmenopausale kvinder ber alle ovarietumorer bortset fra de énkamrede ekkofrie cyster med
en diameter under 5 cm fjernes. Til monitorering af énkamrede cyster kan anvendes vaginal
ultralydskanning og CA-125. Cystepunktur ber kun anvendes, nar operation er kontraindiceret.

Gravide kvinder

Incidensen af ovarietumor i graviditeten beskrives meget forskelligt, fra ca 1 pr 230 til 1 pr 2500
graviditeter, athengig af anvendelse af obstetrisk rutine ultralydundersegelse. I Danmark bliver langt
de fleste gravide 1 dag rutinescannet i 2. trimester, hvorfor man ma forvente en relativ hej hyppighed af
tilfeeldig péviste ovariecyster blandt normale gravide.

Incidensen aftager med gestationsalderen; fra ca.8% frem til 16 uger, hvorefter corpus luteum cyster og



andre funktionelle cyster gradvis forsvinder, sdledes at der ses et incidens fald til ca 2% efter 34 uger
(41). Det angives, at mellem 1,2 og 28% af cysterne torkverer under graviditeten (41,42).
Ovarietumoren er oftest asymptomatisk, men pga symptomer eller malignitetssuspicio opereres
omkring 1:1300 i graviditeten (43,44).

Benigne tumorer udger langt hovedparten, og ca halvdelen er dermoid tumorer. Omkring 1-6% viser
sig at have en malign tumor (43-47).

Vurderinger.

Ultralyd.

Ca. 70-75% er simple cyster og < 5 cm, og de fleste svinder spontant. Sterre funktionelle cyster synes
at vokse frem til 7. gestationsuge, hvorefter de regredierer (48) De ovrige 25% af tumorerne er
sammensatte eller simple >5 cm. Af disse vil 3/4 forsvinde (45,49,50). Caspi et al fulgte 49 kvinder
med dermoide tumorer < 6 cm, og fandt at tumorsterrelsen var stationzer under graviditeten (51).
Bromley et al fandt ultrasonisk 11% med malignitetssuspicio, hvor af én patient havde en ovariecancer,
og konkluderer, at ultralyd under graviditeten har samme pradiktive vaerdier som hos ikke gravide (45).
CA 125.

Adskillige arbejder beskriver forhejede CA-125 vardier hos gravide med normale ovarier. Serum-
vardien er is&r hoj 1 1. trimester og aftager herefter med gestationsalderen, hvilket indikerer en hojere
cut off veerdi end hos ikke-gravide (52-54).

Behandling

Nér indikation for operation contra ekspekterende holdning diskuteres ligger pd den ene side risikoen
for at skade graviditeten (spontan abort, fotal ded, misdannelser, vandafgang, prematur fodsel, dystoci)
og pa den anden side risikoen for maternel komplikation (malignitet, torsion, cysteruptur).

Fetale komplikationer: Risikoen for abort 1 forbindelse med kirurgi er op mod 100% fer 7. uge og
generelt oget 1 forste trimester (55,56).

Akut kirurgi synes at gge risikoen for spontan abort og preematur fodsel (43,47,56), ligesom laparotomi
efter 23. uge synes at gge risikoen for abort og prematur fodsel (44,46).

Maternelle komplikationer: Risikoen ved akut kirurgi synes at vare sterst 1 1. trimester, at vaere
relateret til tumorsterrelse og at indebare hyppigere exstirpation end ved elektiv kirurgi (47,56).
Tumorer < 5-6 cm synes ikke at indebaere risiko for akut kirurgi (51,56).

Talrige opgerelser beskriver fa eller ingen maternelle eller fotale komplikationer ved laparoskopisk
cystefjernelse hos gravide 1 9.-17. gestationsuge (57-60).

Finnéls aspiration er ligeledes beskrevet at vere stort set komplikationsfrit, men med en recidivfrekvens
pa 30-50 % (61-63).

Akira et al beskriver peroperative fordele ved CO2-fri laparoscopisk operation med extracorporal
cystectomi sammenlignet med laparotomi (64).
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Appendix 1. RMI (Risk of Malignancy Index) beregning
L Menopausal status Score:
Alder: ar
Menopause: JA 3)
NEJ (1)
Hvis tidligere hysterektomi: aktuel alder > 50 &r 3)
aktuel alder <50 ar (1)
Samlet score-I: 1 3

II. Ultralydunderseogelse

Point
Unilokuleer (0)
> Bilokuleer (1)
Solide omrader (1)
Bilateral (1)
Excrescenser (1)
Ascites (1)
+ Extra-ovariel sygdom (1)
Score-11
Samlet point=0/1 1
Samlet point > 2 3
L.  Se-CA125%
Se-CA125: verdi
RMI = Score-l x Score-ll x CA-125 >200 <200

* For at kunne anvende CA-125 veerdien i beregningen af RMI, er det ngdvendigt at kende laboratoriets
analysemetode. Anvendes Statens Serum Instituts analyse (Kryptors Trace teknologi) eller IMX (Abbott),
kan veerdien anvendes direkte. Ved andre analysemetoder, skal der i nogle tilfeelde indsaettes en
omregningsfaktor.

Det skal understreges at CA-125 vaerdier under 35 (fra SSI) er normale.
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Appendix 2. LAPAROSKOPI AF GRAVIDE MED OVARIECYSTE

INDIKATION:
e Mistanke om torsion af cystisk ovarium
e Mistanke om malignitet i cystisk ovarium

TIDSPUNKT I GRAVIDITETEN:
Det optimale tidspunkt for elektiv behandling af ovariecyste under graviditet er fra 16.- 23. uge,
hvor uterus endnu ikke er sa stor.

LAPAROSKOPISK TEKNIK:

Ingen afvask i1 vagina.

Ingen klotang i portio.

Stump adgang gennem umbilicus eller indstik under venstre kurvatur.
Intraabdominalt tryk pa 10-12 mm Hg.

Kun let Trendelenburgs lejring (5%).

Evt. sidedrejning for bedre at kunne fa overblik i den side, hvor cysten ligger.
Kun bipoler diatermi.

Undgé manipulation af uterus.

Som regel hjelpetrokar 1 flanken i den side, hvor cysten er placeret.

BEHANDLING AF TORSION AF OVARIUM MED CYSTE:

e Organiske cyster: Hvis malignitet er lidet sandsynlig, kan ovariet detorkveres og athangig af
det kliniske billede kan valges
a) Operation under graviditeten
b) Operation, ndr graviditeten er afsluttet

o Simple cyster: Ovariet detorkveres, og cysten teammes. Kontrol og evt. operation efter graviditet.

o Cyster med malignitetsmistanke: Bor opereres gennem laparotomi, - evt. forudgaet af
laparoskopi for at styrke den diagnostiske sikkerhed. Laparoskopien kan samtidig give
mulighed for at valge det optimale incisionssted.

BEHANDLING MED TOCOLYTICA:

Rutinemassig tokolytisk behandling ikke nedvendig.

Hvis der fremkommer veaktivitet kan valges infusio Bricanyl (5 mg i 500 ml Natriumklorid):
Initialt 60 ml/time, age med 30 ml/time indtil veopher. Bricanylinfusionen skal trappes ned med 30
ml/time hver % time, nar der er ensket effefkt.

Kan suppleres med supp. Diclon 100 mg dgl. i 2-3 degn.
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