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Forord

Kraft skal, efter aftale mellem regeringen og danske regioner, ske i et forlgb med
akut handling og Kklar besked, for at kraftpatienter undgar ungdig ventetid. Derfor
er der med udgangen af 2008 indfart pakkeforlgb for alle kreftsygdomme. Et
pakkeforlgb er et patientforlgb, hvor de enkelte trin er tilrettelagt som tids- og
indholdsmaessigt veldefinerede begivenheder, der som udgangspunkt falger et pa
forhand booket forlgb.

Pakkeforlgbene omfatter hele forlgbet fra begrundet mistanke om kreeft gennem
udredning, diagnose, behandling og efterbehandling. Pakkeforlgbene beskriver de
ngdvendige undersggelser og behandlinger samt de samlede forlgbstider. Ligeledes
beskriver pakkeforlgbene den information, der skal gives til patienterne undervejs,
og de malepunkter, der skal gare det muligt at fglge op pa, om pakkeforlgbene
fungerer efter hensigten. Med den politiske aftale sker en fuld udbredelse af
pakkeforlgb for alle kreeftsygdomme i hele landet.

Pakkeforlgbene er unikke, fordi ledende klinikere pa kraeftomradet, administratorer
og ledere i regionerne, Danske Regioner, Kommunernes Landforening, Ministeriet
for Sundhed og Forebyggelse samt Sundhedsstyrelsen er gaet sammen om at skabe
det bedste forlgb med patienten i centrum. Alle har veeret optaget af at skabe de
bedste rammer for kreeftbehandlingen, og det har veret tydeligt, at det feelles mal
har veeret vigtigere end searinteresser. Tak for det konstruktive samarbejde.

Mange faktorer er afggrende for, at vi far en bedre kreftbehandling. Der er brug for
et stort ledelsesmassigt fokus pa opgaven for at sikre en omhyggelig prioritering af
ressourcerne. Information til patienterne har en central plads i pakkeforlgbene, og
det bliver interessant at fglge erfaringerne og udviklingen pa det omrade.
Pakkeforlgbene skal nu ud og sta deres prave. Det er afggrende, at vi samler
erfaringerne og udvikler kraftbehandlingen, sa den hele tiden inkluderer nye
teknologiske muligheder, nye behandlingsformer og nye mader at organisere
arbejdet pa. Der er brug for at vaere abne over for hurtigt at leere af hinandens
erfaringer.

Vi vil helt sikkert mgde en raekke uforudsete udfordringer, nar pakkeforlgbene
implementeres og videreudvikles, men jeg haber, vi kan holde dialogen og
samarbejdet levende, bevare engagementet, den konstruktive tone og fokus pa det
feelles mal: At give den bedste kreeftbehandling til patienterne.

Jesper Fisker

Administrerende direktar, Sundhedsstyrelsen

Formand for Kreeftstyregruppen og Task Force for Patientforlgb for Kraft- og
Hjertepatienter.
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1 Om pakkeforlgb pa kreeftomradet

1.1 Om pakkeforlgb

Formalet med pakkeforlgb er, at alle patienter skal opleve et veltilrettelagt fagligt
forlgb under udredning og behandling med det formal at forbedre prognosen og
livskvaliteten for patienterne.

Et pakkeforlgb er et standardpatientforlgb, som beskriver det sundhedsfaglige
forlgb, information til patienten, den organisatoriske tilrettelzeggelse og
forlgbstiderne. Pakkeforlgbet monitoreres med henblik pa at stille relevant klinisk
ledelsesmassig information til radighed for den kliniske ledelse.

Alle patienter skal have et individuelt tilrettelagt forlgb, der tager udgangspunkt i
det beskrevne standardpatientforlgb og eventuelle individuelle faktorer som
eksempelvis ko-morbiditet.

Et pakkeforlgb involverer alle de specialer/afdelinger/enheder i primaersektor og pa
hospitaler (bade pa hovedfunktion og pa specialiseret niveau), der hver for sig eller
sammen varetager dele af patientforlgbet. Pakkeforlgbet er dermed sakaldt
multidisciplinert organiseret.

Pakkeforlgbet starter ved sakaldt begrundet mistanke og afsluttes, nar behandling
og efterbehandling er slut. Patienten fortsetter derefter med kontrol, rehabilitering
eller palliation. Dette vil sjeldent falge et standard patientforlgb og beskrives
derfor ikke i relation til selve pakkeforlgbet.

Pakkeforlgbene kan implementeres pa forskellig vis, men falger som udgangspunkt
de anfgrte forlgbstider og tilretteleegges som udgangspunkt med forudreserverede
tider. Pakkeforlgb kan dog, afhaengig af patientvolumen og sundhedsfaglige
begrundelser tilretteleegges uden forudreserverede tider. Alle patienter skal opleve
et veltilrettelagt forlgb uden ungdig ventetid.

Forskellige kraeftsygdomme udvikler sig med forskellig hastighed. Af hensyn til
ngdvendig prioritering ber det derfor vurderes, hvilke kraeftformer eller patienter
der skal behandles umiddelbart, sa de forskellige pakkeforlgh - samt forlgb for
patienter med andre sygdomme uden for et pakkeforlgb - kan blive afviklet ud fra
en sundhedsfaglig forsvarlig prioritering.

Beskrivelserne af pakkeforlgb for de enkelte kreeftformer har en bred malgruppe.
Malgruppen bestar af sundhedsfagligt personale, administratorer og
beslutningstagere. Pakkeforlgbet er saledes skrevet med henblik pa disse
forskellige gruppers forskellige indfaldsvinkler. Til brug for patienterne er der
udviklet en patientinformations pjece for hver kraeftform. Disse pjecer vil veere
tilgeengelige pa sundhed.dk.

Falgende centrale sundhedsfaglige emner er vigtige i arbejdet med pakkeforlgh pa
kreeftomradet:

Mistanke og begrundet mistanke
Multidisciplinere teamkonferencer
Kommunikation og patientinformation
Ko-morbiditet

Pakkeforlgb for modermaerkekraeft — 6



) Psykosocial omsorg, pleje og symptomlindring, rehabilitering og palliation
o Metastaser
o Handtering af afsluttede kraeftpatienter ved mistanke om recidiv

Disse omrader beskrives naermere sidst i dette dokument i kapitel 10 Mere om
pakkeforlgb. | dette kapitel findes desuden en beskrivelse af implementeringen og
monitoreringen af pakkeforlgb.

1.1.1 Forlgbstid

Forlgbstiderne i et pakkeforlgb beskriver den tid, de enkelte undersggelser,
procedurer og behandlinger i forlgbet tager, tiden mellem de enkelte elementer i
forlgbet, der eksempelvis benyttes til vurdering af svar og information til patienten,
samt tid, som er ngdvendig for patienten til at treeffe beslutning om samtykke til
eksempelvis operation og tid til ngdvendig stabilisering af evt. komorbiditet hos
patienten.

Forlgbstiderne er saledes ikke passiv ventetid, men derimod aktiv udrednings-,
planleegnings- og information.

Der udarbejdes for hvert pakkeforlgb detaljerede forlgbstider med det formal at
redegare for de processer og handlinger, der tager tid i et udrednings- og
behandlingsforlgb. De detaljerede forlgbstider vil fremga af de enkelte afsnit i
pakkeforlgbet.

Tiderne er udarbejdet ud fra standardpatientforlgb og uden hensyntagen til
eksisterende kapacitets- og ressourceforhold.

Forlgbstiderne vil i fremtiden kunne &ndres, hvis der eksempelvis kommer nye
teknologiske muligheder.

Et pakkeforlgb er delt op i faser med hver sin forlgbstid. De enkelte fasers
forlgbstid er til sidst lagt sammen i en samlet forlgbstid, fra henvisning er
modtaget, til primaer behandling er startet. Det er dette forlgb, der monitoreres.
Intervallerne findes i en skematisk oversigt til sidst i hvert pakkeforlgb.

Den enkelte region er ansvarlig for at planleegge séledes, at tiden fra begrundet
mistanke til start pa behandling bliver uden ungdig ventetid. Det er de samlede
forlgbstider, som de enkelte regioner skal have som malsatning. Den enkelte
region har saledes en vis fleksibilitet i forhold til at kunne planlagge udrednings-
og behandlingsforlgb.

Nogle patienter vil gennemga et forlgb, der er hurtigere end de angivne
forlgbstider, mens andre vil have et lengere forlgb. Den faktiske forlgbstid vil
blandt andet vaere afhaengig af patientens almentilstand og omfanget af ko-
morbiditet. Reglerne om maksimale ventetider geelder stadig for kraeftpatienterne,
sa forlgbstiderne er ikke en ny rettighed, men de kan af patienter og
patientvejledere bruges som rettesnor for tidsforlgbet fra henvisning til pakkeforlgb
til behandlingen pabegyndes.

Som hovedregel anvendes hele hverdage i beskrivelsen af forlgbstiderne. Fem
hverdage er lig med 1 uge.
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1.2 Udvikling af pakkeforlgb pa kreeftomradet

De videnskabelige selskaber og sammenslutninger samt regionerne har via nedsatte
arbejdsgrupper bidraget til udvikling af konceptet for pakkeforlgbet, udarbejdelse
af de enkelte pakkeforlgb og udvikling af monitoreringen. De har ydet et meget
stort og vaesentligt bidrag til udviklingen af pakkeforlgh pa kraeftomradet.

