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1. Anbefalinger (Quick guide)

Optolgningstorleb

1. Patienter opereret for Ovariecancer uden behov for adjuverende kemoterapi kan
tilbydes follow-up i tre ar pa opererende afdeling med ambulant GU, Transvaginal
Ultralydsscanning og maling af CA125 hver 4. mdned (C)

2. Patienter med platinfelsom ovariecancer uden aktiv behandling, der var
makroradikalt opereret pa diagnosetidspunktet, kan folges regelmassigt i minimum
36 maneder (C)

3. Status CT-scanning ber som minimum foretages 6 mdr. efter endt kemoterapi af
hensyn til eventuel recidiv behandling (A)

4. Ved recidiv opsporing anbefales CA125 og PETCT (A) (Billeddiagnostik ved udredning,
behandling og kontrol for kreeft i ovarier)

Kirurgi ved recidiv af ovarie cancer

5. Patienter med platinsensitiv ovariecancer, der er AGO positive, kan tilbydes
operation, hvis man vurderer at kunne opna R0 (A) (Kirurgi ved recidiv)

Palliation

6. Vurderingen kan omfatte alle aspekter sdvel fysiske, psykiske, sociale og
eksistentielle behov (C)

Rehabilitering

7. Patienter kan inddrages i opfelgning- og rehabiliterings program (C)


https://www.dmcg.dk/kliniske-retningslinjer/kliniske-retningslinjer-opdelt-paa-dmcg/gynakologiskcancer/ovariecancer/billeddiagnostik-ved-udredning-behandling-og-kontrol-for-kraft-i-ovarier/
https://www.dmcg.dk/kliniske-retningslinjer/kliniske-retningslinjer-opdelt-paa-dmcg/gynakologiskcancer/ovariecancer/billeddiagnostik-ved-udredning-behandling-og-kontrol-for-kraft-i-ovarier/
https://www.dmcg.dk/kliniske-retningslinjer/kliniske-retningslinjer-opdelt-paa-dmcg/gynakologiskcancer/ovariecancer/ovariecancer---kirurgi-ved-recidiv/
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2. Introduktion

Opfelgning efter primaer behandling for kreeft i seggestokken mhp. recidiv diagnostik er omdiskuteret. Under
10% af patienter med epithelial ovarioecancer har ikke behov for adjuverende kemoterapi, og falges op pa de
opererende, gynaekologiske afdelinger eller efter aftale pa lokalsygehus. Patienter med FIGO st IA-IB, grad |
ovariecancer, samt patienter, der ikke har gnsket at modtage kemoterapi falges pa de gynaekologiske
afdelinger. Der er tale om FIGO stadium [ lav risiko patienter, der har den laveste risiko for recidiv. Recidiv
forekommer hos omkring 10% af patientgruppen indenfor de farte 5 ar (1). Hos nogle kvinder i gruppen er
foretaget fertilitetsbesparende operation. Patienter, der har faet foretaget fertilitetsbevarende kirurgi tilbydes et
individuelt opfelgningsforlgb. Patienter med Borderlinetumorer, stadium IA-IC med radikal operation kan
afsluttes. Der findes ikke undersggelser, der kan belyse det optimale opfalgningsprogram som derfor ma
aftales individuelt med den enkelte patient.

Follow-up hos disse patienter har til hensigt at sikre bedst mulig livskvalitet ved handtering af senfglger efter
kirurgisk indgreb samt erkende og handtere et eventuelt recidiv. Patientgruppen var ikke en del af det
engelske RCT studie vedrarende opstart af recidivbehandling baseret pa opfalgning med CA125 eller
symptomer (2). Saledes anfares, at resultaterne af Rustins studie hidrerer fra en tid uden evidens for recidiv
kirurgi og fer vedligeholdelsesbehandling med PARP inhibitorer. Resultaterne er derfor ikke leengere
umiddelbart overfgrbare.

Alle andre patienter vil fa opfalgning pa onkologisk afdeling. De patienter, der indgar i protokolleret
behandlingsforlab, felges iht. disse. For patienter i tidligt FIGO stadie I-I1A, der har modtaget post operativ
kemoterapi er recidiv risiko og overlevelses gevinst ved kemoterapi beskrevet i DGCG kap. ” Medicinsk
behandling af primaer ovariecancer stadie |-IIA”. Patienter med tidlig ovariecancer FIGO I-Il kan ofte afslutte
kontrol efter 3 ar efter individuel vurdering af recidiv og patientens praeferencer.

