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Æggestokkræ�patienter lider stadig under sene diagnoser og 
hyppige tilbagefald. Men en kra�ig udvikling i blandt andet 
målrettet medicin og e�ektiv vedligeholdelsesbehandling giver 
lys forude.

ÆGGESTOKKRÆFT: 

Målrettet medicin 
skal få bugt med 
’den stille dræber’

■ Af Sofie Korsgaard

Symptomerne er vage og uspeci�kke, i 
starten er der måske slet ingen, og det er 
medvirkende til, at omkring 70 procent af 
alle nye æggestokkræ�tilfælde først �ndes 
i stadium III eller IV. Det er hovedårsagen 
til, at prognosen for sygdommen fortsat ikke 
er oplø�ende. Selvom det o�e er muligt at 
�erne al tumorvæv gennem radikal kirurgi 
og kemoterapi, får langt de �este tilbage-
fald inden for to år, og den gennemsnitlige 

fem-års-overlevelse for alle æggestokkræ�-
patienter er under 50 procent. 

Der er dog lys forude: Der er fuld fart på 
forskningen, nye behandlingsmuligheder 
er under udvikling, og tallene bevæger sig 
i den rigtige retning, fortæller professor 
og overlæge på gynækologisk afdeling ved 
Odense Universitetshospital, Lone Kjeld 
Petersen, som har beskæ�iget sig med ægge-
stokkræ� i over 30 år. 

▶

Nogle af de 
patienter, der 
behandles med 
PARP-hæm-
mere, bliver 
ikke bare lang-
tidsoverlevere, 
men simpelt-
hen raske
Lone Kjeld 
Petersen, overlæ-
ge, Gynækologisk 
Obstetrisk Afdeling, 
OUH

Forkortet produktresume (pligttekst)
Lynparza (olaparib) �lmovertrukne tabletter a 150 mg og 100 mg.

Indikation:
Ovariecancer:
• Som monoterapi til vedligeholdelsesbehandling af voksne med fremskreden (FIGO 

stadie III og IV) BRCA1/2 muteret (germline og/eller somatisk) high grade epitelial 
ovarie, tuba eller primær peritonealcancer, som responderer (fuldstændigt/delvist) 
efter afslutning afplatinbaseret førstelinjekemoterapi.

• Som monoterapi til vedligeholdelsesbehandling af voksne med platinsensitiv recidiver-
ende high-grade epitelial ovarie-, tuba- eller primær peritonealcancer, som responderer 
(fuldstændigt/delvist) på platinbaseret kemoterapi.

Ovariecancer:
• I kombination med bevacizumab til vedligeholdelsesbehandling af voksne med 

fremskreden (FIGO trin III og IV) high-grade epitelial ovarie-, tuba- eller primær 
peritonealcancer, som har responderet (komplet/delvist) efter afslutning af platin-
baseret førstelinjekemoterapi i kombination med bevacizumab, og hvis cancer er 
associeret med homolog rekombinationsmangel (HRD) positiv status de�neret af 
enten en BRCA1/2-mutation og/eller genomisk ustabilitet.

Brystcancer:
• Som monoterapi eller i kombination med endokrin behandling til adjuverende 

behandling af voksne patienter med germline BRCA1/2-mutationer, som har HER2-
negativ, tidlig højrisiko brystcancer, og tidligere behandlet med neoadjuverende
 eller adjuverende kemoterapi.

• Som monoterapi til: Voksne med germline BRCA1/2-mutationer, der har HER2negativ 
lokal fremskreden eller metastatisk brystcancer. Patienterne skal tidligere have været i 
behandling med et antracyklin og et taxan til (neo)adjuverende eller metastatisk regi, 
medmindre patienterne ikke var egnede til disse behandlinger. Patienter med hormon-
receptor (HR)-positiv brystcancer bør også have haft progression på eller efter tidligere 
endokrin behandling eller anses for værende uegnede til endokrin behandling.