De lzegelige specialer har en lang tradition for evidensbaseret tilgang til faget og
udarbejdelse af landsdaekkende kliniske retningslinjer, klaringsrapporter,
referenceprogrammer og protokoller.

Allerede eksisterende kliniske retningslinjer pa kreeftomradet har som
udgangspunkt dannet baggrunden for udarbejdelsen af pakkeforlgb.

For de omrader, hvor der ikke er udarbejdet kliniske retningslinjer, er
pakkeforlgbene baseret pa internationalt anerkendte retningslinjer, protokoller eller
konsensus i arbejdsgruppen.

Pakkeforlgbene bar som hovedregel revideres senest 2 ar efter udgivelsen, sa
eventuel ny viden og organisatorisk erfaringer kan inkluderes. Indholdet bgr
revideres tidligere, hvis der fremkommer veasentlig ny viden eller udvikling i
diagnostik og/eller behandling pa omradet, ligesom revision vil kunne udsattes,
hvis man bgr afvente resultater af igangveerende undersggelser. Sundhedsstyrelsen
sikrer revisionen i samarbejde med den relevante kliniske arbejdsgruppe.

1.3 Leesevejledning

Samtlige pakkeforlgbsbeskrivelser er opbygget med fglgende kapitler og dermed
samme ramme for indholdet:

1. Introduktion til pakkeforlgb for [...]
Kapitlet beskriver kraftformen og det faglige grundlag herunder kliniske
retningslinjer, der ligger til grund for pakkeforlgbsbeskrivelsen. |
underafsnit om multidisciplinere teamkonferencer (MDT) beskrives
specifikke krav til MDT i det enkelte pakkeforlgb. Til sidst i dette kapitel
findes et flowchart, der giver overblik over det samlede forlgb. Formalet
med flowchartet er at visualisere patientens vej gennem forlgbet. Ved
hjeelp af indsatte pile mellem de kliniske handlinger illustreres de mulige
forgreninger af patientforlgbet. Det er i nogle pakkeforlgb relevant at
angive procentsatser i flowchartet for, hvor patienterne henvises til.

2. Indgang til pakkeforlgb
Kapitlet beskriver, hvilke kriterier der skal veere opfyldt, for at patienten
skal henvises til pakkeforlgbet. Der skelnes mellem mistanke, filterfunktion
og begrundet mistanke, hvor det er den begrundede mistanke, der initierer
pakkeforlgbet. Der legges vaegt pa patientinformation, hvem der er
ansvarlig for at treeffe hvilke beslutninger, og hvor lang tid der ma g3, fra
der opstar mistanke, ofte i almen praksis, til at mistanken kan blive
begrundet, og patienten kan indga i pakkeforlgb. Specifikke krav til
henvisning til pakkeforlgb er ogsa i nogle tilfeelde beskrevet.
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3. Udredning
Kapitlet beskriver, hvilken udredning en patient kan gennemga i
pakkeforlgbet. For nogle kraeftformer er det hensigtsmaessigt at gruppere
flere undersggelser i diagnostiske blokke, hvilket angiver, at
undersggelserne finder sted i samme afgraensede tidsperiode. De enkelte
undersggelser i en diagnostisk blok kan forega i varieret reekkefalge. Der
leegges vaegt pa information til patienten, hvem der er ansvarlig for at
treeffe hvilke beslutninger om udredningsforlgbet, og hvor lang tid der ma
ga fra patientens indtreeden i pakkeforlgbet til endt udredning. Et
rehabiliteringsforlgb kan eventuelt allerede indledes i denne fase, specielt
med hensyn til ndring af livsstil.

4. Behandling
Her beskrives hovedgrupperne inden for de forskellige behandlingsforlgb
samt de hyppigst opstaede komplikationer. Der leegges vagt pa
patientinformation, hvem der er ansvarlig for at treeffe beslutning om
behandlingstilbud, og hvor lang tid der ma g4, fra patienten er
feerdigudredt, til patienten starter i behandling.

5. Efterbehandling
| dette kapitel beskrives den relevante efterbehandling (kemoterapi og/eller
straleterapi) og handtering af hyppigt opstaede komplikationer. I nogle
pakkeforlgb er behandling og efterbehandling slaet sammen, og i nogle
pakkeforlgb findes der ikke egentlig efterbehandling. Ligesom for de
gvrige kapitler angives, hvilken information patienten skal modtage, hvem
der er ansvarlig for efterbehandlingen, samt hvad forlgbstiden for
efterbehandlingsforlgbet ma veere.

6. Afslutning pa pakkeforlgbet
| dette kapitel er der underafsnit for kontrol, rehabilitering og palliation.
Pakken afsluttes, nar behandling og efterbehandling er slut, og patienten
fortseetter i et forlgb med kontrol, eventuelt fortsat rehabilitering eller
palliation. Hvis et pakkeforlgb indeholder fortsat behandling i en
kontrolfase, fremhaves dette specielt i det konkrete pakkeforlgb.

7. Oversigtsskema
Formalet med oversigtsskemaet er at give et overblik over hele
pakkeforlgbet. | kolonnen for de kliniske handlinger beskrives i stikord
kliniske beslutninger om patientens videre forlgb, der er markeret i
skemaet, ligesom relevante muligheder pa det givne tidspunkt i forlgbet er
angivet.

| kolonnen logistisk handling beskrives de administrative og
organisatoriske handlinger eksempelvis, at den praktiserende lzege finder
begrundet mistanke om kraft og derfor skal sende en henvisning til
sygehusafdeling eller praktiserende specialleege. | kolonnen information til
patienten angives den information, som patienten skal have i forbindelse
med de kliniske og logistiske handlinger eksempelvis svar pa prever og
undersggelser samt information om det videre forlgb. | kolonnen speciale
er angivet de involverede legefaglige specialer, der har ansvaret for de
enkelte dele af pakkeforlgbet. | kolonnen registrering og monitorering er
angivet de registreringer, der skal foretages i de patientadministrative
systemer i forbindelse med de relevante kliniske handlinger.
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2 Arbejdsgruppens sammensaetning

Overlaege Region Hovedstaden

Grethe Schmidt Klinik for Plastikkirurgi og Brandsarsbehandling
(formand)

Overleege Danske Melanom Gruppe

Henrik Lorentzen

Dermatologisk afdeling Odense Universitetshospital

Speciallege
Niels Henrik Nielsen

Danske Dermatologers Organisation
Bagsveerd Hudklinik

Ledende overlege
Morten Bischoff-Mikkelsen

Region Syddanmark
Plastikkirurgisk afdeling Z Odense Universitetshospital

Overlaege
Jargen Lock-Andersen

Region Sjalland
Plastikkirurgisk afdeling Roskilde Sygehus

Overlzege
Marie Cramers

Region Midtjylland
Dermatologisk afdeling Arhus Sygehus

Overleege Region Midtjylland
Pia Sjggren Plastik kirurgisk afdeling Arhus Sygehus
Klinikchef Dansk Melanom Gruppe

K.T. Drzewiecki

Klinik for Plastikkirurgi og Brandsarsbehandlling
Rigshospitalet

Overleege
Lars Bastholt

Dansk Melanom Gruppe
Onkologisk afdeling Odense Universitetsafdeling

Overleege
Nina Hastrup

Dansk Melanom Gruppe
Patologiafdelingen Rigshospitalet

Overlzege
Helle Hendel

Danske Melanom Gruppe
Klinisk fysiologisk afdeling Herlev Hospital

Klinisk oversygeplejerske
Jette Skiveren

Dansk Sygepleje Selskab
Dermato-venerologisk afdeling D42 Bispebjerg Hospital

Praktiserende laege
Roar Maagaard

Dansk Selskab for Almen Medicin

Speciallaege
Anders P. Andersson

Danske Plastikkirurger Organisation

Overlege, dr.med.
Robert Gniadecki

Dansk Dermatologisk Selskab
Dermatologisk afdeling Bispebjerg Hospital

Overlaege

Dansk Forening for Onkoradiologi
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Hanne Nelleman

Radiologisk afdeling Arhus Sygehus
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3 Introduktion til pakkeforlgb for
modermaerkekraeft

3.1 Generelt om modermaeerkekraeft

Modermeerkekreft er bade en farlig kreeftsygdom og en livsstilssygdom.
Sygdommen er i steerk vaekst og har veret det konstant gennem de sidste 50 ar,
hvilket iseer skyldes for megen soldyrkelse. Diagnostik af modermearkekraft i det
tidligst mulige stadie, hvor Kirurgisk fjernelse resulterer i fuldstendig helbredelse,
er afgerende for bekaempelse af denne sygdom.

Ved det danske Cancerregisters oprettelse i 1943 var der feerre end 50 personer
med modermarkekraft. Siden er sygdommen tiltaget naermest eksplosivt med ca.
1.250 personer registreret i 2003, det vil sige en stigning pa ca. 27 gange. Dette
geelder bade for mand og kvinder (se Fig. 1 og 2).

Melanoma of the skin
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Fig. 1: Nye tilfeelde pr. ar af modermarkekreft i Danmark 1973-2003.
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Melanoma of the skin
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Fig. 2: Nye tilfeelde pr. ar af modermarkekreft hos kvinder og meend i Danmark
1973-2003.

