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Falgende kraeftformer er inkluderet i redegarelsen: Kutant malignt melanom , non-melanom
hudkraeft og andre kreeftformer, hvor plastikkirurgiskrekonstruktion er et led i behandlingen.

Hovedanbefalinger

e Centraliseringen af melanombehandling ber opretholdes og viderefgres til i fremtiden
fem steder i landet med plastikkirurger som tovholdere for hele behandlingsforlgbet.
Samarbejdet med hudlaeger omkring diagnostik af primartumor og nuveerende
henvisningsmgnster bar viderefgres. Diagnostik, behandling og follow-up bar falge
de retningslinjer, der er udarbejdet af Dansk Melanom Gruppe (DMG),
www.melanoma.dk.

e Behandling af andre kraftformer sasom non - melanom hudkreft, brystkraft, hoved-
og halskreeft, blgddelssarkomer, endetarmskreeft, samt kreeft i ydre genitalia, der
kraever plastikkirurgiske rekonstruktioner som led i en multidisciplinar behandling af
svulster, bar centraliseres til steder, hvor der allerede er etableret udvidet
multidisciplinar kirurgisk og onkologisk behandling. Afhaengigt af tumortypen ville
det dreje sig om to til fem steder i landet.

o Efteruddannelsen af plastikkirurger, som er involveret i kreeftbehandling, bar styrkes
I henhold til redegarelsen for kutant malignt melanom og non - melanom hudkreeft i
rapporten. Det vil kraeve tilfgrsel af gkonomiske ressourcer, samt mindre
organisatoriske andringer.

o Tilstedevarelsen af uddannelsessggende i onkologisk plastikkirurgi i dagtiden bar
gges.

o Der bar tilfares ressourcer til fortsat drift og optimering af klinisk melanom-database
(DMG) og ressourcer til oprettelse og drift af non - melanom hudkraeft klinisk
database (DNMHK).


http://www.melanoma.dk/

e Normeringen bgr gges, og der bar etableres en formaliseret plastikkirurgisk
onkologisk uddannelse af sygeplejersker. Dette er et ngdvendigt led i et kvalitetslaft
af patientforlgb.

o @konomiske midler til optimering af kirurgisk rekonstruktion i forbindelse med
kreeftbehandling bar tilvejebringes; i det mindste bgr midlerne gges i takt med
stigningen i sygdomsforekomsten.

Den 05.04.2005
Kutant malignt melanom
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Introduktion



Introduktion

Kvantitative forhold

Malignt melanom er den 11. hyppigste form for cancer og udger ca. 5% af alle kraeftformer.
Der registreres ca. 1.200 nye tilfelde arligt i Danmark, en incidens pa ca. 17 per 100.000.

Malignt melanom udvikles oftere hos kvinder end hos mand (57% versus 43%). Tumorerne
udvikles i 50% af tilfeeldene pa kroppen, 14% pa hoved og hals, 15% pa overekstremiteterne
0g i 31% af tilfeeldene pa underekstremiteterne. Lokalisationen er kgnsbetinget, idet
melanom hos mand overvejende optraeder pa kroppen og hos kvinder overvejende pa
underekstremiteterne. Sygdommen optreaeder fortrinsvist i alderen 40-70 ar og nasten aldrig
far puberteten.

Cancerregistrets materiale viser, at incidensen stiger ca. 7% pr. ar. Incidensen er den hurtigst
stigende af alle kreeftformer. Mortaliteten er ca. 2,2 pr. 100.000 og er nasten tredoblet siden
1955.

Behandling af malignt melanom er kirurgisk i alle kliniske stadier. Alle medicinske
behandlinger er indtil videre eksperimentale. Hyperterm regional perfusionsbehandling er
blevet en mulighed i Danmark, og antallet af behandlinger stiger for hvert ar.
Stralebehandling anvendes i tilfeelde med inoperable metastaser. Over 80% af alle kutane
melanomer i Danmark behandles i plastikkirurgiske afdelinger i samarbejde med
onkologiske afdelinger. Denne centralisering er vigtig for behandling og udforskning af en
relativt sjeelden sygdom i hastig stigning.