Adenocarcinom i pankreas:
• Som monoterapi til vedligeholdelsesbehandling af voksne med germline BRCA1/2muta-

tioner, som har metastatisk adenocarcinom i pankreas, og som ikke er progredieret efter 
mindst 16 ugers platinbehandling inden for et regime med førstelinjekemoterapi.

Prostatacancer:
• Som monoterapi til voksne med metastatisk kastrationsresistent prostatacancer 

(mCRPC) og BRCA1/2mutationer (germline og/eller somatiske), som er progredieret 
efter forudgående behandling, der omfattede et nyt hormonmiddel.

• I kombination med abirateron og prednison eller prednisolon til behandling af 
voksne patienter med mCRPC, for hvem kemoterapi ikke er klinisk indiceret.

Dosering: Detektering af BRCA1/2 mutationer. Før førstelinje vedligeholdelsesbehandling 
af high-grade epitelial ovariecancer (EOC), tubacancer (FTC) eller primær peritonealcancer 
(PPC) bekræftes germline/somatiske BRCA 1/2 mutationer. Der er ikke krav om BRCA1/2test 
før vedligeholdelsesbehandling af recidiverende EOC, FTC eller PPC ved helt/ delvist 
respons på platinbaseret behandling. Inden behandling med Lynparza og bevacizumab 
til førstelinjebehandling af EOC, FTC eller PPC bekræftes BRCA1/2-mutation og/eller 
genomisk ustabilitet. Ved BRCA1/2muteret mCRPC bekræftes BRCA1/2mutation (enten 
ved tumor eller blodprøve) før behandling med Lynparza. For gBRCA1/2-muteret tidlig høj 
risiko, lokalt fremskreden eller metastatisk HER2-negativ brystcancer samt gBRCAmuteret 
metastatisk adenocarcinom i pankreas, skal patienten have en bekræftet/ gBRCA1/2
mutation før behandling initieres. Alle indikationer: Anbefalet dosis som monoterapi eller i 
kombination med bevacizumab eller endokrin behandling eller abirateron og prednison 
eller prednisolon er 300 mg (to 150 mg tabletter) to gange dagligt, svarende til 600 mg 
dagligt. 100 mg tabletten er tilgængelig til dosisreduktion. Behandlingens varighed:
Førstelinje vedligeholdelsesbehandling af BRCAmuteret fremskreden ovariecancer: Behandlingen 
fortsættes til radiologisk sygdomsprogression, uacceptabel toksicitet eller i op til 2 år, hvis 
der ikke er radiologisk påvist sygdom efter 2 års behandling. Patienter med påvist sygdom 
efter 2 år, kan behandles ud over de 2 år efter lægeligt skøn. Vedligeholdelsesbehandling af 
platinsensitiv recidiverende ovariecancer: Ved platinsensitiv recidiverende highgrade epitelial 
ovarie, tuba eller primær peritonealcancer anbefales fortsat behandling til progression af 
underliggende sygdom/uacceptabel toksicitet. Førstelinje vedligeholdelsesbehandling af 
HRD-positiv fremskreden ovariecancer i kombination med bevacizumab: Behandling kan 
fortsætte indtil radiologisk sygdomsprogression, uacceptabel toksicitet eller i op til 2 år, 
hvis der ikke er radiologisk tegn på sygdom efter 2 års behandling. Ved tegn på sygdom 
efter 2 år, kan patienter behandles ud over 2 år efter lægeligt skøn. Adjuverende behandling 
af germline BRCA-muteret tidlig højrisiko brystcancer: Det anbefales, at patienterne behandles 
i op til 1 år, eller indtil sygdommen vender tilbage eller uacceptabel toksicitet, alt efter 
hvad der indtræ�er først. Monoterapi af gBRCA 1/2-muteret HER2negativ metastatisk 
brystcancer: Behandlingen kan fortsættes indtil progression af underliggende sygdom/
uacceptabel toksicitet. Førstelinje vedligeholdelsesbehandling af gBRCA-muteret metastatisk 
adenocarcinom i pankreas: Behandlingen kan fortsættes indtil progression af underliggende 
sygdom/uacceptabel toksicitet. Monoterapibehandling af BRCA 1/2 muteret mCRPC:
Behandlingen kan fortsættes indtil progression af underliggende sygdom/uacceptabel 
toksicitet. Medicinsk kastration med LHRHanalog skal fortsættes under behandling til 
patienter, der ikke er kirurgisk kastreret.
Kombination med abiraterone og prednison eller prednisolon for mCRPC: Det anbefales, 
at behandlingen fortsætter indtil progression af den underliggende sygdom eller 
uacceptabel toksicitet, når Lynparza anvendes i kombination med abirateron og 
prednison eller prednisolon. Behandling med en gonadotropin-frisættende hormon 
(GnRH)analog skal fortsættes under behandlingen hos alle patienter, eller patienterne 
skal have haft tidligere bilateral orkiektomi.
Patienter med platinsensitiv recidiverende (PSR) highgrade epitelial ovarie, tuba, eller primær 
peritonealcancer, som reagerer (helt/ delvist) på platinbaseret kemoterapi, bør påbegynde 
behandling senest 8 uger efter afslutning af sidste dosis af platinholdigt regime. Når 
Lynparza anvendes i kombination med bevacizumab til førstelinje vedligeholdelses-
behandling af high-grade epitelial ovarie-, tuba- eller primær peritonealcancer efter 
afslutning af platinbaseret førstelinjebehandling med bevacizumab, er dosis af 
bevacizumab 15 mg/kg en gang hver 3. uge. Dosisjustering: Behandlingen kan afbrydes 
for at håndtere bivirkninger, og dosisreduktion kan overvejes. Anbefalet reduceret dosis 
for tabletterne er 250 mg 2 x dgl eller 200 mg 2 x dgl.

