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Indledning: 
Hyppigheden (prævalensen) af ovariecyster er dårligt belyst, og prævalensen blandt  
præmenopausale kvinder er ikke kendt. Screeningsstudier har vist at ca. 10% af 45-50 årige,  
præmenopausale kvinder (34) og ca. 7% af postmenopausale kvinder (1) på et givet tidspunkt har  
en ovariecyste.  
Livstidsrisikoen for ovariecancer er ca. 1,9%. For kvinder med én 1-grads slægtning med  
ovariecancer stiger risikoen til 5% og ved 2 eller flere 1-grads slægtninge er risikoen 7%.  
Det kliniske problem består i at vurdere om en cyste er benign eller malign. Benigne,  
asymptomatiske cyster bør næppe fjernes operativt, mens mistanke om malignitet kræver  
fremskyndet operation ved erfaren kirurg.  
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Der findes ingen undersøgelse eller kombination af undersøgelser, der har en 100% sensitivitet og  
en 100% specificitet. Klinikeren må derfor, ud fra kvindens baggrundsrisiko (vurderet ved alder og  
evt. familiær ovariecancer) og ovariecystens størrelse og morfologi, danne sig et kvalificeret skøn  
over den enkelte kvindes risiko for at have ovariecancer.  
 
Definitioner: 
  
Menopausestatus: Indtil 1 år efter sidste menstruation defineres kvinder som præmenopausale.  
Ved gennemgang af litteraturen er der anvendt en aldersgrænse på 50 år, når menopausestatus ikke  
er angivet.  
Maligne ovarietumorer: Ovariecancer og borderline tumorer.  
 
Afgrænsning af emnet: 
Guidelinen omhandler håndtering af formodede benigne overicyster uden familiær disposition til 
ovariecancer.  
Håndtering af kvinder med udtalt familiær 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.  
 
 
Resumé af kliniske rekommandationer 
 
 Styrke
Det anbefales at foretage ultralydsundersøgelse af alle ved mistanke om ovariecyster. A 
Ovariecyster håndteres afhængig af anamnese, symptomer, ultralydsfund og evt. resultat 
af CA 125.  

A 

Klinikere med erfaring i mønster genkendelse vil oftest kunne genkende : 
• Corpus luteum  
• Endometriomer  
• Dermoid  
• Fibromer  
• Hydrosalpinx.  

 og rubricere dem som ikke suspekte cyster- se nedenfor. Hvorvidt disse cyster skal opereres vil afhænge af 
de kliniske omstændigheder. 

B 

Klinikere uden erfaring i mønstergenkendelse må håndtere cyster efter ultralydsmæssig 
vurdering af om cysten er suspekt, ikke suspekt og/eller tilstedeværende ascitis. Dette må 
anvendes af alle i tvivlstilfælde, eller man kan evt. henvise til klinikere med erfaring i 
mønstergenkendelse til vurdering.  

√ 

Cysten rubriceres som suspekt eller ikke suspekt: 
 Ikke suspekt cyste: Unilokulær cyste uden solide partier eller exkrescenser.  
 
Suspekt cyste: ≥ 2 kamre, cystisk-solid eller solid, indeholdende exkrescenser, og ved 
samtidig cyste/tumor på modsidige ovarium. 
 

B 

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

B 

RMI (Risk of Malignancy Index) beregnes, idet RMI værdien (over eller under 200) kan, 
(både hos præ- som postmenopausale kvinder), anvendes til vurdering af operations 

B 
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omfang, samt hvor operationen skal foregå (centralt / decentralt).  
RMI (Risk of Malignancy Index): beregnes ved at gange menopausestatus (værdi 1-3),  
ultralydsscore (værdi 1-3) og CA-125 værdi (se også appendix 1).  