Trods ret omfattende informationskampagner om solbeskyttelse og nedsattelse af
soleksponering er der ikke konstateret tegn pa, at stigningstakten pa 5-6 % flere
nye tilfeelde arligt er aftagende. Modermarkekreeft var i 2000 den 6. hyppigste
kreeftform i Danmark. Med en ugndret incidensggning skennes det, at der i 2008
vil vaere omkring 1.600 personer i Danmark med nydiagnosticeret
modermarkekraft. Fortsaetter denne stigning, vil der om 10 ar veere mere end
3.000 nye tilfelde.

Mortaliteten (dedeligheden) af modermaerkekreeft har ikke udvist neer samme
stigning som incidensen (antal nydiagnosticerede tilfeelde). Ifglge data fra
NORDCAN (de skandinaviske Cancerregistres database) var der i Danmark 41
personer, som dgde af modermaerkekreeft i 1951 og 230 personer i 2006, det vil
sige en stigning pa knap 6 gange.
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Fig. 3: Antal personer dgde pr. ar af modermarkekraft i Danmark i perioden 1951-
2006.
Melanoma of the Skin - Mortality
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Fig. 4: Antal mand og kvinder dgde pr. ar af modermerkekreeft i Danmark i
perioden 1951-2006.

Diagnose

Mistanke om modermarkekreaft opstar ved hurtigt nyopstaet modermeerkelignende
leesion eller hurtige @ndringer af et allerede bestaende modermaerke, men
diagnosen modermaerkekraeft kan kun stilles med sikkerhed ved mikroskopisk
undersggelse af en god veevsprave (Drzewiecki og von der Maase 2002).
Utilstreekkelige og teknisk ikke optimale veaevspragver (som ses ved ca. 20 % af
modermarke vaevsprgverne i Dansk Melanom Gruppes (DMG’s) database for
perioden 1985-94) forringer eller hindrer direkte mulighederne for at stille en
korrekt diagnose og for at foretage den mikroskopiske klassifikation, som er
ngdvendig for at kunne behandle sygdommen optimalt.

Ved modermerkekraft kun lokaliseret til huden og uden spredning til
lymfeknudesystemet er prognosen forholdsvis god med en dgdelighed pa ca. 15 %
over 5 ar (omkring 20 % for maend og 10 % for kvinder), se ogsa Figur 3 og 4 samt
Tabel 1. Overlevelsen er gget vaesentlig over tid, er bedre for kvinder end for mand
og bedre for yngre personer < 45 ar end for personer > 45 ar (Storm og Engholm
2002). Den relative 5-ars overlevelse var for perioden 1981-85 henholdsvis 72 %
0g 85 % for mand og kvinder og for perioden 1991-95 henholdsvis 81 % og 91 %.

Ved spredning til lymfeknudesystemet falder overlevelsen markant, idet 35 % vil
veere dgde indenfor 3 ar efter initial behandling. Hvis sygdommen spreder sig til
lever, lunge eller hjerne, er overlevelsen som hovedregel mindre end et ar og oftest
fa maneder (Schmidt et al. 2005).

TABEL 1 Overlevelse

Tumor tykkelse 1-ar 5-ar 10-ar
<1mm 99 % 95-90 % 88-83 %
1,0-2,0mm 99-98 % 89-77 % 79-64 %
2,0—-4,0mm 99-95 % 79-63 % 64-51 %
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| >4,0mm | 95-90 % | 67-45 % | 54-32 % |

Ved utilstrekkeligt biopsimateriale til mikroskopisk klassifikation kan patientens
prognose ikke kan bestemmes, og patienten ma resten af livet leve i usikkerhed om,
hvorvidt prognosen er god eller darlig. Dette kan have betydelige personlige-,
erhvervsmassige- og forsikringsmaessige falger og fx vanskeliggere eller
umuliggere en adoptionssag.

En stor dansk undersggelse pa Dansk Melanom Gruppes databasemateriale har
fundet en mulig nedszttelse af den recidivfri overlevelse og samlet overlevelse pa
19 % ved incisionsbiopsi (hvor kun en mindre del af modermarkekreeften er fjernet
ved biopsi) og 14 % ved curretage (overfladisk afskrabning af modermarkekraeft
omradet) sammenlignet med excisionsbiopsi (hvor hele modermarkekreeften
fjernes ved biopsien) (Hansen 2003).

Forebyggelse af modermaerkekreeft bestar i informationskampagner om nedsettelse
af soleksponering iser i barnealderen og ungdommen og brug af
solbeskyttelsescreme og bekladning og skygge iser midt pa dagen om sommeren.
Desuden oplysning om at undga brug af solarium. Det er anslaet i en opggrelse, at
93 % af modermaerkekraeft hos mand og 95 % af modermaerkekraeft hos kvinder i
Danmark kan undgas ved beskyttelse mod UV-straling (Dreyer og Winther 2002).

Patientrettet forebyggelse med tidlig opsporing af modermarkekraft og tidlig
behandling for at mindske morbiditet og mortalitet kan i betydelig grad
effektiviseres. For eksempel gennem uddannelsesprogrammer til personer, der har
haft modermeerkekraeft og til personer i hgj risikogruppe.

3.2 Landsdaekkende kliniske retningslinjer

Dansk Melanom Gruppe (DMG) har udarbejdet nationale retningslinjer for:

= Diagnosticering (biopsi teknik)

= Mikroskopisk veevsundersggelse

= Kirurgisk behandling inklusiv sentinel node biopsi (undersggelse af
skildvagtslymfeknuden for tidlig spredning til lymfesystemet)

» Registrering pa specielt udarbejde registreringsskemaer, der indgar i en
DMG database

DMG’s retningslinjer og protokoller kan findes pa DMG’s hjemmeside:
www.melanoma.dk

3.3 Det multidisciplineere team

Pa de enkelte plastikkirurgiske afdelinger er der et formaliseret samarbejde i et
multidisciplineaert team med billeddiagnostik, patologi, onkologi og ofte ogsa
dermatologi (hvor dermatologisk afdeling findes i regionen). Et effektivt
samarbejde er en forudsetning for et effektivt tveerfagligt samarbejde for eksempel
til afklaring af diagnose- og behandlingssituationer. Dansk Melanom Gruppe
(DMG) har siden 1984 som en tvaerfaglig interessegruppe organiseret behandlingen
af modermarkekraeft i Danmark. | gruppen indgar bla. billeddiagnostikere,
dermatologer, plastikkirurger, patologer og onkologer. Udover at udarbejde
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opdaterede retningslinjer for behandlingen har DMG ogsa forestaet en klinisk
database over personer behandlet for modermarkekreft siden 1984. DMG har i
dag udarbejdet protokoller og retningslinjer vedrgrende registrering, Kirurgisk
behandling, sentinel node biopsi og kontrol. | perioden 1985-94 blev 68 % af de i
Cancerregisteret registrerede modermarkekreeft patienter behandlet og registreret i
DMG’s database. Det skannes, at andelen er stgrre i dag.
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4 Flowchart for pakkeforlgb for
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5 Indgang til pakkeforlgb for
modermaerkekraeft

5.1 Klinisk indhold
5.1.1 Risikogrupper

Risikoen for at fA modermaerkekraft er 1-2 % i et livsforlgh, og risikoen er serlig
hgj hos personer med:

o Familier tilbgjelighed til modermarkekraeft

e Personer med serligt mange eller abnorme modermaerker (dysplastisk
navus syndrom)

e Personer, der allerede har haft modermarkekraeft

e Personer, der har varet udsat for store mangder af sol- eller solarielys

Det anslas, at 9 ud af 10 tilfelde af modermarkekraft i dag skyldes, at huden
udsettes for mere soleksponering, end den kan tale (Dreyer og Winther 2001). Isar
personer med lys hud- og harfarve, som let bliver forbreendt af solen og har svart
ved at blive brune, er i serlig risiko for at udvikle modermaerkekraeft (Lock-
Andersen 2000).

Der findes et mindre antal familier med kendt familiger tendens til
modermaerkekraft, hvor der kan vere en livstidsrisiko pa op til 100 %. Den ggede
familieere risiko skyldes genetiske s&ndringer, men genetisk testning og
risikoberegning er fortsat et forskningsomrade.