CYP3A-inhibitorer: Samtidig anvendelse af stærke og moderate CYP3Ainhibitorer frarådes, 
og alternative midler overvejes. Hvis stærk CYP3Ainhibitor gives samtidig, anbefales 
dosisreduktion til 100 mg 2 x dgl . Hvis moderat CYP3A-inhibitor gives samtidig, anbefales 
dosis reduktion til 150 mg 2 x dgl . CYP3A-induktorer: Samtidig administration af potente/
moderate CYP3Ainduktorer frarådes, da e�ekten af Lynparza kan være væsentligt nedsat. 
Ældre: Ingen dosisjustering. Kun begrænsede data > 75 år. Nedsat nyrefunktion: Let nedsat 
nyrefunktion (CrCl 51- 80 ml/min): Ingen dosisjustering. Moderat nedsat nyrefunktion (CrCl 
31-50 ml/min): 200 mg 2 x dgl . Lynparza frarådes ved svært nedsat nyrefunktion/nyresygdom 
i slutstadiet (CrCl ≤ 30 ml/min) og anvendes kun, hvis fordelene opvejer den potentielle 
risiko, og patienten overvåges omhyggeligt. Nedsat leverfunktion: Anbefales ikke ved 
svært nedsat leverfunktion (Child-Pugh klassi�kation C). Ikkekaukasiske patienter:
Begrænsede data. Ingen dosisjustering. Pædiatrisk population: Ingen data.
Kontraindikationer: Overfølsomhed over for indholdssto�erne. Amning under 
behandling og i 1 måned efter sidste dosis.
Særlige advarsler og forsigtighedsregler: Hæmatologisk toksicitet: Behandling bør ikke 
indledes, før patienten er kommet sig over hæmatologisk toksicitet, som skyldes tidligere 
anticancerbehandling. Baselinetest, og månedlig monitorering af komplet blodtælling 
anbefales de første 12 måneder og regelmæssigt derefter. Udvikles svær hæmatologisk 
toksicitet eller afhængighed af blodtransfusion, bør behandling afbrydes og hæmato-
logiske undersøgelser indledes. Hvis blodparametrene forbliver klinisk unormale efter 
4 ugers afbrydelse, anbefales analyse af knoglemarv og/eller cytogenetisk analyse af 
blodet. Myelodysplastisk syndrom (MDS)/akut myeloid leukæmi(AML): Er rapporteret 
hos et lille antal patienter med højere forekomst hos patienter med BRCA mutation. 
Størstedelen af tilfældene havde dødelig udgang. Ved mistanke om MDS/AML, henvises 
til hæmatolog. Hvis der efter undersøgelse for langvarig hæmatologisk toksicitet 
diagnosticeres MDS/AML, skal Lynparza seponeres, og patienten have en passende 
behandling. Pneumonitis: Er rapporteret hos et lille antal patienter, nogle med dødelig 
udgang. Ved nye eller forværrede respiratoriske symptomer, eller ved radiologisk 
abnormitet, bør behandling afbrydes, og undersøgelse iværksættes. Hvis pneumonitis 
bekræftes, bør behandling ophøre. Embryoføtal toksicitet: Føtal skade kan forårsages, ved 
behandling af gravide. Venøse tromboemboliske hændelser: Venøse tromboemboliske 
hændelser, hovedsageligt hændelser med lungeemboli, er forekommet hos patienter, 
som blev behandlet med Lynparza, og havde intet konsistent klinisk mønster. Der blev 
observeret en højere forekomst hos patienter med metastatisk kastrationsresistent 
prostatacancer, som også �k androgen deprivationsbehandling, sammenlignet med 