Ved primaer avanceret ovariecancer har patienter efter operation og adjuverende kemoterapi for 60-80%
opnaet partielt eller komplet klinisk respons. Der er konsensus omkring at platinbaseret kemoterapi forlaenger
overlevelsen for disse patienter. Ca.2/3 af patienterne oplever trods adjuverende behandling at fa et recidiv, de
fleste inden for to ar efter afsluttet behandling (Medicinsk behandling af primeer ovariecancer stadie I1B-1V).
Feelles beslutningstagning er i denne situation vaesentligt i forhold til at hjeelpe patienterne med at afveje
fordele, ulemper og effekt af en given behandling samt til den efterfalgende opfalgning. For kvinder med
avanceret FIGO stadium Ill-IV samt tumorer med mere aggressiv histologi karakteriseret ved TP53/P53
mutationer ses hgjere risiko for tidligt recidiv (3). Kvinder med avanceret ovariecancer FIGO IlI-IV tilbydes
samlet behandlings- og kontrolforlgb pa op til 5 ar. Hyppigst vil recidiv veere lokaliseret til bughulen, men
spredning til lever, lunger, hjerne og knogler ses dog ogsa, og i de forskellige sygdomsforlgb tilpasses den
egnede billedmodalitet. Patientens praeferencer inddrages i beslutningen om evt. billedmodalitet, og der kan
veere sarskilte hensyn bl.a. allergier overfor kontrastmidler, komorbiditet med nyreinsufficiens eller gnske om
at begraense baggrundsbestraling.



https://www.dmcg.dk/kliniske-retningslinjer/kliniske-retningslinjer-opdelt-paa-dmcg/gynakologiskcancer/ovariecancer/
https://www.dmcg.dk/kliniske-retningslinjer/kliniske-retningslinjer-opdelt-paa-dmcg/gynakologiskcancer/ovariecancer/
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Formal

Det overordnede formal med retningslinjen er at understgtte en evidensbaseret kreeftindsats af hgj og ensartet
kvalitet pa tveers af Danmark. Unders@gelser, der kan belyse det optimale opfalgningsprogram findes ikke,
hvorfor der er variation i praksis landet over og der samtidig laegges vaegt pa den enkelte patients behov og
gnsker.

Der er flere formal med opfglgning efter initial behandling af ovariecancer:
e Screening for recidiv for patienter egnet til recidiv kirurgi
e Forbedring af overlevelse
e Opretholdelse af livskvalitet
e Rehabilitering/palliation, herunder forebyggelse af komplikationer
e Evaluering af behandling
e Evidensskabende forskning i bl.a. behandlingseffekt og senfalge

Patienten skal efter endt behandling have en individuel opfalgningsplan tilrettelagt med udgangspunkt i
patientens behov og faglige retningslinjer. En del ikke-somatiske behov kan varetages af relevante tilbud i
Region og kommune — ogsa hos patienter behandlet for ovariecancer.

Den individuelle opfalgningsplan skal malrettes behov for rehabilitering i forhold til almensymptomer efter endt
intensiv behandling. | relation til ovariecancer bgr der specifikt tages stilling til behov for opfglgning og evt.
hjeelpemidler pga. senfalger og bivirkninger til primaer behandling — herunder fatigue, lymfadem, neuropati,
tarmproblemer generelt og i relation til evt. stomi samt hormonmangel symptomer og fokus pa sexuel
rehabilitering.

Patientgruppe
Kvinder i opfalgningsforlgb samt ved recidiv opsporing efter tidligere ovariecancer.

Alle patienter diagnosticeret med ovariecancer og som tilbydes opfalgning mht. evt. iveerkseettelse af senere
behandling. Desuden patienter som har gennemfart en kurativt intenderet behandling eller som pa
diagnosetidspunktet har metastatisk sygdom, eller som udvikler metastatisk sygdom i forlgbet. Det anslas, at
der arligt er ca. 530 ny diagnosticerede patienter, med median alder 70 (58;77) (DGCD Arsrapport 2023/24),
praevalensen estimeres til omtrent 5000 kvinder. Beskrivelse af malgrupper for opfglgning i denne
sammenhang geelder alene standard gynakologisk/onkologisk behandling. En typisk udbygget og hyppig
opfelgning af patienter, der deltager i kliniske forsag, er defineret i de respektive forsagsprotokoller.

