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Background. In order to improve our knowledge
about the medical examination, treatment and fol-
low of cancer patients, suggestions have been put
forward for a system for quality assurance of clin-
ical data on cancer in Norway (Government
White Paper 20: 1997).

Material and methods. In spring 2000, a ques-
tionnaire was sent to 41 gynaecological depart-
ments with focus on ovarian cancer patients. Four
of the departments were regional cancer centres.

Results. All gynaecological departments an-
swered the questionnaire. Standard gynaecologic-
al examination, vaginal ultrasonography and
CA-125 determination were included in the dia-
gnostic procedures in all departments. Some dif-
ferences were detected: Cytological examination
of pleural effusions as part of the staging proced-
ure was not performed by all hospitals. In one
health region, hospitals used a Risk of Malig-
nancy Index for referring women with suspected
malignant pelvic masses to a centralised gynae-
cologic oncology unit for primary surgery. 
Sixteen hospitals out of 37 operated on patients
with FIGO stage I disease without performing
lympadenenectomy. When operating on sus-
pected FIGO stage II–IV disease, three out of 22
local hospitals never performed surgery of the in-
testines in order to achieve optimal tumour reduc-
tion. All regional hospitals gave adjuvant chemo-
therapy to high-risk FIGO stage I patients. Stan-
dard treatment in advanced stages was paclitaxel/
carboplatinum. Some hospitals participated in
randomized trials on chemotherapy. Third-line
treatment depended on the patient’s condition,
earlier toxicity and response. One regional centre
preferred not to give any third-line chemotherapy.
Only a few hospitals recorded the patient’s per-
formance status (WHO or Karnofsky’s grading
table) during the treatment and follow-up. Most
of the gynaecological departments referred the
patients to the regional hospital at the time of re-
currence. About half of the outpatient depart-
ments gave a written report to the regional hos-
pital.

Interpretation. There are differences between
the hospitals in how they handle ovarian cancer
patients. One cannot, however, determine from
this inquiry what kind of medical examination,
treatment and follow-up is best. An extended re-
gistration of ovarian cancer organised by the Can-
cer Registry of Norway will be started with the
aim of providing reliable population-based data
(the OVANOR project).

For å få mer detaljert kunnskap om
kreftsykdommer foreslår Norsk kreft-
plan å etablere et system for kvalitets-
overvåking og kunnskapsproduksjon
basert på registrering av nøkkeldata
knyttet til behandling av kreftpasienter
i Norge (NOU 1997: 20). 

Som et ledd i planleggingen av utvi-
det registrering av eggstokkreft gjen-
nomførte Kreftregisteret våren 2000
en spørreundersøkelse blant landets
gynekologiske avdelinger om hvordan
de utredet, behandlet og fulgte opp pa-
sienter med eggstokkreft. 

Det var full enighet om bruken av
gynekologisk undersøkelse, vaginal ul-
tralyd og tumormarkøren CA-125 i ut-
redningen. Ved en del sykehus tok man
ikke cytologisk prøve av pleuravæske
som ledd i stadieinndelingen. Sykehu-
sene i Midt-Norge brukte Risk of Ma-
lignancy Index som henvisningsindika-
sjon til Regionsykehuset i Trondheim.
Ved 16 av 37 sykehus opererte man pa-
sienter med FIGO-stadium I uten å ta
lymfeknutebiopsier i bekkenet eller pa-
raaortalt. Tre av 22 fylkessykehus ope-
rerte pasienter mistenkt for FIGO-sta-
dium II-IV uten å utføre tarmkirurgi
for å oppnå optimal tumorreduksjon.
Ved FIGO-stadium I med høy risiko
for residiv gav man ved alle regionsy-
kehusene adjuvant cellegiftbehandling.
Ved avansert sykdom brukte region-
sykehusene standardbehandling pak-
litaxel/karboplatin, eventuelt rando-
misert mot paklitaxel/epirubicin/kar-
boplatin. Holdningen til tredjelinjebe-
handling varierte mellom sykehusene.
Ved ett regionsykehus foretrakk man å
la være å gi cellegift. Ved etterkontrol-
lene er det få sykehus som dokumente-
rer pasientens funksjonstilstand. De
fleste avdelingene henviser pasienten
til regionsykehuset ved tilbakefall, men
bare litt over halvparten av poliklinik-
kene sender melding tilbake til region-
sykehuset ved normal etterkontroll.