Sammenholder man stigningstakten af incidensdata og mortalitetsdata, kan man konkludere,
at behandlingsresultaterne i de senere ar er blevet vaesentligt forbedret. Forbedringen
skyldes farst og fremmest, at tumor diagnosticeres vaesentligt tidligere end far. Sentinel
node diagnostik forventes at give en yderligere forbedring.

Prognose

Spontant og ubehandlet forlgb af malignt melanom er ikke beskrevet. Det er kendt, at
enkelte patienter med fjernt metastaserende melanom er blevet helbredt uden behandling.

Overlevelsesrater for hele melanompopulationen

Den femarige overlevelsessandsynlighed for patienter, der er behandlet for primartumor
uden paviselige metastaser, er ca. 80%, men med en stor variation afhangig af
tumortykkelsen. For patienter med henholdsvis tynde (<0,75 mm) og tykke (>4 mm)



melanomer er femarsoverlevelsen saledes henholdsvis 97% og 47%. Nar man ser bort fra
tumortykkelse og vurderer prognosen for patienter med tumorer uden eller med ulceration,
er femarsoverlevelsen henholdsvis 86% og 60%.

Overlevelsesrater for populationen med spredning til regionale lymfeknuder

Patienter, som har faet foretaget radikal lymfeknudefjernelse for regionzare
lymfeknudemetastaser, har en femarsoverlevelse pa ca. 35%, som varierer blandt andet
afhaengigt af antallet af positive lymfeknuder. VVed henholdsvis en enkelt positiv
lymfeknude og over fire positive lymfeknuder er femarsoverlevelsen saledes henholdsvist
45% og 18%. Overlevelsen er pa >60% ved fjernelse af lymfeknuder for mikrometastaser i
forbindelse med sentinel lymfeknude-diagnostik.

Overlevelsesrater for lokoregional spredning pa ekstremiteter

Patienter, der er behandlet med hyperterm regional perfusion, kan forvente en
femarsoverlevelse pa ca. 50%, hvis de regionaere lymfeknuder ikke er angrebet. Svind af
metastaser kan forventes hos ca. 70-80% af de behandlede patienter.

Overlevelsesrater for fjernspredning af melanom

Prognosen for patienter, der er opereret for fjernmetastaser, afhanger af metastasernes
lokalisation. Den mediane overlevelse er ca. 11 maneder ved lungemetastaser, ca. syv
maneder ved metastaser i hud, subcutis og fjerne lymfeknuder og 2%-4 maneder for andre
lokalisationer. Overlevelsen falder markant, hvis flere organer er angrebet. Der er kun
kortvarig forleengelse af overlevelsen ved eksperimentelle medicinske behandlinger af nogle
maneders varighed. Ved interleukin-2 + inf-alfa-baseret immunterapi opnas
langtidsoverlevelse hos 5-10% af patienterne.

Tumortykkelse og ulceration af tumor er de vigtigste prognostiske faktorer ved klinisk
lokaliseret sygdom. Status af lymfeknuder er en afggrende faktor ved lokoregional
spredning. LDH-niveau har prognostisk veerdi ved fjernspredning.

Organisation

Dansk Melanom Gruppe (DMG)

DMG blev oprettet i 1983 af melanominteresserede plastikkirurger, patologer og onkologer.
Formalet var at hgjne standarden af diagnostisk proces og behandlingsforlgb igennem
procedurebeskrivelser og prospektiv registrering af alle relevante patient- og tumordata —
Klinisk database. Databasen omfatter p.t. ca. 12.000 patienter. Procedurebeskrivelserne er



lebende blevet opdateret. Sidste opdatering fandt sted i 2003. Der henvises til
www.melanoma.dk. DMG er en multidisciplinar gruppe, der omfatter fglgende specialer:

- plastikkirurgi
- patologi

- onkologi

- dermatologi

og den har teet kontakt til billeddiagnostik og nuklearmedicin. Desuden samarbejder den
med institutter for cancerforskning.