andre godkendte indikationer. Patienterne skal overvåges for kliniske tegn og symptomer 
på venetrombose og lungeemboli, og behandles som medicinsk hensigtsmæssigt
Virkning på evnen til at føre motorkøretøj og betjene maskiner: Påvirker i moderat 
grad evnen til at føre motorkøretøj og betjene maskiner. Patienter kan opleve træthed, 
asteni eller svimmelhed, og derfor skal forsigtighed udvises.
Interaktioner: CYP3A4/5 er hovedsageligt ansvarlig for den metaboliske clearance. Se 
under dosering. Undgå grapefrugtjuice. Den anbefalede Lynparzamonoterapidosis er ikke 
egnet til kombination med myelosuppresive anticancerlægemidler. Kombinationen af 
Lynparza og vacciner eller immunsuppressive lægemidler er ikke undersøgt. Olaparib kan 
inhibere CYP3A4 in vitro. Derfor udvises forsigtighed, når substrater af CYP3A4 kombineres 
med olaparib, især ved snævert terapeutisk margin. Virkningen af hormonel antikonception 
kan reduceres. Det kan ikke udelukkes, at olaparib kan øge eksponeringen for substrater 
af Pgp, BCRP , OATP1B1 , OCT1, OCT2, OAT3, MATE1 og MATE2K. Forsigtighed, hvis 
olaparib administreres i kombination med statiner.
Ældre: Justering af startdosis er ikke nødvendig.
Graviditet: Må ikke anvendes. Fertile kvinder skal anvende 2 typer pålidelig antikonception 
før behandlingsstart, under behandling og i en måned efter sidste dosis. Alle fertile kvinder 
graviditetstestes inden behandling, og kan overvejes under behandling. Da olaparib kan 
reducere eksponeringen af substrater for CYP3A, kan e�ektiviteten af hormonel anti-
konception være nedsat. Derfor overvejes, en yderligere ikkehormonel antikonceptions-
metode. Mandlige patienter skal bruge kondom under behandling og i 3 måneder efter 
sidste dosis. Fertile kvindelige partnere skal bruge høje�ektiv antikonception.
Amning: Kontraindiceret under amning og i 1 måned efter sidste dosis.
Fertilitet: Ingen kliniske data.
Bivirkninger: Monoterapi er forbundet med bivirkninger som vist nedenfor. Flest er af let 
eller moderat sværhedsgrad og kræver generelt ikke afbrydelse af behandlingen.
Frekvens af alle CTCAE grader: Meget almindelige: Anæmi, neutropeni, leukopeni, nedsat 
appetit, svimmelhed, hovedpine, dysgeusi, hoste, dyspnø, opkastning, diarre, kvalme, 
dyspepsi, træthed (inkl. asteni). Almindelige: Lymfopeni, trombocytopeni, stomatitis, øvre 
abdominalsmerter, udslæt, forhøjet blodkreatinin, forhøjede transaminaser, venøs 
tromboemboli. Ikke almindelige: MDS/AML, hypersensitivitet, dermatitis, forhøjet 
middelcellevolumen. Sjældne: Erytema nodosum, angioødem. Ikke kendt: Lægemiddel-
induceret leverskade.
Frekvens af CTCAE grad 3 og derover: Meget almindelige: Anæmi. Almindelige: Neutro-
peni, trombocytopeni, leukopeni, lymfopeni, , opkastning, kvalme, træthed (inkl. asteni), 
Venøs tromboemboli. Ikke almindelige: MDS/AML, nedsat appetit, diarre, svimmelhed, 
hovedpine, dyspnø, hoste, stomatitis, udslæt. Sjældne: Dyspepsi, øvre abdominalsmerter, 
hypersensitivitet, dermatitis, forhøjet blod kreatinin.