Udover den patientrelaterede behovsvurdering bar rutinemaessig opfelgning og undersggelser planleegges
under hensyntagen til ovenstaende. Patienter, som kan vare kandidater til recidiv kirurgi i henhold til AGO-
kriterierne (primeer radikal operation (R0), god performance status, og pavist <500 ml ascites) (Ovariecancer -
kirurgi ved recidiv), ber tilbydes et opfalgningsforlab med henblik pa at diagnosticere recidivet. Der foreligger
ikke data, der fastslar det ideelle tidspunkt for recidivkirurgi. Diagnostik af recidiv pa baggrund af symptomer
kan veere vanskeligt, da mange patienter oplever en del behandlingsrelaterede bivirkninger, iseer under
vedligeholdelsesbehandling, der minder om symptomer ved recidiv.



https://www.dmcg.dk/kliniske-retningslinjer/kliniske-retningslinjer-opdelt-paa-dmcg/gynakologiskcancer/ovariecancer/
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Som minimum ber alle patienter dog fa foretaget en CT-scanning 6 maneder efter endt kemoterapi, for at
kende status for platin-falsomheden, og da dette sammen med evt. opfyldte AGO kriterier er afgarende for
valg af evt. recidiv kirurgi og medicinsk efterbehandling. Opfalgning ber inkludere regelmaessig maling af CA-
125 hos denne gruppe patienter, da CA-125 maling er den mest sensitive test for tidlig erkendelse af recidiv.
For patienter der ikke har haft en initial stigning i CA-125 anbefales at supplere med CT-scanning eller evt
PETCT ved recidiv mistanke.

Hvis patienten er kandidat til recidiv kirurgi iht. retningslinjerne herfor, og der er biokemisk og/eller klinisk
mistanke om recidiv, bar der udferes FDG PET/CT mhp. pavisning af recidiv og vurdering af
sygdomsudbredelsen (Billeddiagnostik ved udredning, behandling og kontrol for kreeft i ovarier ).

FDG PET-CT er den mest preecise billeddiagnostik til recidivopsporing. Hvis primeer sygdom kun udviste lav
FDG-optagelse, som det ses ved bl.a. clear cell, mucingse, eller lowgrade karcinomer, og der ikke kan pavises
recidiv pa FDG PET-CT, ber supplerende MR skanning overvejes, (4) PETCT, CA125 og klinik draftes pa
GYNONK MDT ift. indikation for recidiv kirurgi. Det vil veere en overvejende kirurgisk vurdering, hvorvidt der er
biopsi/operations indikation, alternativt foresla evt. fornyet billeddiagnostik efter 2-3 mdr. Der kan henvises til
vurdering af evt. indgang i OLIGO.DK DMCG-projekt der er en national database under opbygning, som
prospektivt registrerer patienter med recidivsygdom og indikation for lokal behandling.

Malgruppe for brug af retningslinjen

Denne retningslinje skal primaert understgtte det kliniske arbejde og udviklingen af den kliniske kvalitet, hvorfor
den primaere malgruppe er klinisk arbejdende onko-gynaekologer, onkologer og patologer samt praktiserende
leeger, som er involveret i behandling og opfalgning af patientgruppen.


https://www.dmcg.dk/kliniske-retningslinjer/kliniske-retningslinjer-opdelt-paa-dmcg/gynakologiskcancer/ovariecancer/
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3. Grundlag

Optolgningstforleb

1. Patienter opereret for Ovariecancer uden behov for adjuverende kemoterapi kan
tilbydes follow-up i tre ar pa opererende afdeling med ambulant GU, Transvaginal
Ultralydsscanning og maling af CA125 hver 4. mdned (C)

2. Patienter med platinfelsom ovariecancer uden aktiv behandling, der var
makroradikalt opereret pa diagnosetidspunktet, kan folges regelmassigt i minimum
36 maneder (C)

3. Status CT-scanning ber som minimum foretages 6 mdr. efter endt kemoterapi af
hensyn til eventuel recidiv behandling (A)

4. Ved recidiv opsporing anbefales CA125 og PETCT (A) (Billeddiagnostik ved udredning,
behandling og kontrol for kreeft i ovarier)

Litteratur og evidensgennemgang

Ad anbefaling 1

Stigning i Ca125 kan forudse recidiv efter endt behandling. Stigning ses op til ni maneder far recidiv klinisk kan
erkendes (5-7).