Der ydes ikke offentligt tilskud til DMG’s arbejde. Gruppens fortsatte arbejde bar
finansieres gennem offentlige midler.

Patientforlgb

Forebyggelse

Eksogene faktorer. Det ultraviolette spektrum af sollyset er med sikkerhed blevet
identificeret som den vigtigste faktor ved udvikling af malignt melanom. Det betyder, at
iseer befolkningens forkaerlighed for udendgrsaktiviteter uden passende solbeskyttelse kan
holdes ansvarlig for stigningen i forekomsten af malignt melanom. Traumer, arbejdsmiljg
og dizt er blevet fremhavet som mulige atiologiske faktorer, men grundig dokumentation
for dette savnes.

Endogene faktorer. Der er en reekke konstitutionelle faktorer, som preedisponerer til
udvikling af sygdommen. Det drejer sig om bgrn, der udvikler mange melanocytare naevi,
personer med dysplastiske naevi, personer med medfgdte naevi uanset starrelsen, og
personer med lys, fregnet og lysfalsom hud. Personer med lysfglsom hud og personer med
>20 melanocytere naevi har tre gange starre risiko for melanomudvikling end den normale
population. Patienter, der har udviklet et melanom, har ni gange starre risiko for at udvikle
en ny tumor end den normale population. Risikoen er endnu stgrre hos patienter med
dysplastiske naevi, som tilhgrer familier med FAMM (familial atypical mole-melanoma
syndroma) og er beregnet til en relativ risiko pa 47-70%. Patienter med naevi gigantici har
ca. 4% risiko for udvikling af malignt melanom. Endelig er der hos 4-10% af patienterne i
store melanomserier en tendens til melanomudvikling hos de naermeste sleegtninge.

Tyve til 40% af familier med tre eller flere medlemmer, der har udviklet melanom, viser
arvelig overfgrt mutation af gen-CDKN2A lokaliseret til kromosom 9p20. Et andet gen, der
ofte navnes, er CDK4 lokaliseret til kromosom 12q. Hos disse familier kan genetisk
radgivning overvejes.

Forebyggelse af malignt melanom er et velegnet omrade til bade primeer og sekundaer
profylakse. Det er ngdvendigt med veltilrettelagt oplysning om metoder og midler til


http://www.melanoma.dk/

solbeskyttelse, iseer hos risikogrupper, samt at sikre, at kendskabet til de tidlige tegn pa
malignt melanom udbredes blandt leeger og i befolkningen.

Udvikling af genetisk forskning vil i naer fremtid resultere i nye metoder, der kan tages i
brug i melanomprofylaksen.

Screening

En population med medfgdte modermaerker, mange modermarker pa huden og med
familizer optraeden af sygdom bgr tilbydes screening.

Screening er endnu ikke etableret i Danmark, men B@R etableres i tilknytning til de
etablerede melanomcentre.

Udredning

Pa diagnosetidspunktet har 90% af patienterne ingen erkendelige metastaser, ca. 6-7% har
klinisk erkendelige metastaser i lymfeknuder, ca. 30% har mikrometastaser i lymfeknuder
ved sentinel lymfeknudediagnostik, og ca. 3% har klinisk erkendelig fjernmetastasering.

Hos ca. 50% af de patienter, som far fjernmetastaser, debuterer tilstanden med
kutane/subkutane metastaser og/eller lymfeknudemetastaser. Ca. 30% far lungemetastaser,
0g 20% far metastaser i CNS, lever og knogler. | mange tilfalde optraeeder fjernmetastaserne
samtidigt i flere organer.

Diagnostisk sensitivitet og specificitet gges ved anvendelse af hudoverflade-mikroskopi
(epiluminescens-mikroskopi). Ved suspicio om malignt melanom bgr der tages biopsi. Den
bedste biopsiform er ekscisionsbiopsi, hvor hele tumor med en fa mm stor bremme af sundt
vev til alle sider fjernes.

Almindelig klinisk undersggelse af huden, lymfeknuderegioner og udferlig anamnese, samt
rgntgen af thorax er tilstraekkeligt til primar udredning.