Denne undersøkelsen kan ikke si noe
om hvorvidt forskjellene i hvordan pa-
sienter med eggstokkreft blir tatt hånd
om ved norske sykehus har betydning
for prognosen. Den utvidede registre-
ringen av eggstokkreft som Kreftregis-
teret nå planlegger, vil kunne belyse
dette (OVANOR-prosjektet).

I 1997 ble det diagnostisert 478 nye tilfeller
av eggstokkreft i Norge. Den aldersstandar-
diserte insidensraten har vist en svak stig-
ning fra 11,9 per 100 000 i 1957 til 13,2 per
100 000 i 1997 (1), mens femårs relativ over-
levelse har vist en tydelig forbedring fra
1950-årene og frem til i dag. For diagnose-
perioden 1953–57 var den 25 % (2), mens
den for diagnoseperioden 1991–95 var 39 %
(3). Om bedringen i prognose skyldes tidli-
gere diagnose, bedret kirurgisk teknikk eller
moderne kjemoterapi, er uklart. Organisato-
riske forhold har også betydning. Behand-
lingen av gynekologisk kreft er i prinsippet
regionalisert, men fortsatt gjøres de fleste
operasjoner for eggstokkreft ved lokalsyke-
husene. Den regionale gynekologiske avde-
ling starter opp og styrer en eventuell celle-
giftbehandling, mens lokalsykehusene tar
seg av etterkontroll og tilbakefallsdiagnos-
tikk. Det er uklart om denne ansvarsforde-
lingen er den ideelle.

For å skaffe en oversikt over hvordan lan-
dets gynekologiske avdelinger utreder, be-
handler og følger opp kvinner med egg-
stokkreft, gjennomførte Kreftregisteret
våren 2000 en spørreundersøkelse blant dis-
se avdelingene. Resultatene fra spørreunder-
søkelsen legges til grunn for et nytt melde-
skjema for eggstokkreft til Kreftregisteret
som skal erstatte dagens skjema (OVANOR-
prosjektet).

Bakgrunnen for prosjektet er nedfelt i
Norsk kreftplan fra 1997, hvor tiltak åtte om-
handler etablering av et system for kvalitets-
overvåking (4). Kreftregisteret gjennomfør-
te ved en tildelt bevilgning «Forprosjekt for
registrering av tilbakefall og registrering

med sikte på iverksetting av et nytt melde-
og overvåkningssystem». Registerets rap-
port kom i juni 1999 (5). Det ble i undersø-
kelsen avdekket vesentlige mangler i pasient-
journalene, blant annet vedrørende behand-
lingsintensjon og ventetid.

Materiale og metode
I samarbeid med en referansegruppe bestå-
ende av gynekologer fra hele landet, en pato-
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Tabell 1 Rutiner ved norske sykehus for utredning av eggstokkreft ved førstegangspå-
visning av sykdommen. N � 41

Manglende
Ja Nei Av og til svar

Hvilke undersøkelser gjøres preoperativt?
Palperes abdomen? 41 0 0 0
Palperes overflatiske lymfeknuter? 37 0 4 0
Måles CA-125? 41 0 0 0
Gjøres vaginal ultralyd? 39 0 2 0
Utføres fraksjonert abrasio? 9 5 27 0
Utføres røntgen thorax? 37 0 4 0
Utføres cytologisk prøve av pleuravæske? 17 10 14 0
Utføres røntgen colon? 0 9 30 2
Utføres CT abdomen/bekken? 26 0 15 0
Utføres MR abdomen/bekken? 1 21 18 1
Utføres ultralyd abdomen/lever? 15 4 22 0
Utføres urografi? 2 7 31 1