Hovedparten af recidiver optraeder indenfor 2-3 ar (8). Recidiv af Ovariecancer forudgas af stigning i CA125
hos langt hovedparten af patienterne. Dette geelder ogsa hos patienter med stadium | sygdom hvor CA125
som marker ikke altid er forhgjet preeoperativt. En stigning i CA125 pa 2 x Nadirveerdien efter endt behandling
er en staerk indikator for recidiv (9) ogsa i tilfelde hvor veerdien er indenfor normalomradet.

Pelvis er det omrade hvor recidiv hyppigst detekteres (9),men spredning til lever, lunger, hjerne og knogler ses
dog ogsa. Objektiv undersggelse har lav sensitivitet for diagnostik af recidiv (6, 7, 10, 11)(12).

Follow-up anbefalinger bygger pa de internationalt (13): guidelines, nedenfor beskrevet British Gynecologic
Cancer Society (2020) og ESMO (2013). Anbefalingerne bygger desuden pa internationalt anerkendte
guidelines (14-17).

British Gynecologic Cancer Society (2020) anfarer at resultaterne af Rustins studie hidrgrer fra en tid uden
evidens for recidiv kirurgi og fer vedligeholdelsesbehandling med PARP inhibitorer. Resultaterne er derfor ikke
umiddelbart overfgrbare. De anbefaler opfalgning efter patientens behov med fokuseret anamnese,
Gyneekologisk undersggelse og TVUL. Hvis patienten ikke gnsker fremmgde da telefon konsultation evt
suppleret med CA125 i to ar. Til patienter som er opereret med fertilitetsbevarende sigte anbefales follow-up
med TVUL af det efterladte ovarium (18).



https://www.dmcg.dk/kliniske-retningslinjer/kliniske-retningslinjer-opdelt-paa-dmcg/gynakologiskcancer/ovariecancer/billeddiagnostik-ved-udredning-behandling-og-kontrol-for-kraft-i-ovarier/
https://www.dmcg.dk/kliniske-retningslinjer/kliniske-retningslinjer-opdelt-paa-dmcg/gynakologiskcancer/ovariecancer/billeddiagnostik-ved-udredning-behandling-og-kontrol-for-kraft-i-ovarier/
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ESMO anbefaler follow-up hver 3. mdr i to ar, hver 4. maned i 3. ar og hver 6. mdr i &r 4 og 5. Der anbefales
anamnese, evt gynaekologisk undersggelse og maling af CA125. Yderligere billeddiagnostik kun pa indikation
(19). I nogle tilfeelde kan telefonisk konsultation eller brev svar erstatte fysisk fremmade.

Ad anbefaling 2, 3 og 4

Anbefalingerne bygger pa 2 publikationer; 1 review, og 1 randomiseret studie.

Stigning i CA-125 vil ofte veere farste tegn pa recidiv og observeres hos 2 ud af 3 patienter far klinisk recidiv
kan erkendes (20). Da CA-125 ikke er sygdomsspecifik, kan den ikke anvendes til at monitorere alle forskellige
histologiske ¢ ovarie undertyper og nogle patienter er sakaldt "CA-125 negative”. Forhgjet CA-125 observeres
i gennemsnit 3-6 maneder far klinisk paviseligt recidiv (21, 22).

Et eldre europeeisk, randomiseret multicenterstudie fra 2010 med 529 patienter med komplet respons efter
behandling viste, at tidlig opsporing af recidiv efter kemoterapi ikke ggede overlevelsen hos patienter
behandlet for ovariecancer, uanset valg af metode til opsporing. Man fandt, at tidlig recidivbehandling med
kemoterapi givet ved CA-125 stigning nedsatte livskvaliteten og @gede antallet af behandlinger (i form af
kemoterapi), men @gede ikke overlevelsen sammenlignet med start pa recidivbehandling ved klinisk
erkendeligt eller symptomatisk recidiv (2). Patienter fik derfor laengere tid med kemoterapi uden at dette gav
bedre overlevelse.

Imidlertid er der siden kommet positive overlevelsesdata pa recidiv kirurgi og PARP haemmer vedligeholdelses
behandling, hvorfor Rustin studiet ikke leengere kan tilleegges samme veerdi, og fokus nu er rettet mod tidlig
recidiv opsporing.