Ved primartumor >1 mm i tykkelse bgr der udfgres sentinel lymfeknudediagnostik, idet ca.
30% af disse patienter har regional spredning til lymfeknuder og ber behandles med
lymfeknudeudrgmning ud over fjernelse af primartumor.

Patienter med positive sentinelle lymfeknuder bgr tilbydes PET-scanning.

Patienter med recidiverende sygdom bgr tilbydes:

- PET-scanning
- LDH-maling



- rentgen af thorax
Afhzngig af anamnesen og de kliniske fund bgr undersggelserne suppleres med:

- CT-scanning af thorax
- MR- eller UL-skanning af abdomen

Behandling

De fleste patienter med melanom i Danmark behandles pa plastikkirurgiske afdelinger.
Behandlingen er centraliseret til afdelinger, der har lokalt samarbejde med:

- dermatopatologer
- nuklearmediciner
- onkologer

- dermatologer

Pa landsplan er der et udstrakt samarbejde inden for Dansk Melanom Gruppe (DMG).

- Level I melanom fjernes i 0,5 cm’s afstand

- tumor <1 mm i tykkelse fjernes med 1 cm’s afstand

- tumor >1 mm og <2 mm i 2 cm’s afstand

- tumor >2 mm behandles med starre afstand, dog influerer lokalisation pa kroppen pa
afstanden (se DMG-kirurgisk protokol, www.melanoma.dk.

Recidiv til regionale lymfeknuder behandles med radikal lymfeknudeudrgmning. Ved metastaser pa
halsen anvendes ofte en selektiv lymfeknudeudrgmning.

Komplikationer til ingvinal lymfeknudeeksairese. Mindre komplikationer i form af sarruptur,
randnekrose af hudlappen, seroma eller absces forekommer hos ca. 28%. Kronisk lymfgdem
kan forekomme hos ca. 18%. Ca. 1/3 af patienterne far lymfadem i terminalstadiet.

Komplikationer til aksillymfeknudeeksairese. En for patienten ubehagelig komplikation i form
af scapula alata og begraenset bevaegelighed i skulderled er fglge af lsesion af n. thoracicus
longus og optraeder hos 20%. Ca. 25% far serom.

Komplikationer til halslymfeknudeeksairese. Hos 15-20% af patienterne optraeder serom. En
sjeelden, men alvorlig komplikation, er ductus thoracicus fistel, som enten bgr reopereres og
lukkes eller behandles med flere dages parenteral ernaring fulgt af fedtfri kost et par uger.

Lokale metastaser pa ekstremiteter behandles med hyperterm regional perfusion (HRP).
Behandlingen er etableret pa klinikken for plastikkirurgi og brandsarsbehandling, Rigshospitalet.

Behandlingskapaciteten er p.t. ca. 25 patienter om aret og ber formentlig udvides.


http://www.melanoma.dk/

Fjernmetastaser bgr behandles kirurgisk pa organspecifikke kirurgiske afdelinger, helst med
tilknytning til onkologiske centre. Patienterne ber falges af et onkologisk — plastikkirurgisk team.

Solitzere fjernmetastaser, der ikke er tilgeengelige for kirurgi, ber stralebehandles.

Udbredt fjernmetastasering ber tilbydes eksperimentel medicinsk behandling / vaccination inden for
de etablerede recidivprotokoller, som lgbende vurderes inden for DMG.

Opfalgning / Efterkontrol

In situ melanom (Clark’s level 1) kan afsluttes efter det kirurgiske indgreb til selvkontrol
eller kontrol hos henvisende lzege.

Melanom <1 mm i tykkelse, ikke ulcererende, level 1I-111 (T1a, NO, MO) falges i DMG-regi
én gang arligt i fem ar. Derefter én gang arligt i op til 10 ar hos henvisende / praktiserende
lege.

Melanom >1 mm, samt <1 mm, level I\VV-V og / eller ulceration (T1b-4, NO, MO) falges i
DMG-regi hver 3. maned i to ar, herefter hver 6. maned i tre ar, derefter én gang arligt i op
til 10 ar os henvisende / praktiserende laege.