Benyttes preoperativ RMI (Risk of Malignancy
Index) som risikovurdering for malignitet? 11 21 6 3
Benyttes RMI i henvisningspraksis til region-
sykehuset? 10 24 3 4

Tabell 2 Operative prosedyrer ved norske sykehus ved behandling av eggstokkreft
ved førstegangssykdom. N � 41

Manglende
Ja Nei Av og til svar

Hvis stadium I mistenkes, opereres pasienten
ved eget sykehus? 31 3 7 0
Utføres lymfeknutesampling i bekkenet
ved FIGO-stadium I? 7 18 14 2
Utføres lymfeknutesampling paraaortalt
ved FIGO-stadium I? 2 26 12 1
Utføres omentektomi ved FIGO-stadium I? 38 1 1 1
Har avdelingen mulighet for frysesnitt? 23 15 0 3
Sendes acites/bukskyllevæske til cytologisk
undersøkelse ved FIGO-stadium I? 33 1 4 3
Hvis FIGO-stadium II-IV mistenkes, opereres
pasienten ved eget sykehus? 16 12 12 1
Gjøres tarmkirurgi (reseksjon, stomi etc.) for å
oppnå tumorreduksjon ved FIGO-stadium II-IV? 29 2 4 6
Gjøres tarmkirurgi (reseksjon, stomi etc.) ved
tarmobstruksjon ved FIGO-stadium II-IV? 30 1 6 4

log fra Det Norske Radiumhospital og to
leger fra Kreftregisteret ble det utarbeidet et
skjema med spørsmål om hvordan avdelin-
gene utreder, behandler og følger opp kvin-
ner med eggstokkreft. Våren 2000 ble skje-
maet sendt til avdelingsoverlegen ved alle
landets 41 gynekologiske avdelinger (fire
regionsykehus, 15 sentralsykehus og 22 fyl-
kessykehus). Ullevål sykehus ble regnet
som sentralsykehus, fordi behandlingsnivået
for gynekologisk kreft her oftest samsvarer
med sentralsykehusenes. Rikshospitalet ble
tilsvarende gruppert sammen med fylkessy-
kehusene. Alle avdelingene svarte på skje-
maet. Skjemaene ble besvart av avdelings-
overlegen eller legen som var ansvarlig for
utredning og behandling av pasienter med
eggstokkreft. Vi har ingen informasjon om
hvorvidt avdelingene utførte en systematisk
journalgjennomgang før de besvarte skje-
maet. Svarene fra spørreskjemaene avspei-
ler dels sykehusenes praksis og dels deres
ønsker om hvordan de vil utrede og behand-
le pasientene. Hvilken linje pasienten be-
handles i, brukes om det antall cellegiftregi-
mer pasienten har fått for sin kreftsykdom.
F.eks. ved tredjelinjebehandling har pasien-
ten fått to forskjellige cellegiftregimer tidli-
gere.