Nedenfor anfart metaanalyser (n=3) er baseret pa bade retro- og prospektive studier med fa patienter
inkluderet til billeddiagnostisk af recidivopsporing. Her gennemgas den foreliggende evidens for brugen af CT,
FDG PET-CT og MRI i den billeddiagnostisk recidivopsporing af ovariecancer.

| europeeiske guidelines (23) anbefales initialt CT af thorax/abdomen ved stigende CA-125 og klinisk mistanke
om recidiv. Man anerkender, at FDG PET/CT er mere sensitiv til billeddiagnostisk pavisning af recidiv, men pa
basis af fortsat uafklaret overlevelsesgevinst ved tidlig igangseettelse af recidivbehandling afventes ESMOs
anbefaling i recidivudredning. Ved symptomer, og hvor CT er negativ, bar man foretage FDG PET-CT.

Med tiltagende evidens for bedre progressionsfri overlevelse (PFS) hos patienter, hvor komplet sekundaer
debulking opnas (RD=0) ved 1. recidiv, er tidlig og ngjagtig billeddiagnostik mhp. korrekt selektion af patienter
til recidivkirurgi tiltagende vigtig.

| en metaanalyse fra 2009 (24) fandt man, at FDG PETCT var bedst til pavisning af recidiv men med
sensitivitet og specificitet pa hhv. 91 % og 88 % sammenlignet med CA-125 som havde en sensitivitet pa 68%
og specificitet pa 93 %, og CT og MRI, som havde en sensitivitet pa hhv. 79 % og 75 % samt specificitet pa 84
% 0g 78 %. Siden har to nyere metaanalyser som undersggte ngjagtigheden af FDG PET/CT til pavisning af
recidiv af Wang et al. (25) og Limei et al. (26) verificeret dette med fund af sensitivitet pa 88-89 % og
specificitet pa 90- 94 %.
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Patientveerdier og — preeferencer

Opfelgning af patienter med ovariecancer er preeferencefalsomt. Der er aktuelt ikke god evidens for hvad et
optimalt opfalgningsprogram skal indeholde. Ved mistanke om recidiv af sygdom baseret pa stigning i CA-125
og/eller symptomer er det vaesentligt at have kendskab til sygdomsudbredelsen. Dette danner grundlag for
radgivning om terapivalg med mulighed for bedre vurdering af risici, bivirkninger og prognose til de enkelte
oftest pallierende behandlinger.

Rationale

Opfelgning af patienter med ovariecancer tilretteleegges individuelt. Det laegges til grund herfor, at der findes
flere forskellige undertyper af kreeft i seggestokkene der opfarer sig meget forskelligt og har ret varierende
responsrater pa blandt andet medicinsk behandling.

Kirurgi ved recidiv af ovarie cancer

5. Patienter med platinsensitiv ovariecancer, der er AGO positive, kan tilbydes
operation, hvis man vurderer at kunne opna R0 (A) (Kirurgi ved recidiv)

Litteratur og evidensgennemgang

Anbefalingen er baseret pa tre randomiserede studier, et review omfattende de tre studier, og et retrospektivt
studie Der foreligger i dag tre randomiserede studier, der belyser effekten af kirurgi i tilfeelde af tilbagefald af
platinfalsom ovariecancer: DESKTOP lll-studiet (27), GOG213 (28) og Shi et al. (29). Der henvises til recidiv

kirurgi kapitlet.

Patientveerdier og — preeferencer

Operation for recidiv er preeferencefalsomt, da de fleste patienter intuitivt gnsker operation. Dette kan bero pa
personlige forhold og den interesse, patientorganisationer har haft for problemstillingen.

Rationale

Der foreligger god evidens for effekten af kirurgi for AGO-positive (God performance status (ECOG 0),
makroradikal operation ved den primeere kirurgi (eller hvis ukendt, da alternativt FIGO st. I/ll) og ingen ascites
(mindre eller med 500 ml)), hvis man mener at kunne opna RO. Blandt AGO-negative patienter kan 60-65 %
opna RO, hvorfor man méa overveje individuel radgivning.

Bemeaerkninger og overvejelser

Man ber inddrage flere variable end AGO-score, nar patientens chance for makroradikal operation vurderes.
Patienter med platinsensitiv ovariecancer med lang sygdomsfri periode (> 16 maneder), god
performancestatus, CA-125 < 105 og fa recidiv-foci kan tilbydes operation, hvis man vurderer at kunne opna
RO. Desuden kan patienter, der ikke opfylder ovenstaende kan vurderes individuelt, men kun i seerlige tilfeelde
tilbydes kirurgi, og kun hvis man vurderer at kunne opna RO.