Kvalitetsmal for struktur og organisation af
melanombehandling

Plastikkirurgiske afdelinger bgr have et integreret og teet samarbejde med:

- dermatopatolog

- nuklearmedicinsk afdeling

- onkologisk afdeling

- hudafdeling

- billeddiagnostisk afdeling (rentgen, CT-, MR- og UL-skanning)

Der bar tilstraebes et patientflow, der sikrer minimum 30 sentinel lymfeknudeprocedurer og
minimum 10 halsglandeludrgmninger.

Alle kirurgiske procedurer er beskrevet i DMG-protokoller 2003. Disse protokoller kan anvendes til
opstilling af kvalitetsmal for bade diagnostik, behandling og follow-up procedurer
(www.melanoma.dk).

Patienten bgr underrettes om fglger af eventuel gennemskaering af n. accessorius og ramus
marginalis n. facialis, safremt disse nerver forventes lederet ved dissektionen.

Der er i de senere ar i stigende grad anvendt et mindre omfattende indgreb pa halsen. Det
drejer sig om selektive eksaireser, hvor et vaesentligt mindre omrade pa halsen rammes for
lymfeknuder. Morbiditeten er mindre.


http://www.melanoma.dk/

Multidisciplineere teams

Der er et samarbejde omkring primar diagnostik af malignt melanom mellem:

plastikkirurger
hudleeger
nuklearmediciner
patologer

Selve den kirurgiske behandling af primartumor og eventuelt lokoregional spredning
foregar i rent plastikkirurgisk regi.

Ved fjernmetastasering er der et multidisciplingrt samarbejde mellem:

plastikkirurger

andre kirurgiske specialer, herunder @NH- og gjenkirurger
nuklearmediciner

onkologer

patologer

billeddiagnostiske afdelinger

Patienter i terminalstadiet af sygdommen har behov for lokale medicinske afdelinger eller
hospice med et udstrakt samarbejde med den abne sektor.

Kliniske retningslinjer

De kliniske retningslinjer for:

Klinisk diagnostik

patologisk diagnostik

nuklearmedicinsk diagnostik

kirurgisk behandling i forskellige stadier af sygdom
medicinsk behandling af avanceret sygdom
eksperimentelle behandlinger

follow-up

er beskrevet i relevante DMG-protokoller (www.melanoma.dk).



http://www.melanoma.dk/

Efteruddannelse

Ud over elementer af onkologisk plastikkirurgi i uddannelsen til speciallaege i plastikkirurgi
er der ingen malrettet uddannelse.

Forslag til krav til ekspertise-vedligeholdelse for specialleeger med
behandlingsansvar er:

- Minimum 30 operationer for primartumor pr. ar
- Minimum 20 sentinel lymfeknudebiopsier pr. ar
- Minimum 10 aksil- og ingvinaleksaireser pr. ar

Alle halsglandeleksaireser bar overvejes centraliseret til 3-4 steder i landet.

Desuden kraeves fokuseret ophold hos hinanden hvert ar i 14 dage og hvert 5. ar et
studieophold i et anerkendt melanomcenter i udlandet i 30 dage.

Monitorering

Datakilder

Igennem DMG-protokoller, der Igbende opdateres, og registreringsskemaer er der skabt
basis for en landsdaekkende monitorering af forskellige elementer af diagnostisk og
behandlingsmaessigt forlgb. Der er skabt basis for en monitorering af behandlings-impact pa
overlevelse. Der er ligeledes mulighed for lgbende monitorering af kvaliteten af det
diagnostiske og behandlingsmaessige forlab.

Desveerre er der ingen gkonomiske midler til at iveerksette en Igbende monitorering.

Der ber tilfares gkonomi til DMG-organisationen, saledes at bade patienter og leeger
lobende kan blive orienteret om kvaliteten af diagnostik og behandling, og ikke mindst
labende om resultaterne ved diverse behandlinger. - VAERKT@JET ER TILSTEDE, men
der mangler midler til at sette det i gang.