Resultater
Anamnestiske opplysninger 
og preoperative undersøkelser
25 sykehus angav at journalen inneholdt
opplysninger om arv, i denne sammenheng
arvelig bryst-/eggstokkreft. Ved 20 sykehus
ble tidligere infertilitet og infertilitetsbe-
handling notert. Gynekologisk undersøkel-
se, vaginal ultralydundersøkelse, palpasjon
av abdomen og overflatiske lymfeknuter ble
utført alltid eller av og til ved alle avdelinge-
ne (tab 1). Tumormarkøren CA-125 ble målt
hos alle pasienter før behandling. Få avde-
linger utførte røntgen colon, urografi og
fraksjonert abrasio rutinemessig, mens de
fleste gjorde disse undersøkelsene på klinisk
indikasjon. Over halvparten av avdelingene
utførte computer tomografi (CT) rutinemes-
sig som en del av utredningen. Ultralyd
lever/abdomen ble utført rutinemessig ved
15 sykehus. Magnetisk resonanstomografi
(MR) ble imidlertid lite brukt. Bare ved ti av
41 sykehus tok man cytologisk prøve som
ledd i stadiefastsettelsen når pleuravæske
var påvist røntgenologisk. Alle sykehusene i
Midt-Norge brukte RMI (Risk of Malig-
nancy Index) som risikovurdering for malig-
nitet i sin henvisningspraksis til regionsyke-
huset i Trondheim. To sykehus i Nord-
Norge og fem i Sør-Norge brukte RMI av og
til som risikovurdering for malignitet. I Sør-
Norge var det ett sykehus som brukte RMI i
sin henvisningspraksis til Radiumhospitalet.

Operative prosedyrer (tab 2)
Når man mistenkte FIGO-stadium I (6),
sendte tre fylkessykehus pasienten alltid vi-
dere til sentral- eller regionsykehus for ope-

rasjon. Ved resten av sykehusene opererte
man pasienten alltid eller av og til selv.

Ved ti fylkessykehus og seks sentralsyke-
hus opererte man pasienten selv alltid eller
av og til, men uten at det ble tatt prøve av
lymfeknutene i bekkenet eller paraaortalt.
Ved alle sykehus bortsett fra to ble det utført
omentektomi. 33 sykehus sendte prøve fra
ascites eller bukskyllevæske til cytologisk
undersøkelse ved FIGO-stadium I. Ved tre
fylkessykehus der man opererte kvinner
mistenkt for eggstokkreft FIGO-stadium
II–IV, angav de at de aldri utførte tarmkirur-
gi for å oppnå optimal tumorreduksjon,
mens fra 15 sykehus ble det svart at de ut-

førte tarmkirurgi for å oppnå tumorreduk-
sjon. Ved 13 fylkessykehus og to sentral-
sykehus hadde man ikke tilgang til fryse-
snittdiagnostikk.

Cellegiftbehandling (tab 3)
Alle lokalsykehusene henviste pasienter i
FIGO-stadium I til regionsykehuset. Dette
forordnet cellegift til høyrisikopasientene
(de med aneuploid DNA-innhold i cellekjer-
nene, FIGO-stadium IC og histologisk lite
differensiert tumor) (7). De fleste brukte
karboplatin enkeltstoff, mens to sykehus
brukte kombinasjonen karboplatin og pakli-
taxel.

232
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Tabell 3 Behandling av eggstokkreft med cellegift ved norske sykehus ved første-
gangssykdom

Manglende
Ja Nei Av og til svar

FIGO-stadium I
Brukes adjuvant kjemoterapi i stadium I?
N � 41 8 8 7 18
Sendes pasienten til regionsykehus
for videre behandling? N � 37 33 0 2 2

FIGO-stadium II-IV
Sendes pasienten til regionsykehuset
til videre behandling? N � 37 35 0 0 2
Følges kjemoterapiprotokollen utgitt av de
gynekologiske onkologiske sentre? N � 41 35 0 0 6

Tabell 4 Behandling med cellegift i FIGO-stadium II-IV ved norske sykehus ved førstegangssykdom (epiteliale tumorer). N � 4

Regionsykehus 1 Regionsykehus 2 Regionsykehus 3 Regionsykehus 4

Førstelinje-
behandling

Protokoll: Randomisering mel-
lom: Karboplatin1/paklitaxel2

versus karboplatin/epirubicin3/
paklitaxel
Paklitaxel enkeltstoff
Karboplatin enkeltstoff
Tiotepa

Protokoll: Randomisering mellom:
Karboplatin/paklitaxel versus
karboplatin/epirubicin/paklitaxel
Karboplatin enkeltstoff