Udl: BEGR Tilskud: Nej
Pakninger: Tabletter 150 mg eller 100 mg, 56 stk.
Priser: For dagsaktuel pris henvises til www.medicinpriser.dk
Markedsføringsindehaver: AstraZeneca AB, SE151 85 Södertälje, Sverige

Indikationsområdet og øvrig tekst er omskrevet og/eller forkortet i forhold til det 
godkendte produktresume. Det komplette produktresume kan vederlagsfrit 
rekvireres fra AstraZeneca A/S, Johanne Møllers Passage 1, 4., 1799 København V, 
eller ses på Det Europæiske Lægemiddelagenturs hjemmeside: www.ema.europa.eu 

Approval for pligttekst DK-11604 / 24-08-2023 / ONC

AstraZeneca A/S, Johanne Møllers
Passage 1, 4, 1799 København V

MSD Danmark Aps
Havneholmen 25, 1561 København V
www.msd.dk  D
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”Overlevelsen i Danmark stiger lige så lang-
somt: Før lå vi bagerst sammenlignet med de 
andre nordiske lande, men nu er vi helt oppe 
på siden og ligger lige så godt som Sverige, 
der har den bedste overlevelse. Det har været 
et langt sejt træk, der er sket over de sidste 
15 år,” siger hun og tilskriver blandt andet 
den positive udvikling indtil nu, at den 
kirurgiske behandling er blevet centraliseret 
til �re centre landet over. 

”Øvelse gør som sagt mester, og det gælder 
for hele organisationen – også sygeplejersker, 
intensivafdeling, billeddiagnostikere – ikke 
kun kirurgen. Der er ingen tvivl om, at det 
har ha� en e�ekt,” siger hun.  

Det store gennembrud 
Det helt store gennembrud i behandlingen 
af æggestokkræ� kom for få år siden, da de 
såkaldte PARP-hæmmere kom på markedet. 
PARP-hæmmerne blokerer for et enzym kal-
det PARP, som cellerne bruger til at reparere 
sig selv, og derved kan behandlingen også 
hindre kræ�cellerne i at reparere sig selv. Et 
studie fra 2022 viste blandt andet, at syv-
årsoverlevelsen blandt de behandlede – der 
alle havde en såkaldt BRCA-mutation – var 
67 procent sammenlignet med 47 procent 
hos gruppen, der havde fået placebo. 