B 

RMI: 
I. Menopausal status Score: Menopause:   JA (3) , NEJ (1)  
Hvis tidligere hysterektomi: aktuel alder > 50 år (3) aktuel alder < 50 år (1)  
Samlet score I:  1 eller 3  
 II. Ultralydundersøgelse  
Point: Unilokulær(0) ,> Bilokulær(1) , Solide områder(1), Bilateral (1), Excrescenser (1),  
Ascites (1)  + Extra-ovariel sygdom (1)  
Samlet score-II  
Antal point = 0 / 1 =1 ,    Antal point> 2  =  3  
 Samlet score II: 1 el 3 
III. Se-CA125*  
Se-CA125: værdi  
 * For at kunne anvende CA-125 værdien i beregningen af RMI, er det nødvendigt at kende 
laboratoriets analysemetode. Anvendes Statens Serum Instituts analyse (Kryptors Trace 
teknologi) eller IMX (Abbott), kan værdien anvendes direkte. Ved andre analysemetoder, skal der i 
nogle tilfælde indsættes en omregningsfaktor. Det skal understreges at CA-125 værdier under 35 
(fra SSI) er normale.  
 

 

Præmenopausale kvinder.  
Det anbefales at foretage ultralydskanning hos alle og måle CA-125 hos kvinder med 
suspekte cyster, solide tumorer og ikke-suspekte cyster > 4 cm.  
(CA-125 måles dog ikke ved typisk endometriom-ultralydsmønster bedømt af erfaren 
kliniker) 

 

B-C 

Suspekte cyster og solide tumorer fjernes kirurgisk. Disse tumorer må, indtil der 
foreligger en histologisk diagnose, betragtes som maligne, og peroperativ cysteruptur bør 
undgås.   

A 

Ikke suspekt cyste med en diameter:  
• < 4 cm: afsluttes.  
• 4-7 cm: måling af CA 125 efterfulgt af en fornyet UL 3 måneder senere. 90% af 

cysterne vil da være regredieret. Cysten fjernes, såfremt den ikke regredierer. 
Patienten kan følges i op til ét år før operation tilbydes.  

• > 7 cm: laparoskopi/tomi forudgået af CA 125 måling. 

B 

CA 125:  
CA 125 er ofte forhøjet hos kvinder med endometriose. Ved let forhøjet CA 125 og 
ultralydsmønster som erfaren kliniker indenfor mønstergenkendelse finder foreneligt med 
endometriosecyste, samt anamnese der svarer dertil, kan man overveje at følge kvinden 
med tæt kontrol (blodprøve og ultralydsundersøgelse ved erfaren kliniker). Ved mindste 
tvivl, eller stigende/ forhøjet CA 125 må kvinden opereres på relevant hospital afhængig 
af RMI-tallet.  
CA-125-værdi på 
• 35-50 U/ml: ny måling 3 måneder senere. Såfremt CA 125 normaliseres (< 35 U/ml), 

er yderligere kontrol ikke nødvendig, hvis scanningen er normal. Ved uændrede eller 
stigende CA 125 værdier og tilstedeværelse af cyste, må operation overvejes.  

• >50 U/ml ved to på hinanden følgende målinger: ved tilstedeværelse af cyste uanset 

B-C 
 
 
 
 
 
 
B-C 
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størrelse og morfologi: operation (undtagelse kan i være endometriomer, se ovenfor).  
 
Postmenopausale kvinder.  
Det anbefales at foretage ultralydsskanning hos alle henviste og måle CA-125 ved 
tilstedeværelse af cyster.  
 

B-C 

Suspekte cyster og solide tumorer fjernes kirurgisk. Ligeledes fjernes symptomgivende 
cyster. Hos patienter med øget operativ risiko, bør operationsindikationen vægtes i forhold 
til den operative risiko.   
 

B-C 

Ikke-suspekt cyste med normal CA 125 værdi (< 35 U/ml) og en diameter på:  
• 3 - 5 cm: UL + CA 125-måling efter 3 måneder. Såfremt cysten er vokset, og/eller 

stigning i CA 125: operation. Unilokulære cyster kan observeres i indtil 12 
måneder. Såfremt uændret tilstede herefter: afslutning eller BSO afhængig af 
patientens ønske.  

• > 5 cm : sædvanligvis BSO (benign) eller operation i henhold til DGC (malign).  
 