Diverse protokoller
Ikke-inkluderbare
pasienter:
Karboplatin/paklitaxel
Karboplatin enkeltstoff

Karboplatin/paklitaxel

Annenlinje-
behandling

Over 6 måneders sykdomsfritt
intervall gis samme behandling
som ved førstelinjebehandling

Ikke platinaresistent:
Protokoll: ICON44

Karboplatin enkeltstoff
Platinaresistent:
Fase 2-studier: Altrelamin5 eller
doxorubicin eller etoposid peroralt6

eller paklitaxel ukentlig eller
tamoksifen7

Protokoller avhengig
av residivfritt inter-
vall og effekt av
tidligere behandling

Karboplatin/paklitaxel
Karboplatin
Topotecan8

Tredjelinje-
behandling

Tamoksifen Ikke platinaresistent:
Karboplatin enkeltstoff
Platinaresistent:
Se over

Avhengig av tidligere
behandling og residiv-
fritt intervall

Karboplatin/paklitaxel
Karboplatin
Topotecan
Tamoksifen

Preparatnavn:
1 Carboplatin, Carbosin og Paraplatin
2 Taxol
3 Farmorubicin
4 ICON4: Protokoll som randomiserer mellom karboplatin enkeltstoff og karboplatin/paklitaxel
5 Hexalen
6 Vepesid kapsler
7 Nolvadex, tamofen, tamoksifen
8 Hycamtin

Førstelinjebehandling ved avansert syk-
dom (tab 4). Den mest brukte protokollen
ved FIGO-stadium II-IV var paklitaxel/kar-
boplatin randomisert i protokoll mot pakli-
taxel/epirubicin/karboplatin. Ett av region-
sykehusene oppgav at de brukte paklitaxel/
karboplatin utenfor protokoll som standard-
behandling. Andre regimer i bruk var:
karboplatin enkeltstoff, paklitaxel enkelt-
stoff, paklitaxel gitt over 24 timer og tiotepa.

Som annenlinjebehandling (tab 4) svarte
ett av regionsykehusene at de først og fremst

behandlet pasientene i en studieprotokoll
hvor karboplatin enkeltstoff ble vurdert mot
paklitaxel/karboplatin. Tre av regionsyke-
husene avgjorde type behandling etter hvor
lenge pasienten hadde vært tilbakefallsfri 
etter førstelinjebehandling.

Ved tredjelinjebehandling (tab 4) varierte
behandlingen mer. Ett regionsykehus gav
fortrinnsvis ikke cellegiftbehandling, men
tamoksifen. Ett sykehus gav enkeltstoffer
med karboplatin eller paklitaxel der hvor det
ikke forelå resistens mot platinaforbindelser

(under seks måneders tilbakefallsfritt inter-
vall). Ved resistens mot platinaforbindelser
ble det gitt paklitaxel ukentlig, altretamin
eller etoposid peroralt. 

Fylkes- og sentralsykehusene sendte stort
sett pasientene videre til regionsykehusene
for oppstart av cellegiftbehandling. De fleste
lokalsykehusene fulgte behandlingsproto-
kollen for cellegift utarbeidet ved regionsy-
kehuset ved videre cellegiftbehandling. Om-
trent halvparten av sykehusene tilbød gene-
rell hormonell substitusjonsbehandling etter
avsluttet førstegangsbehandling. Alle region-
sykehusene gav slik behandling.

Prosedyrer ved etterkontrollene (tab 5)
Ved alle sykehusene ble det utført systema-
tisk etterkontroll, som innbefattet måling av
CA-125 i serum, vaginal ultralyd og angivel-
se av størrelsen av tumor ved mistanke om
tilbakefall. Få avdelinger utførte punksjons-
cytologi av eventuelle lesjoner (åtte fylkes-
sykehus og ti sentralsykehus). Dette er i
samsvar med Salvesens funn (8). Bare åtte
sykehus dokumenterte kvinnens funksjons-
tilstand i journalen i forbindelse med etter-
kontrollene.