5.1.2 Mistanke

Mistanke om modermarkekraft opstar hos personer med:

e Markant endring i et eksisterende pigmenteret element iszr i form, farve
og/eller symmetri

o Nyopstaet eller hurtigt voksende knude i huden, eventuelt pigmenteret og
eventuel sardannelse

o Tidligere modermerkekreft, multiple (>50) typiske naevi, soldyrker
og/eller solariebruger

e Atypiske naevi

e Familieer modermaerkekraeft

Nedenstaende forandringer og fund giver ikke mistanke om modermarkekraeft:

Ensartede og symmetriske hudforandringer

Regelmassigt og skarpt afgreenset hudforandringer

Ingen &ndring i de enkelte hudforandringer

Ingen risikofaktorer

Dermoskopisk undersggelse med klassifikationstraek, som ikke tyder pa
melanocytaer hudforandring

| tvivistilfeelde henvises til filterfunktion.
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5.1.2.1 Filterfunktion

Filterfunktion indbefatter:

o Praktiserende specialleeger (hudleeger, plastikkirurger, Kirurger)

o Dermatologiske afdelinger, hvoraf nogle af universitetsafdelingerne har
neaevusklinik som en funktion, hvor der foretages undersggelse af huden
ved anvendelse af dermoskopi

(For nazrmere beskrivelse af funktionen i Region Syddanmark henvises til
hjemmesiden: http://www.ouh.dk/wm238988)

Ved mistanke om modermerkekraft foretages excision i overensstemmelse med
retningslinjerne fra DMG (se nedenfor). Det vil sige, at tangentiel afskaering og
curettage ikke anvendes. Ved sarlige anatomiske lokalisationer som for eksempel
ansigtet, isar naese, gjenlag og ydre gre, kan det veere hensigtsmassigt, at
excisionshiopsi foretages af plastikkirurg, da planleegning af det endelige indgreb
herved lettes. Hvor dette ikke er tilfeeldet foretages excisionsbiopsien af leger, som
har kompetencen. Det er afggrende, at excisionshiopsien er den bedst mulige for
den histopatologiske undersggelse.

Excisionsbiopsi i henhold til DMG
Det kirurgiske indgreb ber ved mistanke om modermerkekraft primeert udfares af
plastikkirurger eventuelt specialister fra andre Kirurgiske specialer.

e Anvendes lokal infiltrationsanastesi skal huden infiltreres uden om
excisionsomradet

e Ved excisionshiopsi ekscideres tumor sa vidt muligt i 5mm afstand fra
tumors rand og medtagende et lag af subcutis under hele biopsien, men
ikke ned til muskelfascien

e Ved direkte lukning af defekten efter biopsiproceduren skal underminering
og hjerneplastikker sa vidt muligt undgas

= Kan defekten efter biopsiproceduren ikke lukkes direkte, anlaegges
okklusiv forbinding, og endelig lukningsprocedure besluttes, nar
histologisk undersagelse af biopsien foreligger

Det er vaesentligt, at den plastikkirurgiske afdeling, der varetager re-excision,
modtager en sufficient beskrivelse af den primare Kirurgiske procedure.

Dermoskopi er nu standardmetode til undersggelse af suspekte pigmenterede
hudforandringer i dermatologisk regi. Anvendelse af dermoskopi betyder, at ikke-
pigmentcelle hudforandringer som fx gammelmands-vorter (seboroiske keratoser),
kartumorer og basalcelle-kreeft (almindelig hudkreft), med stor sikkerhed kan
skelnes fra modermaerkekraft.

5.1.3 Begrundet mistanke - kriterier for henvisning til pakkeforlgb

Begrundet mistanke om modermarkekraft opstar hos personer med:

e Sygehistorie, objektiv undersggelse og dermoskopisk mistanke om
sandsynlig modermaerkekraeft
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e Histologisk undersggelse, som viser modermerkekraft eller mistanke
herom

o Kilinisk oplagt modermarkekreft (kulsort, blandet kulsort og radbrun eller
slaret grabla knude, eventuelt med sardannelse)

e Dermoskopisk undersggelse tydende pa begrundet mistanke om
modermarkekraeft

Pakkeforlgb startes ikke, nar det drejer sig om godartede elementer, der ved
almindelig klinisk undersggelse kan forveksles med modermaerkekreeft, men som
ved dermoskopisk undersggelse entydigt kan identificeres som ikke-melanom.

5.1.4 Henvisning til pakkeforlgb

Modermarkekraft opdages hyppigst af personen selv eller pargrende. Patienters
diagnostiske evne kan forbedres ved instruktion i selvundersggelse af forandringer
i huden. Instruktion i selvundersggelse hos risikogrupper reducerer dgdeligheden af
modermaerkekraeft (Berwick et al. 1996, Fisher og Turrisi 2002).

Den alment praktiserende laege klassificerer hudforandringen og ved mistanke
henviser den alment praktiserende laege til filterfunktion, mens der ved begrundet
mistanke henvises til plastikkirurgisk afdeling, og pakkeforlgbet starter.
Regionerne bear sikre, at der er et system, hvor praktiserende lzeger kan henvise
patienter med mistanke om modermeerkekreeft til praktiserende specialleeger.

| tilfelde af excision har den leege, som har udfgrt denne, ansvaret for at henvise
direkte til pakkeforlgb pa plastikkirurgisk afdeling i tilfeelde af modermaerkekreeft.

5.2 Information vedrgrende henvisning til pakkeforlgb

Det er den praktiserende laeges ansvar at informere patienten om, at der er mistanke
om modermaerkekreaft og vurdere, om patienten tilhgrer hgjrisikogruppen. Det er
ligeledes den praktiserende leeges ansvar at informere om og varetage henvisningen
til filterfunktionen med henblik pa en specialleeges vurdering.

Hvis der er begrundet mistanke om modermarkekraft, er det den praktiserende
leges ansvar at informere om, at hudelementet vil blive neermere undersggt pa
plastikkirurgisk afdeling, som efter al sandsynlighed vil fjerne elementet.

Det er filterfunktionens ansvar at informere patienten om, at undersggelse med
dermoskopi udfares for at undga at fjerne godartede elementer og ved excision at
informere om indgrebets art og risici, samt at indgrebet foretages for at fa en sikker
diagnose. Ved begrundet mistanke er det filterfunktionens ansvar at informere om,
at der kan veare tale om modermerkekreft, og at diagnosen stilles ved nermere
mikroskopisk undersggelse af den fjernede hudforandring.

Der henvises i gvrigt til det tvaergaende notat om patientinformation.
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5.3 Beslutning

Den lzege, som konstaterer mistanke om modermaerkekreeft, tager beslutning om
henvisning til filterfunktion. Den leege som konstaterer begrundet mistanke om
modermarkekreft, tager beslutning om at henvise til pakkeforlgb pa
plastikkirurgisk afdeling.

5.4 Ansvarlig

| tilfeelde af henvisning har den henvisende lseege ansvaret, indtil filterfunktionen
eller den plastikkirurgiske afdeling har modtaget henvisningen.

| tilfelde af excision har den leege, som har udfart denne, ansvaret for i tilfelde af
modermaerkekraft at henvise direkte til pakkeforlgb pa plastikkirurgisk afdeling.

Det er speciallaegen i filterfunktionen, som har ansvaret, indtil plastikkirurgisk
afdeling tager over.

5.5 Forlgbstid

Forlgbstiden er 3 hverdage, 7 hverdage i tilfeelde, hvor revisionsmikroskopi er
ngdvendig i henhold til Dansk Melanom Gruppes retningslinjer.

Patienten med begrundet mistanke om modermaerkekraft henvises til
plastikkirurgisk afdeling. Derefter ma der ga 3 hverdage, som bruges til at handtere
henvisningspapirerne, booke relevante undersggelser og samtaler. Patienten skal
ses senest pa 4. hverdag pa plastikkirurgisk afdeling, dog senest 8. hverdag i
tilfeelde, hvor revisionsmikroskopi er ngdvendig i henhold til Dansk Melanom
Gruppes retningslinjer.
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6 Udredning

6.1 Sundhedsfagligt indhold
6.1.1 Undersggelsesforlgbet

Den diagnostiske fase kan inddeles i to faser; udredningsfasen og fastleeggelse af
diagnose og stadieinddeling.

Diagnosen modermaerkekrzft stilles pa en korrekt udfert biopsi med efterfalgende
patologisk undersggelse af vaevsprgve af en patolog med stor erfaring i melanom
diagnostik.

TNM-klassifikation betegner status for, hvor fremskreden primartumor er (T),
status for spredning (metastaser) til neermeste lymfeknudestation(-er) (NO for ingen
spredning, N3 for alvorlig spredning) og status for fjernmetastaser (M).

Fastleeggelse af sygdomsstadium er malet for udredningen inden den kirurgiske
behandling. Sygdomsstadium fastlaegges pa basis af klinisk og patologisk
undersggelse for patienter med modermaerkekreeft med lav risiko for spredning
eller recidiv (<1mm i tykkelsen, level 11 — 111, uden ulceration, det vil sige T1a, NO,
MO). Hos patienter med modermeerkekraeft med hgj risiko for spredning eller
recidiv, men uden klinisk mistanke om spredning (>1mm eller level 1\V-V eller
ulceration, det vil sige klinisk T1b-4, NO, MO0) fastleegges sygdomsstadium desuden
pa basis af resultatet af sentinel node biopsi.

Ved Kklinisk mistanke om sygdomsspredning bar der foretages udvidet udredning
ved hjalp af relevante undersggelser, fx ultralydsscanning, CT-scanning, PET
scanning og relevante blodpraver.

6.1.2 Fastleeggelse af diagnose og stadieinddeling

Billeddiagnostik

= PET/CT-scanning i dedikeret scanner med diagnostisk CT-scanning har
meget hgj sensitivitet og specificitet, hvad angar metastaser fra
modermarkekreeft til hud og blgddele, lunger, knogler og indre organer
(Strobel et al 2007).

= PET/CT-scanning har ingen veerdi ved den initiale stadieinddeling, hvor
sentinel node biopsi er gold standard” til diagnosticering mikrometastaser
selv ved melanomtykkelse over 4mm (Belhocine et al 2007; Wagner et al
2005; Maubec et al 2007; Kell et al 2007).