B-C 

Ikke-suspekt cyste og forhøjet CA 125 (> 35 U/ml): operation (BSO). B 
Gravide kvinder.  
 

 

Ultralydskriterier mht malignitet kan følges svarende til hos ikke-gravide. Simple cyster 
og dermoidcyster < 6 cm kan følges og opereres post partum. Cyster > 10 cm vurderes 
enkeltvis, men bør oftest opereres.  
 

B-C 

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

B-C 

Laparoskopisk kirurgi ved øvet team anbefales frem for laparotomi, og elektiv kirurgi bør 
tilstræbes.  
Den anbefalede operationsteknik er beskrevet i appendix 2.  
Tidspunkt for operation: fra 16. til 23. uge. Operation efter uge 16 bør foretrækkes, da en 
del af cysterne vil være forsvundet spontant på dette tidspunkt.  
Operation før 7. uge og efter 24. uge bør undgås.  

B-C 

Grad af evidens   
Guidelines for alle tre grupper af kvinder er baseret på artikler af evidensgrad II-III. De få  
spørgsmål der er belyst i randomiserede undersøgelser er effekten af cystepunktur samt p-
pillebehandling – evidensgrad Ib.  

 
 
 

 
 
Litteratur søgningsmetode: 
Litteratur søgning afsluttet dato: efterår 2007 
 
                                     
Undersøgelsesmetoder.  
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Flere ultralydsscoringssystemer er udviklet for at bedre diskrimineringen af benigne og maligne 
tumorer, men mønstergenkendelse/morfologi har ved trænede ultralydsskannører vist sig at være 
bedre end scoringssystemerne. Visse diagnoser stilles med stor sikkerhed af trænede undersøgere 
(f.eks. endometriomer, corpus luteum cyster med blødning, dermoid, hydrosalpinx), mens andre 
diagnoser er sværere (f. eks borderline, cystadenofibroma) (66,70,71). Sensitiviteten og 
specificiteten ved ”mønstergenkendelse” angives til henholdsvis 88-100% og 62-96% for trænede 
undersøgere (66).      
MR-skanning er bedre end CT-scanning til at visualisere tumorer i pelvis som f.eks. endometriose 
eller cancer.   
Resultatet af en ultralydsundersøgelse og af en CA 125 måling er afhængig af den undersøgte 
populations sammensætning (kvindernes alder, fordelingen af forskellige diagnoser og graden af 
forandringer samt stadiefordelingen blandt de maligne ovarietumorer). Publicerede 
undersøgelsesresultater kan således kun med forsigtighed overføres til den daglige klinik.  
Vaginal ultralydscanning  
Følgende forhold måles/bemærkes: - største diameter af cysten/tumoren  
- antal kamre  
- tilstedeværelse af solide partier (inklusive papillifere ekskrescenser udgående fra cystens væg)  
- fri væske i fossa Douglasi  
- tilstedeværelse af cyste/tumor på modsidige ovarium.  
Ekkogenicitet: En cystes flydende indhold kan indeholde forskellige elementer (blod, hår og talg).  
Ultralydbølgerne kan derfor reflekteres forskelligt og kan forårsage interne ekko’er.  
Tilstedeværelsen af interne ekko’er kan ikke generelt relateres til risikoen for malignitet.  
Ekskrescenser: >3mm tykke papillifere udposninger fra væggen.   
Doppler ultralyd diskriminerer ikke bedre mellem benigne og maligne ovarietumorer end  
morfologiske kriterier bedømt ved gråskala ultralydskanning (28) og kan heller ikke diskriminere  
mellem funktionelle cyster og benigne tumorer (32). Øget karrigdom i solid proces kan dog tyde på 
malignitet.  
  