Under halvparten av sykehusene ble det
tatt røntgen thorax, CT og ultralyd abdomen/
bekken rutinemessig ved etterkontrollene,
mens alle utførte disse undersøkelsene ved
mistanke om patologiske tilstander.
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Tabell 5 Prosedyrer ved norske sykehus i kontrollsituasjonen av eggstokkreft etter
førstegangsbehandling. N � 41

Manglende
Ja Nei Av og til svar

Gjøres systematisk etterkontroll? 41 0 0 0
Beskrives pasientens funksjonstilstand
(WHOs eller Karnofskys indeks)? 8 17 10 6
Måles CA-125? 39 0 2 0
Utføres vaginal ultralyd? 32 0 9 0
Hvis funn, noteres størrelse på tumor? 38 0 3 0
Hvis funn, gjøres punksjonscytologi av lesjonene? 20 8 13 0
Utføres røntgen thorax rutinemessig? 18 20 1 2
Utføres røntgen thorax ved mistanke om spredning
til lunger? 35 0 0 6
Utføres CT abdomen/bekken og ultralyd abdomen
rutinemessig? 2 36 0 3
Utføres CT abdomen/bekken og ultralyd abdomen
ved mistanke om patologiske forhold? 41 0 0 0
Tilbys generell hormonell substitusjonsbehandling
ved kontrollene? 19 3 6 13
Sendes melding til regionsykehus ved kontrollene?
N � 37 23 3 7 4
Henvises pasienten til regionsykehus ved residiv?
N � 37 33 0 3 1

De fleste gynekologiske avdelingene hen-
viste kvinnene til regionsykehus ved tilbake-
fall. Bare litt over halvparten av poliklinik-
kene sendte melding til regionsykehusene
ved normale etterkontroller. Nesten alle sy-
kehusene kontrollerte kvinnene hver tredje
måned det første året og hver sjette måned
det andre året. Fra det femte året ble det
gjennomført årlige etterkontroller. 

Diskusjon
Viktige deler av utredningen av eggstokk-
kreftpasienter i Norge er lik over hele landet.
Dette gjelder først og fremst den kliniske un-
dersøkelsen, måling av tumormarkøren
CA-125 i serum og vaginal ultralyd. Alle sy-
kehus har utført disse undersøkelsene før be-
handling. 

På andre felter er det variasjon: Anamnes-
tiske opplysninger om arv er viktige, spesielt
ved bryst- og eggstokkreft. Særlig viktig er
det for døtre og andre nære slekninger å få
vite om de har økt risiko for å utvikle bryst-
og/eller eggstokkreft (9, 10). En stor del av
journalene mangler disse opplysningene.
Det samme gjelder opplysninger om inferti-
litet og infertilitetsbehandling, forhold som
har vært assosiert med risiko for eggstokk-
kreft (11).

Det er variasjon i bruken av bildediagnos-
tikk, CT, ultralyd abdomen/bekken/lever,
røntgen colon og urografi. Disse undersø-
kelsene utføres som regel på klinisk indika-
sjon. Det synes ikke å være noen systematisk
forskjell i svarene mellom sentral- og fyl-
kessykehus. Over halvparten av sykehusene
utfører ikke MR. Dette gjelder også mange
sentralsykehus og ett regionsykehus, noe
som vel avspeiler at mange av sykehusene
ikke har tilgang til MR. Ved eggstokkreft er
CT og MR stort sett likeverdige undersøkel-
sesmetoder (12).