» PET/CT-scanning anbefales ikke praeoperativt hos patienter med paviste
mikrometastaser. Dog kan PET/CT-scanning overvejes i de sjeldne
tilfelde, hvor sentinel node biopsi er mislykket, og primartumor er tyk
eller ulcereret (Koskivuo et al 2007).

= Hvis sygdommen laenge har vaeret okkult, har PET/CT-scanning veerdi,
hvis ekstracerebral disseminering misteenkes pa diagnosetidspunktet.

Den radikale behandling fastleegges pa basis af klinisk undersggelse, histologi og
billeddiagnostik (TNM-klassifikation af sygdommen). Ved ambulant
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forundersggelse pa plastikkirurgisk afdeling fastleegges sygdomsstadium pa basis
af klinisk og patologisk undersggelse.

Nar histologisk undersggelse mangler ved den ambulante forundersggelse,
foretages excisionsbiopsi. Der aftales ambulant information om undersggelsens
resultat og planlaegningen af behandlingen.

Nar histologi foreligger, foretages supplerende undersggelse med henblik pa
fastleggelse af klinisk stadium.

Ved T1b - T4 kan der yderligere foretages udredning i form af rentgenundersggelse
af thorax og LDH bestemmelse forud for sentinel node biopsi. Den definitive
behandling fastlaegges herunder stillingtagen til excisionsafstand, lukning af defekt
og sentinel node biopsi.

Ved klinisk mistanke om metastasering fastleegges sygdomsstadium pa basis af den
udvidede billeddiagnostiske udredning, hvorefter der tages stilling til individuel
kirurgisk behandling eller onkologisk behandling.

6.2 Information til patienten

Patienten informeres om, at der er mistanke om modermaerkekreeft, og at der skal
udtages vaevsprave til nermere undersggelse i mikroskop. Safremt resultatet af
revideret, histologisk undersggelse foreligger ved forundersggelsen, informeres
patienten om behandlingsplan. Patienten informeres om, at behandlingen af
modermarkekreeft forst og fremmes er kirurgisk radikal operation og eventuelt
yderligere udredning af tilstanden af skildvagtslymfeknuder.

Der henvises i gvrigt til det tvaergaende notat om patientinformation.

6.3 Beslutning

Ved forundersggelsen besluttes pa grundlag af klinisk undersggelse, om der er
behov for relevante billeddiagnostiske undersggelser.

Nar patienten kommer til svar pa veevsprave, vil der i nesten alle tilfelde vere det
forngdne grundlag til at treeffe beslutning om behandling og yderligere udredning
af skildvagtslymfeknuder, og patienten kan informeres om behandlingsplanen.

Safremt revideret, histologisk undersggelse af vaevspraven foreligger ved
forundersggelsen, er der i de fleste tilfeelde det forngdne grundlag for at treeffe
beslutning om behandling, og patienten kan derfor umiddelbart informeres om
behandlingsplan.

6.4 Ansvarlig

Ansvaret ligger hos visiterende plastikkirurg, fra henvisning er modtaget af
plastikkirurgisk afdeling, og indtil patienten har vaeret til forundersggelse. Lagen,
som foretager forundersggelsen, er patientens kontaktperson og ansvarlig, indtil
patienten indlaegges.
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6.5 Forlgbstid
Forlgbstiden for udredning er 10 hverdage
Udredningstiden bestar af:
1)
¢ Ambulant forundersggelse og diagnostisk excisionsbiopsi (1 hverdag)

e Analyse pa patologiskafdeling (6 hverdage)
e Svarafgivelse (1 hverdag)

eller
2)
e Ambulant forundersggelse med samtidig svar pa revisionsmikroskopi (8
hverdage)

Der afsettes desuden 2 hverdage til:

e Vurdering og eventuelt stabilisering af ko-morbiditet
e Ophgr med AK-behandling
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7 Behandling

7.1 Sundhedsfagligt indhold

Den primere, helbredende behandling af modermaerkekraeft er kirurgisk med
fjernelse af et starre hudomrade (fjernelse i op til 2 cm’s afstand) omkring stedet
for modermaerkekraeften. Sygdommen spreder sig hovedsagelig via lymfesystemet
og oftest til de neermest liggende lymfeknuder.

Hvis der er statistisk betydelig risiko for spredning, foretages prgvetagning af
skildvagtslymfeknuden (sentinel node) fra den eller de naermest liggende
lymfeknuderegioner (sentinel node biopsi). Skildvagtslymfeknuden er den
lymfeknude, til hvilken risikoen for tidlig spredning er starst. Ved denne teknik kan
der pavises spredning pa et meget tidligere tidspunkt, end det tidligere har veeret
muligt, og alle lymfeknuder i den ramte region fjernes efterfglgende. Man ved i
dag, at dette indgreb gger den recidivfri overlevelse, men ikke overlevelsen
(Morton et al. 2006).

Ved utilstrekkeligt biopsimateriale, der vanskeligger den mikroskopiske
klassifikation, ma patienten behandles som “worst case.” Det vil sige med kirurgisk
fjernelse i stor afstand og sentinel node diagnostik. Fjernelse af modermarkekraeft
omradet i stor afstand kan medfare, at der ma foretages hudtransplantation af den
opstaede defekt. Sadanne hudtransplantater er kosmetisk skeemmende, og der er
kun sma eller ingen muligheder for senere at forbedre det kosmetiske resultat.

Der findes i dag ingen anerkendt tilleegsbehandling (adjuverende behandling) —
hverken medicinsk eller stralebehandling — som bevisligt nedsztter risikoen for
tilbagefald (recidiv) eller gger overlevelsen efter den kirurgiske behandling. Vi
betragter fortsat adjuverende medicinsk behandling som et uafklaret
behandlingstilbud, som skal undersgges yderligere i kliniske, videnskabelige
undersggelser. Igangvarende forskning vil sgge at identificere den undergruppe af
patienter, som har gavn af adjuverende Interferon behandling (Eggermont et al.,
Hansson et al. 2007).

7.1.1 Hovedgrupper af behandlingsforlgb

Modermarkekraft < 1 mm tykkelse, level 11 — I11, uden ulceration (T1a, NO, MO0).
Udger 40 - 50 % af alle modermaerkekreeft. Definitiv behandling kan som regel
foretages ambulant og i lokal bedgvelse. | enkelte tilfeelde kan indleeggelse og/eller
operation i generel anastesi veere ngdvendig. Der kan vere tilfeelde hvis det pa
grund af lokalisationen er ngdvendigt at lukke defekten med hudtransplantat eller
lokal hudlap, eller nar patienten ikke kan medvirke til operation i lokalbedgvelse.

Modermarkekreeft > 1 mm tykkelse eller level 1V-V eller med ulceration (T1b, NO-
2b, M0). Definitiv behandling omfatter dels radikal operation af primeertumor dels
sentinel node diagnostik (undersggelse af skildvagtslymfeknude(-r)). Hos 25-30 %
af patienterne pavises metastase i sentinel lymfeknuden. Konsekvensen af

metastase i sentinel lymfeknude er exairese af den pageeldende lymfeknuderegion.
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Patienter behandlet med og uden ulceration udgjorde 42,6 % af 4885 patienter
behandlet og registreret i DMG databasen 1985-94.

Primar modermeerkekreeft med samtidig klinisk spredning (T1a — 4b, N1b-3, M1-
3). Behandlingen vil rette sig efter sygdomsstadium.
Metastaserende sygdom
Kirurgisk behandling
e Patienter, hos hvem der er pavist fjern spredning af sygdommen udover til
neermest liggende lymfeknude-stationer, sgges ofte behandlet kirurgisk.
Behandlingen er individuel og kan indebare involvering af flere kirurgiske
specialer
Ikke-kirurgisk behandling
o | fatilfeelde af lokaliseret metastatisk sygdom vil regional kemoterapi
(hyperterm regional perfusion) eller lokal stralebehandling komme pa tale.
e Behandling med Interleukin-2:
Patienter, der vurderes egnet til Interleukin-2 baseret immunterapi,
henvises efter samtykke til vurdering og behandling pa Onkologisk
afdeling i Arhus eller Odense. Behandlingsregimet med Interleukin-2 er
intensivt og med livstruende toxictet
¢ Andre medicinske behandlingstilbud af metastaserende modermeerkekreeft
sker i form af kliniske forsgg pa hgjt specialiserede onkologiske afdelinger

6 til 10 patienter per ar debuterer med metastaserende sygdom, som ikke er
tilgeengeligt for kirurgisk behandling. Immunterapi med Interleukin-2 har vist
effekt til denne gruppe af patienter, idet 20-25 % har objektiv effekt af
behandlingen med svind af sygdomsmanifestationer, og ca. 6 % af patienterne
bliver helbredt for metastaserende sygdom.

Der gennemfgres CT-scanning af cerebrum for at udelukke spredning af
sygdommen til hjernen, idet en sadan udelukker behandling med Interleukin-2.
Patienter med spredning til hjernen, og patienter som skagnnes ikke at kunne tale
behandlingen med interleukin-2, vil herefter enten modtage palliativ behandling
med symptomlindring eller eventuelt eksperimentel medicinsk kraeftbehandling.
Hvis der ikke pavises spredning til hjernen, vurderes patienten med henblik pa
behandling med Interleukin-2. | vurderingen indgar blandt andet, om patienten
fysisk kan klare det harde behandlingsforlgb.