 
 
CA 125  
Øvre grænse for normalværdier for CA 125 er < 35 U/ml. Stigende værdier højt i normalområdet (>  
25 U/ml) kan være suspekte, og bør hos postmenopausale kvinder give anledning til en intensiveret  
kontrol. En forhøjet CA 125 værdi skal altid konfirmeres med en ny måling når ultralydskanning er  
normal.  
En stigning i CA 125 koncentrationen defineres som 2 gange standdarddeviationen på analysens  
samlede unøjagtighed. Unøjagtigheden på CA 125 målingerne afhænger af analysemetoden.  
Abbotts IMx analyse er meget anvendt i Danmark. Ved anvendelse af denne analysemetode er en  
ændring i CA 125 værdien på 10% signifikant. Ved anvendelse af andre analysemetoder, må der  
konfereres med analyselaboratoriet.  
Alle afdelinger / praktiserende speciallæger bør vide hvilket CA-125 assay, der anvendes, og kende  
dets normalområde.  
Følgende tilstande kan give forhøjede CA 125 værdier uden at patienten har ovariecancer:  
infektion, inflammatoriske lidelser, graviditet, endometriose, menstruation, andre cancere, kronisk  
leversygdom, samt ascites uanset ætiologi.  
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Kombination af undersøgelser  
Litteraturen vedrørende anvendelsen af en ultralydscanning og CA 125 som et kombineret  
diagnostisk redskab er sparsom, og resultaterne er ikke entydige. En enkelt undersøgelse (7) tyder  
således på, at CA 125 ikke giver yderligere diagnostisk information til resultatet af en scanning,  
medens et andet arbejde omfattende postmenopausale kvinder fandt en sensitivitet på 95 %, og en  
specificitet på 91 % ved at kombinere CA 125 (> 35 U/ml) med ultralydscanning (17).  
Risk of Malignancy Indeks (RMI) baseres på menopausestatus, ultrasonisk morfologi og CA 125  
(13). Anvendelse af et sådan diagnostisk indeks har resulteret i en sensitivitet på 70-89% og en  
specificitet på 87-97% (1,3,13). En prospektiv undersøgelse fandt en sensitivitet på 80 %,  
specificitet på 92 % og en positiv prediktiv værdi på 83 % (> 30 år) for at adskille benigne fra  
maligne bækkenudfyldninger (27). Samme forfattere har siden i en større prospektiv serie vurderet  
metoden blandt 365 kvinder og fandt en lidt lavere sensitivitet (71%) men samme specificitet  
(92%). De maligne tumorer, som RMI ikke påviste var i stadium IA (35). Den positive prædiktive  
værdi var 69% og den negative præditive værdi 92%. I en serie fra Nordjyllands  
amt omfattende 357 kvinder var sensitiviteten 70%, specificiteten 88%, PPV 67% og NPV 89%  
(36).  
RMI i den aktuelle sammenhæng er identisk med ’RMI-2’ som anført i det norske arbejde (27).  
 
 
Cytologisk undersøgelse af cystevæsken  
Cytologisk undersøgelse af cystevæsken har en ringe sensitivitet (25-80%), hvorfor den kun bør  
anvendes diagnostisk når operation er kontraindiceret (4,21).  
Cystevæske skal ikke undersøges for CA-125, da den er uden diagnostisk værdi.  
 
 
Operationsmetoder  
Hvorvidt patienter med ovariecyster bedst opereres ved laparoskopi eller laparotomi er uafklaret, og  
formentlig i høj grad afhængig af operatørens expertise.  
Alle benigne ovariecyster/-tumorer, herunder også dermoidcyster, kan opereres laparoskopisk. 
”Stripping” af cystekapsel med efterladen af så meget cortexvæv som muligt giver bedre resultat 
end fenestrering.  
Maligne cyster eller tumorer bør opereres ved laparotomi. Cysteruptur under operationen bør  
undgås, da dette signifikant reducerer den sygdomsfrie overlevelse (65). Ydermere vil en lokaliseret  
ovariecancer ved kapselruptur ændre stadium ifølge FIGO’s klassifikation fra IA til IC, medførende  
at kvinden i dag henvises til kemoterapi.  
 