Alle sykehusene i Midt-Norge bruker
RMI som risikovurdering for malignitet i sin
henvisningspraksis til regionsykehuset.
Mange sykehus i Nord-, Vest- og Øst-Norge
bruker også indeksen til malignitetsvurde-
ring, uten at det er konsensus om bruken i
disse tre regionene. Evalueringen av denne
praksisen har vist at dette er et godt verktøy
for fylkes- og sentralsykehus til å plukke ut
kvinner som skal sendes til regionsykehuset
for operasjon (13, 14). Det bør diskuteres om
denne praksis bør gjelde hele landet.

Alle landets sykehus, bortsett fra tre fyl-
kessykehus opererer pasienter med mistenkt
eggstokkreft FIGO-stadium I. Blant disse er
det 16 sykehus (sju sentral- og ni fylkessyke-
hus) som aldri tar lymfeknutebiopsier i bek-
kenet eller paraaortalt. Man må regne med at
en del av pasientene dette gjelder har spred-
ning til retroperitoneale lymfeknuter på ope-
rasjonstidspunktet. For å oppnå en korrekt
stadieangivelse ville det være en fordel om
høyrisikopasienter i FIGO-stadium I fikk fo-
retatt lymfeknutesampling retroperitonealt
(15). Dog er det ikke enighet om hvorvidt

prosedyren medfører bedret prognose (16).
Det er imidlertid enighet om at pasienter
med lavrisko FIGO-stadium I ikke bør få ut-
ført lymfadenektomi (17).

Spørreundersøkelsen viser at det kirurgis-
ke tilbudet varierer ved sykehusene. En tre-
del av alle sykehus henviser pasienten til
regionsykehus for operasjon i FIGO-sta-
dium II-IV. Av de resterende sykehus svarer
alle bortsett fra tre fylkessykehus at de ut-
fører primærkirurgi med tarmkirurgi for å
oppnå optimal tumorreduksjon. Det kan
bero på manglende kompetanse hos opera-
tøren eller mangel på gastrokirurgisk assis-
tanse at tre fylkessykehus ikke utfører tarm-
kirurgi. Selv om det ikke er utført kontroller-
te, prospektive, randomiserte og kliniske
undersøkelser som viser at intensiv tumorre-
duserende kirurgi bedrer langtidsoverlevel-
sen, viser flere studier at medianoverlevel-
sen forlenges om man får redusert tumor-
mengden optimalt (18–28). Erfaringer fra
utlandet viser at median overlevelse i stor
grad avhenger av kvalifikasjonene til den
som utfører den første operasjonen og
mulighetene til multimodal behandling
(29–31). Ved gjennomgang av internasjo-
nale publikasjoner finner vi flere forfattere
som mener at det ikke er gode nok bevis for
at aggressiv tumorreduserende kirurgi er til
det beste for pasienter med avansert egg-
stokkreft (32). Det er alikevel viktig at pa-
sientene i Norge blir behandlet på sentre
med gynekologisk-onkologisk ekspertise,
og at flest mulig pasienter kan bli med i kli-
niske studier.

Ved mer enn en tredel av landets sykehus
får man ikke utført frysesnitt under opera-
sjonen. Frysesnitt er viktig i de tilfeller hvor
kirurgen ikke er sikker på om det foreligger
en malign diagnose eller hvis man er usikker
på muligheten for radikalitet. 

I visse tilfeller med langtkommet sykdom
kan det være gunstig å starte behandlings-
opplegget med cellegiftkurer (neoadjuvant
kjemoterapi). Det er nå satt i gang en inter-
nasjonal prospektiv randomisert undersø-
kelse av pasienter i stadium IIIC-IV med
store, inoperable tumorer i øvre del av abdo-
men. Halvparten av pasientene blir operert
først med fjerning av mest mulig av tumor,
deretter får de cellegift. Den andre halvpar-
ten av pasientene får tre cellegiftkurer og
blir så operert (protokoll: EORTC 55971-
NCIC CTG OV13). 