Hvis patienten skannes egnet til Interleukin-2 baseret immunterapi, indleegges
patienten til den endelige udredning med biopsi fra metastase og CT-scanning af
centralnervesystemet, thorax og abdomen for at vurdere sygdommens spredning
inden behandlingsstart. Dette muligger, at effekten af behandlingen kan vurderes.
Hver behandlingsserie er pa 3 uger, og efter 2 behandlingsserier vurderes effekten.
Safremt det vurderes, at patienten har haft gavn af de farste 2 serier, tilbydes
yderligere 2 behandlingsserier. Herefter overgar patienten til et follow-up forlgb.
Dette behandlingsprogram er ogsa geeldende for patienter, der under follow-up
udvikler metastaserende sygdom, der ikke er tilgeengelig for kirurgisk behandling.
Det drejer sig om ca. 50 patienter per ar.

7.1.2 De hyppigst opstdede komplikationer
Komplikationerne ved direkte sutur af defekten efter den radikale operation for

primertumor:
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e Blodansamling og sarinfektion

o Nedsat fglesans langs arret

o | tilfzelde, hvor der er anvendt hudlap til dekning af defekten, er der
desuden risiko for hel eller delvis nekrose af lappen

e Ved anvendelse af frit hudtransplantat er der risiko for hel eller delvis
nekrose af den transplanterede hud

Komplikationer ved sentinel node biopsi:

e Blodansamling og sérinfektion

e Udtgmningskravende serom i biopsikaviteten

e Ved biopsi i lyskeregionen risiko for forbigdende gdem og lille risiko for
kronisk gdem af underekstremiteten i den pagaeldende side

Komplikationer ved radikal lymfeknude exairese:

Hamatom

Sarinfektion
Udtgmningskravende serom
Forbigaende og kronisk gdem
Nedsat sensibilitet omkring arret
7.2 til patienten

Patienten informeres om den pataenkte behandling, risiko for prae- og postoperative
komplikationer, bivirkninger og falger. Nar alle undersggelsessvar foreligger,
informerer den behandlende lsege patienten om forlgbet af behandlingen og ny
status. Der henvises i gvrigt til det tveergaende notat om patientinformation.

7.3 Beslutning

Nar resultatet af histologisk undersggelse af sentinel node biopsi foreligger, og der
ikke er fundet spredning, er patienten feerdigbehandlet, og beslutning om
kontrolforlgb tages. Der tages beslutning om hyppigheden af klinisk, ambulant
kontrol og beslutning om eventuel supplerende billeddiagnostisk undersggelse ved
efterladte, utilgaengelige sentinel nodes. I de fleste tilfelde varetages den
ambulante kontrol af den behandlende plastikkirurgiske afdeling, men hvor dette
ikke er tilfeeldet, tages beslutning om viderevisitation, herunder hvem der er den
fremtidige ansvarlige instans.

Nar der er spredning til sentinel node(-s), tages beslutning om exairese, og specielt
ved modermarkekreft i hoved-hals regionen tages beslutning om omfanget.
Operationsdato fastlaegges.

7.4 Ansvarlig
Den laege, som har opereret patienten, er kontaktperson og ansvarlig for beslutning

om konsekvens af behandling og alle diagnostiske procedurer samt information til
patienten herom.

Pakkeforlgb for modermaerkekraeft — 27



7.5 Forlgbstid

Forlgbstiden fra udredning er afsluttet, til primaer operation er foretaget, er 8
hverdage, og i alt 19 hverdage til eventuel lymfeknude exairese er foretaget.

Tiden til primer operation bestar af:

e Handtering af henvisningspapirer, booking samtaler og undersggelser (3
hverdage)

o Eventuelt lymfeskintigrafi, anastesitilsyn, eventuelt supplerende
billeddiagnostik og eventuelt yderligere praeoperativ udredning (2
hverdage)

e Operation og eventuelt sentinel node biopsi (1 hverdag)

Tiden til lymfeknude exairese:

e MDT og analyse af sentinel node biopsi samt eventuelt analyse af
operationspraeparat (7 hverdage)
Svarafgivelse (1 hverdag)
Planlagning af operation (2 hverdage)
Lymfeknude exairese (1 hverdage)

Der afsattes desuden 2 hverdage til:
e Patient/pargrende samtale med sygeplejerske om blandt andet

rehabiliteringsforlgb
e Eventuel stabilisering af ko-morbiditet
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8 Afslutning pa pakkeforlgb

8.1 Kontrol
8.1.1 Klinisk indhold

Formalet med kontrol efter behandling af primart modermaerkekreft er
forebyggelse. Kontrollen er delt i tre:

1. Forhindring af nye primeere melanomer og non-melanom kraeft

Bestar i information og uddannelse af patienten om risikofaktorer for melanom
og non-melanom hudkraft samt information om nedszttelse af soleksponering
og solariebrug.

2. Tidlig opdagelse af ny modermarkekraeft

Det antages, at hele patientens hudoverflade har veeret udsat for den
carcinogene virkning af ultraviolet lys fra sol og eventuelt ogsa solarier, og at
samtlige af patientens melanocytter eventuelt ogsa kan veere underlagt en
’genetisk svaghed”, der farte til de primeere modermarkekraeft. Af denne
grund er patienten i hgj risiko for at udvikle en ny primaer modermarkekreeft.
Denne risiko er anslaet til at veere 5-15 gange starre end hos en person, som
ikke tidligere har haft modermarkekraft.

3. Tidlig opdagelse af spredning af primaer melanom

Spredningen kan veere lokaliseret mellem det primeere kreeftomrade og de
regionaere lymfeknuder eller fjern-metastaser. Ca. 80 % af recidiver vil
forekomme indenfor de farste 3 ar efter operation for det primaere melanom
(Clinical Practice Guidelines (Draft) 2008). Patienter med fjernmetastasering
kan eventuelt behandles med interleukin-2.

Ved hvert kontrolbesgg ber der optages sygehistorie, og patienten undersgges for
kliniske tegn pa lokalt, in-transit, regionzert eller fjernrecidiv. Hele patientens
hudoverflade skal ogsa undersgges for tegn pa nyt primart melanom eller non-
melanom hudkreeft.

Vejledt af symptomer og kliniske fund anvendes relevante billeddiagnostiske
undersggelser med henblik pa identifikation af organ-metastaser fx ultralyds-,
PET/CT- eller MR-scanning. Ultralyds undersggelse af de regionare
lymfeknudegrupper kan muligvis veere af veerdi.

8.1.2 Information til patienten

Patienten informeres om det kontrolforlgb, der tilbydes, og hvilke undersggelser
der foretages. Der henvises i gvrigt til det tveergaende notat om patientinformation.

8.1.3 Ansvarlig

Hvis der under hospitalskontrolforlgbet (farste 5 ar) opstar mistanke om recidiv,
ivaerksettes relevant udredning herunder billeddiagnostik og diagnostisk biopsi (se
afsnit 4.1.1 "Billeddiagnostik i stadieinddeling og follow up af melanom™). Den
lege, som finder patienten recidivfri ved en 5 ars kontrol, har ansvaret for at
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henvise patienten til fortsat kontrol hos egen laege og for at sende relevante
oplysninger til denne.

Efter 5 ars recidivfrihed henvises patienten til egen laege med henblik pa en arlig
kontrol hos denne indtil 10 ar efter kirurgisk feerdigbehandlet modermarkekreft.
Hvis der under kontrolforlgbet hos egen laege opstar mistanke om recidiv,
genhenvises patienten til den plastikkirurgiske eller onkologiske afdeling, som
kontrollerede patienten tidligere.

Ansvarlig for ivaerkseettelse af udredning for tilbagefald/spredning af
modermarkekreft er den leege, som finder mistanke herom. | de fleste tilfalde vil
det veere samme afdeling, som er behandlende afdeling. | de tilfeelde, hvor
patienten henvises til udredning/behandling pa en anden afdeling, er den laege, som
finder mistanke om recidiv, ansvarlig for at sende henvisning.

8.1.4 Forlgbstid

Patienten kontrolleres farste gang 3 maneder efter endt behandling og
pakkeforlgbet afsluttes.

8.2 Rehabilitering
8.2.1 Kilinisk indhold

Kronisk lymfgdem behandles lokalt ved fysioterapeut.