Præ- og perimenopausale kvinder (< 1 år efter sidste menstruation)  
Vurderinger.  
Ultralyd.  
Den diagnostiske sikkerhed af en ultralydsscanning hos præmenopausale 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 på ovarievolumen og –morfologi), 
der er forsøgt anvendt til at skelne mellem benigne og maligne tumorer. Sensitiviteten har været 82-
100% på bekostning af en falsk positiv rate på 8 til 20%. De vigtigste prædiktive faktorer er cystens 
størrelse og excrescenser i cystevæggen (6), samt solide partier (28, 66). En stor 
multicenterundersøgelse (67) har fundet at af 50 forskellige faktorer for risiko ved persisterende 
tumor er de vigtigste følgende: tidl. ovarie-cancer, hormonbehandling, alder, max. diameter af 
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tumor, smerter, ascites, flow i ekskrescenser, solid tumor, maximum diameter af solid tumor, 
irregulære interne cystevægge, slagskygge, colorscore af tumorflow.   
Uni- og bilokulære, glatvæggede cyster: disse cyster er kun meget sjældent maligne (≤1%) (23,40).  
I en retrospektiv undersøgelse af 177 kvinder (næsten alle præmenopausale) med énkamrede  
ovariecyster < 6 cm i diameter og normal CA-125, der alle blev fulgt i 75 måneder var der ingen 
maligne (38).  
Multilokulære cyster, cyster med solide elementer og solide tumorer: disse cyster og tumorer er 
maligne i henholdsvis 3%, 13-17%, og 11% af tilfældene (2,23).  
Cystediameter: Risikoen for malignitet stiger med stigende cystediameter. Cyster med en diameter  
mellem 4-7 cm er maligne i 2% af tilfældene mens 5% af cyster, der er større end 7 cm, er maligne  
(23). Antallet af cancere i serien er lille.  
Ekskrescenser: Papillary projections er solide områder udgående fra kanten af cysten med en 
størrelse over 3 mm. Findes lidt hyppigere ved borderlinetumorer end i stadie II – IV ovariecancer 
(69)  
  
Ascites: Ca. 16% af kvinder med en ovarietumor og ascites har en malign tumor. Benigne  
ovarietumorer forårsager ascites i 9-12% af tilfældene og 42% af kvinder med maligne tumorer har  
øget væske intraperitonealt (23). Tilstedeværelsen af ascites tyder således på malignitet, men mange  
kvinder med benigne tumorer har ascites, og tilstedeværelse af ascites kan således ikke anvendes  
alene til at skelne mellem en benign og malign ovarietumor.  
Bilateralitet: I en undersøgelse af 166 bilaterale ovarietumorer fandtes 60% at være maligne (19).  
CA 125.  
Der er sikker dokumentation for, at måling af CA 125 ikke bør anvendes som eneste diagnostiske  
redskab (foruden en GU) ved udredningen af præmenopausale kvinder med ovarietumorer.  
Anvendes 35 U/ml som øvre grænse for normale værdier er sensitiviteten og specificiteten af en CA  
125 måling som eneste diagnostiske redskab henholdsvis 50-83% og 64-86% (7,8,18,20,24,29).  
Falsk negative markørværdier er specielt hyppige blandt kvinder med stadium I ovariecancer  
(sensitivitet: 50%). Falsk positive CA 125 værdier ses ofte hos kvinder med endometriose (antallet  
af falsk positive afhænger af forandringernes udbredning). Ved at anvende en grænse på 50 U/ml  
som øvre grænse for normale værdier tyder resultaterne af flere artikler på, at sensitiviteten kun  
falder ganske lidt, mens specificiteten øges (3,18). Flere undersøgelser (31) tyder desuden på at CA  
125 målinger over tid (som anbefalet i instruksen) nedsætter antallet af falsk positive resultater  
(øget specificitet).  
Konklusion.  
Mønstergenkendelse af corpus luteum, endometriomer, dermoid, fibromer og hydrosalpinx må 
trænes således at unødige operationer kan undgås. Indtil videre er ultralydscanning og måling af 
CA125 stadig de bedste redskaber til at diskriminere mellem benigne og maligne cyster.  
 