Spørreundersøkelsen indikerer at lokalsy-
kehusene følger regionsykehusenes anbefa-
linger når det gjelder cellegiftbehandling.
Alle regionsykehusene oppgir at de bruker
adjuvant cellegift til utvalgte grupper ved
FIGO-stadium I. Det er imidlertid ikke inter-
nasjonal enighet om at dette bedrer langtids-
overlevelsen (33). Ved avansert eggstokk-
kreft brukes stort sett de samme cellegift-
protokollene ved de fire regionsentrene:
paklitaxel/karboplatin er standardbehand-
ling. Tre av regionsykehusene behandler pa-
sientene ifølge en pågående randomisert
protokoll, hvor den ene armen består av
paklitaxel/karboplatin og den andre av pa-
klitaxel/epirubicin/karboplatin (protokoll:
NSGO-OC-9804).
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Det er større regionale forskjeller i be-
handlingen av tilbakefall enn i behandlingen
av førstegangssykdom. Dette gjelder spe-
sielt bruken av tredjelinjebehandling. Ett
regionsykehus gir stort sett ikke cellegift
som tredjelinjebehandling, men antiøstro-
genet tamoksifen. Det foreligger ikke do-
kumentasjon på at denne behandlingen gir
bedret overlevelse (34). Det er planlagt en
randomisert studie i Nordisk Gynekologisk
Forenings regi hvor halvparten av pasien-
tene vil få tamoksifen og den andre halv-
delen cellegift (ukentlig paklitaxel, lipo-
somalt doksorubicin eller topotecan). I den-
ne situasjonen blir livskvalitetsaspektet
av stor betydning (protokoll: NSOG EC
9905).

I etterkontrollsituasjonen varierer praksis
mellom sykehusene en hel del. Mange syke-
hus tar ikke punksjonscytologiske prøver
når det er mistanke om tilbakefall. Sannsyn-
ligvis overlater de til sentral- eller regionsy-
kehuset å bekrefte tilbakefallet. 

Nesten alle gynekologiske avdelinger
henviser kvinnene til regionsykehus ved til-
bakefall. Hvis man ikke har mistanke om til-
bakefall, er det mange sykehus som ikke gir
tilbakemelding til regionsykehuset. Det er
alltid en fordel for regionsykehusene å få re-
gelmessige tilbakemeldinger, også i de til-
feller hvor det ikke foreligger mistanke om
tilbakefall. Regionsykehusene har da større
mulighet til å evaluere sitt behandlingsopp-
legg.

Mange av sykehusene besvarte ikke
spørsmålet om de tilbyr generell hormon-
substitusjonsbehandling ved kontrollene. Vi
antar at man mange steder ikke tilbyr kvin-
nene slik behandling. Tradisjonelt har man
vært skeptisk til østrogenbruk i forbindelse
med eggstokkreft. Ifølge nyere undersøkel-
ser har ikke kvinner som har hatt epitelial
eggstokkreft, større risiko for tilbakefall om
de får østrogenbehandling etter avsluttet be-
handling (35).

Konklusjon
Utredning, behandling og oppfølging av
kvinner med eggstokkreft varierer en del i
Norge. Det er en del usikkerhet om hvorvidt
svarene på spørreskjemaet avspeiler avde-
lingens praksis eller avdelingsoverlegens
ønske om optimal utredning og behandling
av pasientene. Kirurgi og cellegiftbehand-
ling er i stor grad sentralisert for eggstokk-
kreftpasienter. Ved noen få fylkessykehus
der man velger å operere pasienter i avanser-
te stadier, utfører man ikke tarmkirurgi ved
førstegangsoperasjon. For å få klarhet i om
ulik praksis påvirker utfallet av behandlin-
gen, har Kreftregisteret satt i gang en regi-
strering av kliniske data for eggstokkreft i
Norge (OVANOR-prosjektet). Denne type
populasjonsbaserte data vil gi et bedre
grunnlag for å optimalisere utredning, be-
handling og etterkontroll av kvinner med
eggstokkreft i Norge.
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