8.3 Palliation
8.3.1 Klinisk indhold

Aktuelt er der ikke serlige tilbud for patienter med modermaerkekreeft.
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9 Oversigtsskema

Klinisk handling

Beslutning:
Praktiserende laege finder
mistanke eller begrundet
mistanke om kraeft

Logistisk handling

Telefonisk henvisning

Information til
patienten

Videre forlgb

Speciale

Praktiserende laege

Registrering
/Monitorering

Indgang til pakkeforlgh

Beslutning:
Praktiserende dermatolog,
plastikkirurg, kirurg eller
dermatologisk afdeling
finder begrundet mistanke
om kreeft

Visitation til pakkeforlgb

= Henvisning modtaget

= Telefonisk
henvisning

= Eventuelt
supplerende
relevante oplysninger
til plastikkirurgisk
afdeling

= Henvisning modtaget

= Booking:
undersggelses-
program

= Udelukkelse af
kreeft

= Svarafgivelse

= Videre forlgb

Udredning
Indkaldelse:
undersggelsesprogram

Dermatolog
[Plastikkirurg
/Kirurg

Plastikkirurg

A: Henvisning modtaget

Undersggelsesprogram:

= Excisionshiopsi eller
revisionsmikroskopi

=  Eventuelt rentgen af
thorax

= Eventuelt LDH
bestemmelse

= Eventuelt udvidet
billeddiagnostik, for
eksempel helkrops
PET-scanning

Forsendelse af materiale
til patolog

= Svarafgivelse
= Videre forlgb

Patolog
Plastikkirurg

B: Udredning start
(farste fremmgade)

Histologisvar

Svar sendes til
rekvirerende lege og
behandlende afdeling

Patolog

Beslutning:

Kirurgi med eller uden
praoperativ kutan
lymfeskintigrafi

= Booking: operation
eventuel sentinel
node biopsi

=  Booking:
konsultation

Indkaldelse:
konsultation

Multidisciplinere

team

C1: Diagnose be- eller
afkraeftet

C2: Udredning slut:
Klinisk beslutning om
behandling foreligger
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Behandling

Konsultation

= Svarafgivelse

= Informeret
samtykke

» Indkaldelse:
operation

=  Videre forlgb

Plastikkirurg

D: Informeret samtykke
til behandlingsplan

1: Behandling start,
organisatorisk
(farste fremmgde)

indleeggelse med sentinel
node biopsi og praeoperativ
kutan lymfeskintigrafi

til patolog

Plastikkirurg

Ambulant operation uden Videre forlgb Plastikkirurg
sentinel node biopsi
Operation under Forsendelse af materiale | Videre forlgb Nuklearmediciner

E2: Behandling start,
klinisk

Histologisvar

Svar sendes til
plastikkirurg

Patolog

Beslutning:

= Operation med
lymfeknudeudtgmning

= Kontrol

= Booking: operation
med lymfeknude-

udtgmning
= Booking: kontrol
= Booking:

konsultation

= Indkaldelse:
operation med
lymfeknude-
udtemning

= Indkaldelse: kontrol

Multidisciplinere

team

Kommende
registrering:
Behandling slut (70-75
% til kontrol, (25-30 % til
operation med
lymfeknudeudtgmning)

Operation med
lymfeknudeudtgmning

Forsendelse af materiale
til patolog

= Indkaldelse:
konsultation

Plastikkirurg

Histologisvar

Svar sendes til
plastikkirurg

Patolog

Konsultation i
plastikkirurgisk
ambulatorium

Sygehistorie og klinisk

undersggelse:

= ForTla, NO, MO 1
gang arligt i 5 ar
(lavrisiko)

=  For T1b-T4, Nx, MO
hver 3. maned i 2 ar
og hver 6. maned i 3
ar (hejrisiko)

= Booking: kontrol

= Praktiserende lzeege/
praktiserende
specialleege: epikrise

= |ndkaldelse: kontrol
= Videre forlgb

= Svarafgivelse
=  Videre forlgb

Plastikkirurg

Plastikkirurg
/Onkolog

Kommende
registrering:
Behandling slut

Afslutning pa pakkeforlgh

Kommende
registrering:
Kontrol start

Beslutning:
Kontrol afsluttes

Praktiserende laege/
praktiserende
speciallzge: epikrise

Svarafgivelse

Plastikkirurg
/Onkolog

Kommende
registrering:
Kontrol slut
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Monitoreringsintervaller

Fra henvisning modtaget til farste fremmade pa 3 hverdage
udredende afdeling
Fra farste fremmgde pa udredende afdeling til 10 hverdage

afslutning pa udredning

Fra afslutning pa udredning til start pa primeer | Operation 8-19 hverdage
behandling
Fra henvisning modtaget til start pd primar | Operation 21-32 hverdage

behandling
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10 Mere om pakkeforlghb

10.1 Om sundhedsfaglige omrader i pakkeforlgb
10.1.1 Mistanke og begrundet mistanke

Der er for alle kraeftformer udarbejdet sundhedsfaglige kriterier for, hvornar der er
begrundet mistanke om en bestemt kraeftsygdom, hvilket er ensbetydende med, at
kriterierne er opfyldte for, at patienten kan pabegynde et pakkeforlgh.

| mange pakkeforlgb er det ogsa beskrevet, hvornar der bgr vaere mistanke om en
bestemt kraeftsygdom, og hvilken filterfunktion der skal til for enten at afkreefte
eller begrunde mistanken.

Ved en filterfunktion forstas i denne sammenhang altid en undersggelse eller
samling af undersggelser, der kan afkreefte eller begrunde mistanken.
Filterfunktionen kan vare en undersggelse, der iveerkseettes af den praktiserende
leege selv (f.eks. billeddiagnostik eller blodpraver), og hvor den praktiserende leege
efter svar evt. henviser videre til pakkeforlgh. Alternativt kan filterfunktionen veere
en vurdering ved en relevant speciallaege (i specialleegepraksis eller pa hospital),
hvor det efterfalgende evt. er speciallaegen, der rejser den begrundede mistanke og
henviser til pakkeforlgb.

En del patienter vil ikke falge et standard pakkeforlgb, fx fordi de diagnosticeres i
anden sammenhang og derfor ikke kommer ind i pakkeforlgbet via den
praktiserende leege. Nar en patient opfylder kriterierne for begrundet mistanke, skal
patienten umiddelbart henvises til pakkeforlgb af den leege, der er i kontakt med
patienten. Det vil i nogle tilfeelde veere en hospitalsafdeling.

| notatet Indgang til pakkeforlgh — mistanke, filterfunktion og begrundet mistanke
beskrives omradet mere detaljeret.

10.1.2 Multidisciplineere teamkonferencer

Formalet med etablering af multidisciplinare teams er, at leegelige specialer og
afdelinger, der medvirker i behandling af kreftpatienter, indgar i et forpligtende
kontinuert samarbejde, der sikrer hensigtsmassige forlgh. Teamsamarbejdet skal
ogsa kunne fungere i ferieperioder og i forbindelse med sygdom, saledes at den
ngdvendige faglige kvalitet og beslutningskompetence sikres. Det
multidisciplinzere team skal sikre, at den enkelte patient vurderes med inddragelse
af alle relevante specialer, sa alle beslutninger vedrarende f.eks. vurdering og
behandling af den enkelte patient bliver taget pa det bedst mulige, tvaerfaglige
grundlag. En sadan felles tvaerfaglig vurdering kan forega, ved at de relevante
specialer er fysisk samlet til en konference, men der kan ogsa veere tale om telefon-
eller videokonferencer eller uddelegerede beslutningskompetencer, der falger faste
retningslinjer aftalt mellem de relevante specialer/afdelinger.
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10.1.3 Kommunikation og patientinformation

Kommunikation med patienten er en vigtig del af det sammenhangende
patientforlgb, saledes at patienten oplever hele tiden at have kontakt og ikke fgler
sig efterladt uden klar information eller aftale. Som en del af kommunikationen
skal patienten lgbende informeres om undersggelsesresultater og naste trin i
pakkeforlgbet.

Det er vigtigt, at alle personalegrupper i praksissektoren og pa hospitalsafdelinger
kender til pakkeforlgbet for den pagaldende kraeftsygdom, saledes at der gives
ensartet information til patienten. Informationen skal gives savel skriftligt som
mundtligt. Informationen skal veere opdateret og tilgeengelig pa internettet.

De retlige regler findes i Sundhedsloven og er uddybet i bekendtgarelse om
information, og samtykke og om videregivelse af helbredsoplysninger m.v. (nr. 665
af 14. september 1998) samt i vejledning om information, samtykke og
videregivelse af helbredsmaessige oplysninger m.v. (nr. 161 af 16. september
1998). Heraf falger bl.a., at information til patienten:

e skal gives lgbende

e skal omfatte sygdommen, undersggelser og den patenkte behandling,
herunder virkninger, bivirkninger samt risici

e skal gives pa en forstaelig made og tilpasses patientens behov

e skal omfatte andre mulige undersggelser, behandlinger mv.

e skal oplyse om konsekvenserne af ikke at undersgge, behandle mv.

Kommunikationen med kraftpatienten og dennes pargrende bgr i alle
sammenhange baseres pa respekt og empati. Informationen skal gives pa en
hensynsfuld made og veere tilpasset modtagerens individuelle forudsatninger sa
som alder, modenhed, erfaring, uddannelsesmeessige baggrund, sociale situation,
sprog og udtrykte gnsker. Det er vigtigt, at kommunikationen foregar under
forhold, hvor patientens krav pa privatliv og ro respekteres, og hvor
sundhedspersonalet kompetent og engageret udviser indlevelse i patientens
situation og er lydhgr overfor patientens behov.