”Nogle af de patienter, der behandles med 
PARP-hæmmere, bliver ikke bare langtids-
overlevere, men simpelthen raske.” Vi har jo 
ellers altid betragtet æggestokkræ� som en 
kronisk sygdom – det var bare et spørgsmål 

om tid, før kræ�en kom igen. Men det ser 
ud til, at PARP-hæmmere simpelthen kan 
forhindre, at det overhovedet nogensinde 
kommer igen,” siger Lone Kjeld Petersen om 
vedligeholdelsesbehandlingen, der påbegyn-
des e�er endt kemobehandling og fortsætter 
i cirka to år. 

Også Mansoor Raza Mirza, der er overlæge 
på Onkologisk Klinik på Rigshospitalet, 
glæder sig over de gode e�ekter af behand-
lingen, der endnu er så ny, at vi ikke kender 
de langsigtede resultater.

”Hvis vi sammenligner med for ti år siden, 
står vi meget stærkere i dag. Tidligere gik 
der i gennemsnit ikke mere end et år, før 
kræ�en var tilbage. Så skulle vi behandle 
igen og igen, indtil patienterne døde, men 
nu ser vi en overlevelseskurve, der �ader helt 
ud. I den henseende er det sket en kæmpe 
forskel,” siger han. 

Mansoor Mirza Raza ser generelt lyst på 
fremtiden inden for behandlingen af ægge-
stokkræ� og peger som det vigtigste på, at 
den genetiske information om æggestok-
kræ� er blevet kortlagt. 

”Det har hjulpet meget, at vi nu ved, at vi 
ikke skal behandle alle patienter med alle 
sto�er. I stedet skal vi �nde ud af, hvilken 
genetisk defekt der er tale om, og dernæst 
�nde ud af, om der �ndes et stof, der virker 
mod netop den. Det er det største, der er 
sket, og jeg tror, at alle de nye behandlings-
muligheder tilsammen gør, at vi kommer til 
at tage store skridt frem.”

Screening er stadig en akilleshæl
På trods af nye landevindinger, kæmper 
forskerne dog stadig med æggestokkræ�be-
handlingens helt store akilleshæl: Den sene 
diagnosticering. I patientforeningen KIU – 
Kræ� I Underlivet – er man også frustreret 
over, at det fortsat er størstedelen af patien-
terne, der først får diagnosen, når kræ�en 
har spredt sig: 

”Det er et stort problem, at vi endnu ikke er 
blevet bedre til at stille en tidlig diagnose. 
Symptomerne er vage, og der er simpelthen 
ikke nok kendskab til dem. Hverken blandt 
de praktiserende læger eller blandt kvinder-
ne,” siger Birthe Lemley fra KIU. 

Det har indtil nu ikke været muligt at 
udvikle en e�ektiv screeningsmetode på 

Der findes omkring 550 nye tilfælde af ægge-
stokkræft hvert år, og cirka 70 procent opdages 
i stadium III eller IV.  Æggestokkræft er den 
fjerdehyppigste kræftdødsårsag hos kvinder.  

Efter operation og eventuel. kemoterapi vil 60 til 
80 procent af patienterne opnå klinisk komplet el-
ler partielt respons. Omkring 80 procent af disse 
patienter vil dog få tilbagefald, de fleste inden for 
to år efter afsluttet kemoterapi.

Relativ overlevelse: 
Efter 1 år 81,5 procent
Efter 5 år 45,5 procent
(Patienter diagnosticeret i årene 2017 til 2021)

Kilder: Kræftens Bekæmpelse,  Dansk Gynæko-
logisk Cancer Gruppe

Æggestokkræft i tal
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trods af mange forsøg, og der er heller intet, 
der tyder på, at det kommer lige foreløbig. I 
Ovacure, en NGO, der arbejder for at frem-
me forskning i æggestokkræ�, er det derfor 
også især den tidlige opsporing, der arbejdes 
med på �ere fronter, fortæller direktør 
Alexander Peitersen:

”I Danmark ligger vi i bunden, når det 
kommer til det diagnostiske interval for 
æggestokkræ�patienter. De praktiserende 
læger er generelt ikke opmærksomme på 
det, og har sjældent erfaring nok til at fange 
patienterne tidligt, så vi forsøger blandt 
andet at investere i forskningsprojekter, hvor 
vi undersøger, hvordan vi kan give lægerne 
nogle bedre redskaber til at opspore syg-
dommen”.