 
 
Cystepunktur og cysteruptur  
Cystepunktur havde i den eneste randomiserede kontrollerede undersøgelse af 288 kvinder med  
ekkofrie cyster på 4-7 cm ikke større effekt (46%) end observation (45%) (30). Denne undersøgelse  
af kvinder mellem 14 og 81 år viste således også at spontan resorption af cyster over 3 måneder  
skete hos knap 50% af kvinderne.  
Betydningen af kapselruptur under operation af en malign tumor betyder, at tumorens stadium  
ændres fra FIGO stadium IA til IC, medførende at kvinden i dag henvises til kemoterapi.  
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Cysteruptur under operation har vist sig signifikant at nedsætte den sygdomsfrie overlevelse: i en  
multicenter undersøgelse af 1545 kvinder, reduceredes 5-års overlevelsen fra 87% til 77% (65).  
 
 
Behandling med p-piller  
Har været anvendt for at supprimere ovariecyster. Et Cochrane-review (72) konkluderer: Although 
widely used for treating functional ovarian cysts combined oral contraceptives appear to be of no 
benefit. Watchful waiting over several cycles is appropriate. Should cysts persist, surgical 
management is often indicated.  
  
  
 
 
Postmenopausale kvinder (> 1 år efter sidste menstruation)  
Vurderinger:  
Alder  
Med undtagelse af de énkamrede cyster, øges sandsynligheden for, at en observeret cyste er malign  
med stigende alder (9,22). Osmers (22) finder at sandsynligheden specielt øges for kvinder over 60  
år.  
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). Ved 
hysterektomi sættes grænsen ved 50 år.  
Hormonbehandlings (HRT) indflydelse  
For få undersøgelser til en konklusion.  
  
Ultralyd  
Funktionelle cyster: Mange af de postmenopausale cyster er funktionelle, idet 53 % af cyster  
fundet hos asymptomatiske kvinder svandt i løbet af 3 til 23 måneder, uafhængig af HRT eller tid  
fra menopause til cystedebut (16). Ligeledes svandt 49 % af unilokulære cyster spontant indenfor  
60 dage. Spontan resorption er dog mest sandsynlig før 60-års-alderen (1).  
  
Multilokulære cyster, cyster med solide elementer og solide tumorer: Solide partier/kompleksitet  
er det ultralydskriterium, som er bedst korreleret til malignitet (1,19,22, 66). Ved cystisk-solide 
partier  
er 2/3 af cysterne maligne, og ved solide tumorer er 74 % maligne (22).   
Papillære formationer/ekskrescenser er tæt korreleret til malignitet (9,10, 69). Findes hos 65% af 
epitheliale tumorer der er borderline og ovarie cancer st.1 (epitheliale tumorer) (ca.65%), men kun 
ved 41% af ovarie cancer st. II – IV (69) Risiko for malignitet er 3-6 gange øget ved solide partier 
eller ekskrescenser sammenlignet med ekkotomme, unilokulære cyster (40).  
Det var ikke muligt ultralydsmæssigt at adskille benigne, borderline eller maligne cyster, når solide  
partier eller ekskrescenser var tilstede (40).  
Ekkogenicitet af cystevæsken er ikke relateret til risiko for malignitet (22). Hverken tykkelsen af  
cystevæggen eller tykkelsen af septa ser ud til at være korreleret til malignitet (9)  
Cystediameter: Cystediameteren er positivt relateret til risiko for malignitet (10,19,22). En stor  
screeningsundersøgelse af asymptomatiske kvinder, samt en preoperativ evaluering af cyster finder,  
at det er meget sjældent unilokulære cyster under 5 cm i diameter er maligne (1,40). Osmers et al  
(1998) finder dog at selv simple cyster over 3 cm i diameter er associeret med en cancerrisiko på  
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9,6 %. I denne artikel er cystediameteren angivet i relation til malignitetsrisiko: hvis man har en  
cyste med en diameter på 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), så hvis grænsen sættes til 5 cm ville man i følge  
denne artikel overse 5 maligne cyster ud af 81 (6 %) unilokulære cyster.  
Antal kamre: Multilokulære cyster er oftere maligne end unilokulære (1,9,22,40, 68,69). Oftest 
skelnes kun mellem uni- og multilokulære cyster, hvorfor det er svært at diskriminere mellem  
benign/malignitetsrate for bilokulære.   
Ascites: Ved tilstedeværelse af ascites bør laparoskopi stærkt overvejes, idet 40 % af maligne cyster  
havde ascites, men benigne cyster kan være ledsaget af ascites (22).  
Bilateralitet: Ved bilateralitet stiger risikoen for malignitet med en faktor 2,8 (19).  
CA 125  
Øvre grænse for normalværdier for CA 125 er < 35 U/ml. Stigende værdier højt i normalområdet  
(>25 U/ml) kan være suspekte og bør give anledning til en intensiveret kontrol. En forhøjet CA 125  
værdi skal altid konfirmeres ved en ny måling, dog ved CA 125 > 65 U/ml og tilstedeværende cyste,  
er denne meget suspekt for at være malign.  
Sensitivitet og specificitet af CA 125  
CA 125 (> 35 U/ml) alene har en prædiktiv værdi (PPV) for malignitet på 77 - 94 % (7,17,20,26).  
Ligeledes fandtes sensitiviteten alene for CA 125 hos postmenopausale kvinder at være 78 - 84 %  
og specificiteten 80 - 92 %. Kun ca. 50 % af stadium I cancere har forhøjet CA 125 (17), mens ved  
de mere advancerede stadier er sensitiviteten 77 % og specificiteten 80 % (26).  
Konklusion  
Hos postmenopausale kvinder bør 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 bør kun anvendes, når operation er kontraindiceret.  
  