En ngdvendig forudsatning for en vellykket patientkommunikation er ikke blot
selve kommunikationen mellem patient og sundhedspersonale, men i ligesa hgj
grad at der sikres lgbende kommunikation internt i det multidisciplinaere team,
mellem sektorer, sygehuse og sundhedspersonale, sa kontinuiteten sikres.
Overgange mellem forskellige afdelinger eller sektorer har hidtil vaeret med til at
skabe usikkerhed hos patienterne. Der skal derfor veere serligt fokus pa, at
patienten far tilstreekkelig information, nar der skiftes fra fx en ansvarlig afdeling
til en anden eller fra en sektor til en anden.

10.1.4 Ko-morbiditet

En stor del af de patienter, der indgar i et pakkeforlgb, har betydende ko-
morbiditet. Ko-morbiditet spiller en stor rolle for patientens mulighed dels for at
gennemga det planlagte udredningsforlgb dels for, hvilken behandling der kan
tilbydes, og pa leengere sigt for prognosen.
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Det er derfor en forudseetning for et godt patientforlgb, at den henvisende laege ved
starten af pakkeforlgbet videregiver sin viden om evt. ko-morbiditet til den
udredende afdeling, sa udredningsforlgbet kan individualiseres ved behov derfor.
Regionen er ansvarlig for at sikre mulighed for udredning og evt. stabilisering af
betydende ko-morbididtet ved adgang til relevante specialer fx. kardiologi eller
nefrologi. Dette skal ske uden ungdig ventetid, saledes at patienten sa vidt muligt
kan fglge pakkeforlgbet.

| notatet Strukturering af indsatsen for kraftpatienter med ko-morbiditet beskrives
omradet mere detaljeret.

10.1.5 Psykosocial omsorg, pleje, symptomlindring, rehabilitering og
palliation

Alle, der diagnosticeres med en kreaeftsygdom, har — udover behandling af
sygdommen — brug for viden, omsorg, statte og redskaber til at handtere
sygdomsforlgbene bedst muligt. Der er stor forskel pa de enkelte kreftpatienters
situation. Den er blandt andet afhangig af, hvilken kraeftsygdom der er tale om,
hvilket stadie sygdommen er i, eventuel ko-morbiditet og den pageeldendes
livssituation i gvrigt. Det er elementer, man bgr tage hgjde for i den stgtte- og
behandlingsindsats, der tilbydes.

Formalet med indsatsen inden for disse omrader er at sikre patienten og dennes
pargrende den ngdvendige statte, sa patienten i sa vid udstreekning som muligt
bevarer sin livskvalitet bade fysisk, psykisk, socialt og arbejdsmassigt undervejs
gennem forlgbet, og at patienten er i stand til at handtere hverdagen.

Palliation
Symptomer og
begrundet mistanke
Recldiv \\

Psykosocial omsorg, pleje,
symptomlindring og rehabilitering

Kontrol /

\vBehandling

Livets afslutning

Rask/helbredt

Udredning
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Figuren er udviklet med udgangspunkt i figur i bilag 10.2 om rehabilitering til
Kraftplan I1.

Patienten med en livstruende sygdom kan have brug for en psykosocial indsats med
statte og radgivning inden for det psykologiske, sociale og eksistentielle omrade.
Denne indsats er en integreret del af hele den indsats, der ber tilbydes og ydes til
patienter med behov i alle faser af sygdomsforlgbet.

Behandlingen af kraeftsygdomme er ofte barsk, og mange patienter vil have brug
for understattende behandling bl.a. pleje og symptomlindring. Fra starten af
sygdomsforlgbet kan patienten have behov for en malrettet rehabiliteringsindsats
for at minimere sygdommens og kraftbehandlingens falger og dens indvirkninger
pa hverdagslivet.

| de tilfeelde, hvor patienten ikke kan helbredes, vil der veere brug for en palliativ
indsats med det formal at lindre lidelse af fysisk, psykosocial og eksistentiel
karakter.

Mange indsatser er samtidige og delvist overlappende. Det er derfor vigtigt, at
kontinuitet og kvalitet bevares ogsa i overgangene mellem de forskellige
indsatsomrader. Det er desuden vigtigt at stgtte og fremme patientens egne
handlemuligheder, sa denne gennem egenomsorg kan bevare ansvar for og
indflydelse pa eget helbred.

I notatet Generelle indsatser vedrgrende psykosocial omsorg, pleje og
symptomlindring, rehabilitering og palliation i relation til pakkeforlgb for kreeft
beskrives omradet mere detaljeret.

10.1.6 Metastaser

| de diagnosespecifikke pakkeforlgb er der som hovedregel ikke medtaget forlgbet
for patienter, der primeert diagnosticeres med en metastase, ligesom diagnosen
ukendt primaer tumor ikke er beskrevet. Der beskrives derfor et selvsteendigt
pakkeforlgb for denne gruppe patienter.

10.1.7 Recidiv

Ved "recidiv” forstas tilbagefald af eller udvikling af metastaser fra en allerede
diagnosticeret og behandlet kraeftsygdom. Idet pakkeforlgbet afsluttes ved farste
ambulante kontrol, vil en patient, hos hvem der er begrundet mistanke om recidiv,
blive henvist til pakkeforlgb pa ny, uden ungdig ventetid.

10.2 Implementering af pakkeforlgb

Ved lokal implementering af et pakkeforlgb tages udgangspunkt i det beskrevne
standard pakkeforlgh. Det er regionernes ansvar at implementere pakkeforlgbene.
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Implementeringen af pakkeforlgbene skal ske i overensstemmelse med den
geeldende specialeplanlegning pa omradet.

10.2.1 Henvisning

Det er vigtigt, at henvisning til pakkeforlgb sker bedst muligt. Der er behov for at
sikre hurtig og fyldestgarende informationsudveksling ved henvisning til
pakkeforlgb, enten dette sker fra almen praksis, specialleegepraksis eller fra en
anden sygehusafdeling. Hurtig udredning forudsetter, at alle relevante oplysninger
om patienten er tilgengelige. Henvisende laege er ansvarlig for, at henvisningen til
pakkeforlgb indeholder sufficiente oplysninger om patienten herunder beskrivelse
af, hvilke kriterier der ligger til grund for den begrundede mistanke om kraft, evt.
ko-morbiditet og medicinforbrug. Isar er oplysninger om eventuel
antikoagulationsbehandling vigtige. Henvisningen skal desuden indeholde
telefonnummer, gerne savel fastnet som mobilnummer, til patienten, oplysninger
om karselsbehov, oplysninger om behov for tolkebistand.

Der arbejdes aktuelt med udvikling af en elektronisk henvisning, som imidlertid
ikke forventes implementeret inden for en kort tidshorisont. Indtil da ma det aftales
lokalt, hvordan det sikres, at alle relevante oplysninger videregives ved henvisning.
Det bor lokalt aftales, praecis hvor henvisningen skal sendes hen, og eventuelt om
patienten allerede pa henvisningstidspunktet i konsultationen kan fa tid og sted for
den forste kontakt i pakkeforlgbet.

10.2.2 Almen praksis

Almen praksis er ofte den leegefaglige instans, som finder begrundet mistanke om
kreeft og informerer patienten om naeste trin i udredningen. Almen praksis har ofte
et godt forhandskendskab til hele patientens situation. Det galder de sociale
forhold, familie, erhverv samt de helbredsmassige forhold far det aktuelle
sygdomsforlgb. Disse forudsztninger giver almen praksis mulighed for at lgfte de
opgaver, som indgar i tovholderfunktionen i forbindelse med pakkeforlgb for
kraeftpatienter, og for, at almen praksis kan vere proaktiv i forhold til
kreeftpatienten under hele forlgbet. Almen praksis’ rolle som tovholder er serligt
relevant for kraftpatienter, som er i langstrakte behandlingsforlgb herunder ogsa i
en eventuel rehabiliteringsfase. Almen praksis har en sarlig informationspligt ved
henvisning til pakkeforlgb pa kreeftomradet, idet patienten bade skal informeres
om, at der er begrundet mistanke om kraeft, og om hvad et pakkeforlgb omfatter
herunder det farste trin i udredningsfasen. | notatet Almen praksis rolle i
pakkeforlgb beskrives omradet naermere.

10.3 Monitorering

Hovedformalet med monitorering af pakkeforlgbene er at stille relevant klinisk
ledelsesmaessig information til radighed for den kliniske ledelse og derigennem
skabe forudsatning for en taet opfelgning af implementeringen af pakkeforlgbene.
Monitoreringen geres endvidere tilgeengelig for hospitalsledelser, regioner og
centrale sundhedsmyndigheder. Data fra monitoreringen bliver formidlet gennem
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Monitoreringsinformationssystemet kraeft (MIS Kreft). Monitoreringen er i videst
muligt omfang baseret pa eksisterende data fra Landspatientregistret med et
begreenset antal nye registreringer.

For hvert pakkeforlgb angives de intervaller, der skal bruges i forhold til
monitorering. Nedenstaende figur viser de intervaller, der angives for forlgbstider.
Intervallerne er:

e Fra henvisningen modtaget til farste fremmgade pa udredende afdeling (Fra
Atil B)

e Fra forste fremmgde pa udredende afdeling til afslutning pa udredning (Fra
B til D)

e Fraafslutning pa udredning til start pa primeer behandling (Fra D til E2)

e Frahenvisning modtaget til start pa primeer behandling (Fra A til E2)
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I notatet monitorering af pakkeforlgb for kraeftpatienter beskrives omradet mere
detaljeret.
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