Stort potentiale i organoider  
Ovacure er i dag involveret i mange projek-
ter, hvor man prøver at �nde en markør, der 
for eksempel ved hjælp af en blodprøve gør 
det muligt at stille en tidlig diagnose. Men 
dér, hvor Ovacure ser det største potentiale, 
er forskning i organoider. Det er en tekno-
logi, der gør det muligt at udvide tumorvæv 
fra de tidlige stadier af sygdommen til langt 
større mængder væv med identisk DNA-ma-
teriale. Derved kan �ere forskere få adgang 

til vævet og gøre os klogere på, hvordan vi 
kan opspore tidligt og udvikle mere e�ektiv 
og individuel behandling, siger han: 

”I biobankerne er der ikke nok tumorvæv 
fra stadium I og II til, at forskerne kan lave 
forsøg med det, og i dag foregår 90 procent 
af forskningen derfor i de sene stadier. 
Derfor tror vi på, at organoider bliver en 
gamechanger, særligt i den tidlige sygdoms-
forståelse”. 

Selvom en metode til en e�ektiv tidlig 
opsporing ikke ligger lige rundt om hjørnet, 
tror Birthe Lemley fra KIU også fortsat på, 
at forskerne en dag vil knække koden og 
nævner forskning i ctDNA – circulating 
tumor DNA – som en mulig løsning. En me-
tode, der går ud på at opspore kræ�-DNA, 
der cirkulerer i blodet. Hun er dog klar over, 
at en e�ektiv screening har lange fremtids-
udsigter og håber derfor, at mere viden om 
de tidligere symptomer kan gøre en forskel:

”Lige nu kan jeg kun se, at vi kan gøre en 
ting: At udbrede kendskabet til sygdommen 
og dens symptomer,” siger hun og henviser 
til sitet www.opdag.nu – udviklet af KIU 
– hvor kvinderne selv kan læse om sygdom-
men og dens symptomer. ■

Der forskes i mange retninger for at forbedre prognosen for æggestokkræftpatienter

ADC’er
”Det helt store, der er på vej, er ADC’er – antibody-Drug Conjugates. Der kommer flere og flere typer, som 
vi skal teste, og jeg tror, de bid efter bid, vil finde vej til de patienter, hvor de virker bedst og gøre deres 
outcome bedre,” siger Mansoor Raza Mirza om den målrettede kræftterapi, der kombinerer monoklonale 
antistoffers målsøgende evne med små molekylære lægemidler. 

HIPEC
”HIPEC er en behandling, hvor man efter kirurgi skyller bughulen med varm kemoterapi. Den anvendes til 
andre kræftformer, men som noget nyt forskes der i at anvende metoden til æggestokkræftbehandling,” 
siger Lone Kjeld Petersen og tilføjer:

”Det ser ud til, at der i hvert fald er en overlevelsesgevinst eller en forsinkelse af tilbagefald”. 

Optimal brug af kemoterapi og operation
Det kan have betydning for prognosen, hvornår i et behandlingsforløb patienten får kemo eller bliver ope-
reret. Derfor laves der ifølge Lone Kjeld Petersen mange studier, hvor man undersøger, hvad der har bedst 
effekt: 

”Vi har for eksempel  været med til at vise, at det ved tilbagefald kan gavne visse patienter at blive opereret 
igen, før man giver mere kemo. Vi arbejder hele tiden på at finde ud af, hvordan vi blander kortene bedst.” 

Fart på forskningen

Vi tror på, at 
organoider 
bliver en 
gamechan-
ger, særligt 
i den tidlige 
sygdoms-
forståelse
Alexander Pei-
tersen, direktør i 
Ovacure 