 
Gravide kvinder  
Incidensen af ovarietumor i graviditeten beskrives meget forskelligt, fra ca 1 pr 230 til 1 pr 2500  
graviditeter, afhængig af anvendelse af obstetrisk rutine ultralydsundersøgelse. I Danmark bliver 
langt de fleste gravide i dag rutinescannet i 2. trimester, hvorfor man må forvente en relativ høj 
hyppighed af tilfældigt påviste 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, således at der ses et incidensfald 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 udgør langt hovedparten, og ca. halvdelen er dermoidtumorer. 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. Større funktionelle cyster 
synes at vokse frem til 7. gestationsuge, hvorefter de regredierer (48). De øvrige 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 tumorstørrelsen var stationær under graviditeten 
(51).  
Bromley et al fandt ultrasonisk 11% med malignitetssuspicio, hvor af én patient havde en 
ovariecancerog konkluderer, at ultralyd under graviditeten har samme prædiktive værdier som hos 
ikke gravide (45).  
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CA 125.  
Adskillige arbejder beskriver forhøjede CA-125 værdier hos gravide med normale ovarier. 
Serumværdien er især høj i 1. trimester og aftager herefter med gestationsalderen, hvilket indikerer 
en højere cut off værdi end hos ikke-gravide (52-54).  
Behandling  
Når indikation for operation contra ekspekterende holdning diskuteres, ligger på den ene side 
risikoen for at skade graviditeten (spontan abort, føtal død, misdannelser, vandafgang, præmatur 
fødsel, dystoci) og på den anden side risikoen for maternel komplikation (malignitet, torsion, 
cysteruptur).  
Føtale komplikationer: Risikoen for abort i forbindelse med kirurgi er op mod 100% før 7. uge og 
er generelt øget i første trimester (55,56).  
Akut kirurgi synes at øge risikoen for spontan abort og præmatur fødsel (43,47,56), ligesom 
laparotomi efter 23. uge synes at øge risikoen for abort og præmatur fødsel (44,46).  
Maternelle komplikationer: Risikoen ved akut kirurgi synes at være størst i 1. trimester, at være 
relateret til tumorstørrelse og at indebære hyppigere exstirpation end ved elektiv kirurgi (47,56).  
Tumorer < 5-6 cm synes ikke at indebære risiko for akut kirurgi (51,56).  
Talrige opgørelser beskriver få eller ingen maternelle eller føtale komplikationer ved laparoskopisk 
cystefjernelse hos gravide i 9.-17. gestationsuge (57-60).  
Finnåls aspiration er ligeledes beskrevet at være stort set komplikationsfrit, men med en 
recidivfrekvens på 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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Appendiks 1: 
RMI (Risk of Malignancy Index) beregning  
I. Menopausal status Score:  
Alder: ____ år  
Menopause:  ____ JA (3)  