10
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Palliation

6. Vurderingen kan omfatte alle aspekter sdvel fysiske, psykiske, sociale og
eksistentielle behov (C)

Litteratur og evidensgennemgang
Anbefalingen bygger bl.a. pa seneste konsensus anbefalinger fra ESGO-ESMO-ESP

Patienter der har modtaget systemisk behandling efter makroradikal operation for ovariecancer fglges i
onkologisk regi mhp. at opspore sygdomsrecidiv samt at monitorere fglger efter behandling, savel fysiske som
psykiske. Der er ingen studier der viser gevinst ved standardiseret i forhold til individualiseret
opfalgningsprogram. ESMO-ESGO-ESP anbefaler efter konsensus kontrol hver 3.-4. maned de farste 2 ar og
hver 6. maned i yderligere 3 ar. Det anbefales at follow-up forlgbet kan individualiseres i forhold til
prognostiske og behandlingsmeessige faktorer, fx vedligeholdelsesbehandling (16).

Patientveerdier og — praeferencer

Patienter kan have behov for perioder uden behandling. Det individuelle valg mellem tid til start pa neeste
behandling og forlaenget samlet overlevelse ma diskuteres ngje med den enkelte patient set i lyset af
bivirkninger til planlagt recidivbehandling. Den Igbende diskussion — bade i relation til eventuel recidiv kirurgi
eller kemoterapi kan medfare behov for lgbende justeringer i den individuelle opfalgningsplan. Seerligt for
patienter med metastatisk sygdom udenfor kurativt behandlingssigte bar opfalgningsforlgbet tilrettes
patientens praeferencer.

Der kan henvises til en specialiseret palliativ indsats, hvis en patient har symptomer, som er sveere at lindre
eller medfarer komplekse palliative problemstillinger. Aktiv behandling af kreeft i a&eggestokkene er ikke en
hindring for at ivaerkseette relevante rehabiliterings- og/eller palliative indsatser.

Rationale

Der kan anvendes Felles Beslutning stetteveerktgjet "Livets Afslutning” (indseet link til Center For Feelles
Beslutningstagning (CFFB), udviklede stetteveerkigier). Stattearkene i beslutningshjeelperen beskriver
fordele/ulemper ved kontrol i regi af egen laege versus fordele/ulemper ved planlagte kontroller i hospitals
ambulatorier (gynaekologiske/onkologisk) samt tilbydes drgftelse om implikationer ved undersagelser.
Identifikation og behandling af basale og specialiserede palliative behov indgar i opfelgningsprogrammet.

Rehabilitering

7. Patienter kan inddrages i opfelgning- og rehabiliterings program (C)

Litteratur og evidensgennemgang
Patienter synes at fa mest ud af et opfalgningsprogram, de har indflydelse pa (C), nedenfor er indsat
anbefalingstekst fra Sundhedsstyrelsens Kraeftpakkeforlgb for ovariecancer 2019) afsnit om rehabilitering.
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Nar der opstar behov for forebyggende eller rehabiliterende indsatser, skal patienten tilbydes henvisning til en
afklarende samtale i kommunen, med henblik pa at fa sammensat et tilbud pa baggrund af patientens
individuelle behov. Dette kan ske pa ethvert tidspunkt i kreeftpakkeforlgbet, nar dette er hensigtsmaessigt.
Henvisning hertil kan ogsa foretages, inden der er stillet en diagnose. Ved laegefagligt begrundet behov skal
der udarbejdes en genoptraeningsplan til enten 'almen genoptraening’, ‘genoptreening pa specialiseret niveau’
eller 'rehabilitering pa specialiseret niveau.

Patientveerdier og — preeferencer

Patienter, der ikke @nsker eller har mulighed for at modtage behandling, skal ogsa have foretaget en vurdering
af deres behov for rehabilitering. Lees mere i Sundhedsstyrelsens Forlgbsprogram for rehabilitering og
palliation i forbindelse med kreeft for hhv. regionens, kommunens og almen praksis’ roller og opgaver i
forbindelse med rehabilitering og palliation.

Rationale

Der er i forbindelse med det faglige opleeg til Kraeftplan V endvidere fokus pa opsporing og behandling af
senfelger. En vigtig anbefaling er bedre stgtte til de patienter, der som konsekvens af kraeftbehandlingen far
senfelger. Der arbejdes pa at oprette senfglgeklinikker i alle regioner, sa patienter far den ngdvendige hjeelp il
at handtere de fysiske og psykosociale senfglger efter kreeft.
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5. Metode

Litteratursegning

Litteratursegning er foretaget i feellesskab i arbejdsgruppen pa PubMed. Der er s@gt litteratur for gynaekologisk
og onkologisk opfalgning samt opspring og behandling af recidiverende ovarie cancer. Litteratursagning i
forhold til billeddiagnostisk recidiiv opsporing er sagt i PubMed pa segeordene ovarian, recurrence, CT, PET,
MR og imaging samt systematic review, Cochrane, metaanalysis i perioden 2010-2024 med hovedvaegt pa
metaanalyser og Cochrane reviews. Litteraturgennemgang er overvejende foretaget af LKP, MHV, DS, AK,
TLJ og AK. TZ har sammensat teksten pa vegne af arbejdsgruppen med hjeelp fra Retningslinjefunktionen
under Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut.

Litteraturgennemgang

Der henvises til metode under de enkelte afsnit. Data er herefter diskuteret i gruppen med henblik pa
fortolkning og implementering i en dansk kontekst. Der har veeret afholdt gentagne teams mades med
arbejdsgruppens deltagerne til diskussion af anbefalinger for opfalgning.

Formulering af anbefalinger
Arbejdet med revision af kapitlet samt formulering af anbefalinger er udfart af arbejdsgruppen. | samrad med
Retningslinjefunktionen er seerligt anbefalingernes ordlyd praeciseret og justeret ift. evidens niveauer.

Interessentinvolvering
Patienter har ikke veeret direkte involveret i udarbejdelsen af denne kliniske retningslinje.

Horing
Retningslinjen har ligget til hering pa DGCG hjemmeside i 1 maned efter gaeldende retningslinjer.

Godkendelse
Faglig godkendelse:
Anbefalingen er godkendt af den samlede ovariecancer arbejdsgruppen samt DGCG bestyrelsen.

Administrativ godkendelse:
24. juni 2025.

Anbefalinger, der udleser betydelig merudgift
Anbefalingerne til kontrolforlgbet er individuelt tilpasset, og der er indfart kortere opfalgning for de tidlige
sygdomsstadier, hvorfor der ikke er en merudgift.

Behov for yderligere forskning
Der er aktuelt ikke god evidens for hvad et optimalt opfglgningsprogram skal indeholde.
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Forfattere og habilitet
Pa vegne af DGCG: Ingen af forfatterne har interessekonflikter.

Arbejdet med revision af kapitlet er i farste udkast udfart af

Gynakolog. Overlzege, ph.d. Berit Jul Mosgaard, Gynaekologisk afd., Rigshospitalet

Gynakolog. Overleege, dr. med. Lone Kjeld Pedersen, Gynaekologisk afd., Odense
Universitetshospital.

Nuklearmedicin. Overlaege Mie Holm Vilstrup. Rantgen, Skanning og Nuklearmedicin, Esbjerg
Sygehus

Radiologi. Overlaege Diana Spasojevic, Radiologisk afd., Odense Universitetshospital

Onkolog. Afdelingslzege Anne Krejbjerg Motavaf, Onkologisk afd., Aalborg Universitetshospital
Onkolog. Overlaege Mette Heee, Kreeftafdelingen., Regionshospitalet Gadstrup

Onkolog. Overleege, ph.d. Trine Zeeberg Iversen, Onkologisk afd., Herlev-Gentofte Hospital
Onkolog. Overlaege, ph.d. Trine Lembrecht Jgrgensen, Onkologisk afd., Odense Universitetshospital

Hernzest er udkastet gennemlaest og revideret af hele DGCG ovariecancer gruppen:

Gynaekolog. Overlaege, ph.d. Mette Schou Mikkelsen, Kvindesygdomme og Fadsler, Arhus
Universitetshospital.