____ NEJ (1)  
Hvis tidligere hysterektomi: aktuel alder > 50 år (3)  

  aktuel alder < 50 år (1)  
Samlet score-I: ____1 ____3  
  
II. Ultralydundersøgelse  
Point  
Unilokulær ____(0)  
> Bilokulær ____(1)  
Solide områder ____(1)  
Bilateral ____(1)  
Excrescenser ____(1)  
Ascites ____(1)  
+ Extra-ovariel sygdom ____(1)  
Samlet score-II  
Antal point = 0 / 1 ____1  
Antal point> 2 ____3  
  
III. Se-CA125*  
Se-CA125: værdi ______  
  
RMI = Score-I x Score-II x CA-125 ______>200 _____<200  
* For at kunne anvende CA-125 værdien i beregningen af RMI, er det nødvendigt at kende laboratoriets  
analysemetode. Anvendes Statens Serum Instituts analyse (Kryptors Trace teknologi) eller IMX (Abbott),  
kan værdien anvendes direkte. Ved andre analysemetoder, skal der i nogle tilfælde indsættes en  
omregningsfaktor.  
Det skal understreges at CA-125 værdier under 35 (fra SSI) er normale.  
 
 
Appendiks 2: 
LAPAROSKOPI AF GRAVIDE MED OVARIECYSTE  
INDIKATION:  
• Mistanke om torsion af cystisk ovarium  
• Mistanke om malignitet i cystisk ovarium  
TIDSPUNKT I GRAVIDITETEN:  
Det optimale tidspunkt for elektiv behandling af ovariecyste under graviditet er fra 16- 23 uger,  
hvor uterus endnu ikke er så stor.  
LAPAROSKOPISK TEKNIK:  
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• Ingen afvaskning i vagina.  
• Ingen klotang i portio.  
• Stump adgang med Veress kanyle gennem umbilicus eller indstik under venstre kurvatur.  
• Intraabdominalt tryk på 10-12 mm Hg.  
• Kun let Trendelenburgs lejring (5%).  
• Evt. sidedrejning for bedre at kunne få overblik i den side, hvor cysten ligger.  
• Kun bipolær diatermi.  
• Undgå manipulation af uterus.  
• Som regel hjælpetrokar i flanken i den side, hvor cysten er placeret.  
BEHANDLING AF TORSION AF OVARIUM MED CYSTE:  
• Organiske cyster: Hvis malignitet er lidet sandsynlig, kan ovariet detorkveres og afhængig af  
det kliniske billede kan vælges  
a) Operation under graviditeten  
b) Operation, når graviditeten er afsluttet  
• Simple cyster: Ovariet detorkveres, og cysten tømmes. Kontrol og evt. operation efter graviditet.  
• Cyster med malignitetsmistanke: Bør opereres gennem laparotomi, - evt. forudgået af  
laparoskopi for at styrke den diagnostiske sikkerhed. Laparoskopien kan samtidig give  
mulighed for at vælge det optimale incisionssted.  
BEHANDLING MED TOCOLYTICA:  
Rutinemæssig tokolytisk behandling ikke nødvendig.  
Hvis der fremkommer veaktivitet kan vælges infusion Bricanyl (5 mg i 500 ml Natriumklorid):  
Initialt 60 ml/time, øges med 30 ml/time indtil veophør. Bricanylinfusionen skal trappes ned med 
30 ml/time hver ½ time, når der er ønsket effekt. Atosiban er ikke undersøgt i relation til operation.  
Kan suppleres med supp. Diclon 100 mg dgl. i 2-3 døgn.  
REFERENCER:  
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