Gyneekolog. Afdelingsleege Catrine Carlstein, Gynaekologisk afd., Rigshospitalet
Gynakolog. Overlzege, ph.d. Tine Schnack Henrichsen, Gynaekologisk afd., Odense
Universitetshospital

Patolog. Overlaege Julie Brask, Patologi afd., Rigshospitalet

Patolog. Overlaege Marianne Waldstrgm, Patologi afd., Aarhus Universitetshospital
Patolog. Overlaege Iben Johnsen, Patologi afd., Odense Universitetshospital

Jf. Habilitetspolitikken henvises til deklaration via Leegemiddelstyrelsens hjemmeside for detaljerede

samarbejdsrelationer; https://laegemiddelstyrelsen.dk/da/godkendelse/sundhedspersoners-tilknytning-til-
virksomheder/lister-over-tilknytning-til-virksomheder/apotekere,-laeger,-sygeplejersker-og-tandlaeger

Plan for opdatering
Retningslinjen skal senest opdateres 1.7.2027. Det vil ske i DGCG regi.

Version af retningslinjeskabelon
Retningslinjen er udarbejdet i version 10 af skabelonen.
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6. Monitorering

Udvikling af kvaliteten pa dette omrade understettes af viden fra Dansk Gynaekologisk Cancer Gruppe i regi af
Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut, idet indikatorerne i databasen skal belyse relevante kliniske retningslinjer.

Der trekkes pa bred erfaring fra tveerfagligt vidensfelt bestaende af falgende faggrupper gynaekologer,
onkologer, patologer, radiologer- og nuklearmedicinere
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7. Bilag

Denne retningslinje har ingen bilag

DBCG
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8. Om denne kliniske retningslinje

Denne kliniske retningslinje er udarbejdet i et samarbejde mellem Danske Multidisciplinaere Cancer Grupper
(DMCG.dk) og Sundhedsveesenets Kvalitetsinstitut. Indsatsen med retningslinjer er forsteerket i forbindelse
med Kreeftplan IV og har til formal at understette en evidensbaseret kreeftindsats af hgj og ensartet kvalitet i
Danmark. Det faglige indhold er udformet og godkendt af den for sygdommen relevante DMCG. Sekretariatet
for Kliniske Retningslinjer pa Kraeftomradet har foretaget en administrativ godkendelse af indholdet. Yderligere
information om kliniske retningslinjer pa kraeftomradet kan findes pa: www.dmcg.dk/kliniske-retningslinjer

Retningslinjen er malrettet klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsvaesen og
indeholder systematisk udarbejdede udsagn, der kan bruges som beslutningsstette af fagpersoner og
patienter, nar de skal treeffe beslutning om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse i specifikke kliniske
situationer.

De kliniske retningslinjer pa kraeftomradet har karakter af faglig radgivning. Retningslinjerne er ikke juridisk
bindende, og det vil altid veere det faglige skan i den konkrete kliniske situation, der er afggrende for
beslutningen om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse. Der er ingen garanti for et succesfuldt
behandlingsresultat, selvom sundhedspersoner falger anbefalingerne. | visse tilfeelde kan en
behandlingsmetode med lavere evidensstyrke veere at foretreekke, fordi den passer bedre til patientens
situation.

Retningslinjen indeholder, ud over de centrale anbefalinger (kapitel 1 — quick guide), en beskrivelse af
grundlaget for anbefalingerne — herunder den tilgrundliggende evidens (kapitel 3), referencer (kapitel 4) og
anvendte metoder (kapitel 5).

Anbefalinger maerket A baserer sig pa steerkeste evidens og anbefalinger maerket D baserer sig pa svageste
evidens. Yderligere information om styrke- og evidensvurderingen, der er udarbejdet efter "Oxford Centre for
Evidence-Based Medicine Levels of Evidence and Grades of Recommendations”, findes her:

Generelle oplysninger om bl.a. patientpopulationen (kapitel 2) og retningslinjens tilblivelse (kapitel 5) er ogsa
beskrevet i retningslinjen. Se indholdsfortegnelsen for sidehenvisning til de anskede kapitler.

Retningslinjeskabelonen er udarbejdet pa baggrund af internationale kvalitetskrav til udvikling af kliniske
retningslinjer som beskrevet af bade AGREE I, GRADE og RIGHT.

For information om Sundhedsstyrelsens kreeftpakker — beskrivelse af hele standardpatientforlgbet med
angivelse af krav til tidspunkter og indhold - se for det relevante sygdomsomrade: https://www.sst.dk/

Denne retningslinje er udarbejdet med gkonomisk statte fra Sundhedsstyrelsen (Kreeftplan 1V) og
Sundhedsveaesenets Kvalitetsinstitut.
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