Indikatorer

Disse er endnu ikke formuleret. Der er lgbende diskussion i DMG-kirurgi-udvalget om
indikatorer, der vedragrer kvaliteten af diagnostik og kirurgisk behandling. Forslag vil blive
stillet i ar.



Forskning

Der pagar en basal og klinisk forskning vedrgrende malignt melanom i Danmark.

Basalforskning vedragrer molekylerbiologiske emner, regulering af onkogenese og
progression af sygdom m.v.

Klinisk forskning vedrarer:

- sentinel lymfeknudediagnostik

- kirurgi af primartumor — skandinavisk samarbejde

- adjuverende vaccinationsbehandling — EORTC-samarbejde

- recidivprotokoller — onkologisk medicinsk forskning

- dermatologisk forskning vedr. primar diagnostik af malignt melanom
- epidemiologisk forskning

Konklusion

e Centralisering af melanombehandling bar opretholdes med plastikkirurger
som tovholdere for hele behandlingsforlgbet

e Efteruddannelsen af behandlingsansvarlige plastikkirurger bgr optimeres i
henhold til ovennavnte anbefalinger

e Midlerne til en optimering af den kirurgiske behandling bar gges, i det
mindste bagr midlerne gges i takt med stigningen i sygdomsforekomsten

e DMG bgr tilfares midler dels med henblik pa kvalitetssikring, samt relevant
monitorering af diagnostik og behandling af melanom i Danmark, og dels for
at intensivere den kliniske forskning



Non-melanom hudkreeft
Introduktion

Der forekommer over 12.000 tilfalde af non-melanom hurkraeft (NMH) om aret i
Danmark. Populationen pa 50-70 ar bliver oftest ramt. En del patienter far multiple
tumorer, og forlgbet for den enkelte patient kan straekke sig over flere artier. Enkelte
familier har arvelige former som Gorlin’s syndrom og xeroderma pigmentosum. | dag
rammes alle socialgrupper, sol-eksponering er den vasentligste atiologiske faktor. Af
andre &tiologiske faktorer af tiltagende betydning ber naevnes behandling med
immunsupprimerende medicin. Incidensen er fortsat kraftigt stigende. Skansmaessigt
foretages der pa de plastikkirurgiske afdelinger i Danmark ca. 3.000 kirurgiske
behandlinger af NMH om aret.

Undertyper af NMH

Basalcellekarcinom Superficielt spredende || visitationen medtager
Nodulaert man ofte tumorer, der
Aggressivt indefra (naese og bihuler)
Morphea-type vokser ud i huden.
Gorlin’s syndrom Metastaser. Recidiverende
Recidiv mammacancer. Aggressiv

fibromatose

Spinocellulart karcinom Xeroderma Basalcellekarcinomer
pigmentosum metastaserer meget

sjeeldent. Morphea-typen,
den aggressive type og
recidiver kan vokse
snigende i dybe veev

Merkel’s celletumor
Malignt trichoepitheliom
Malignt swanom
Dermatofibrosarkom
Leiomyosarkom

Kutane metastaser fra
andre kreeftformer

Prognose

Basocellulaere karcinomer metastaserer praktisk taget aldrig, men der er jevnligt et
kirurgisk lokalt problem pga. lokalisationen og starrelsen. Tumorer ved



legemsabningerne udgar en sarlig risikogruppe pga. snigende tumorvaekst.
Eksempelvist kan en tumor ved naeseboret vokse ind i nesebunden, overlaben,
mundslimhinden, kaebehulen, nesehulen og naeseskillevaeeggen. En tumor i inderste
gjenkrog kan vokse ind i naesen gennem tarekanalerne, brede sig til gjenhulen og i
naesens bihuler. En tumor i gregangen kan vokse ind i mellemagret, grespytkirtlen,
kaebeleddet m.m.

De andre NMH-typer med en metastaseringsfrekvens pa 3-70% udger et andet
behandlingsproblem. Eksempelvist har patienter med en Merkel’s celletumor en 5-arig
overlevelsesrate pa kun 30%. Populationsbaserede statistikker er desvarre ikke
tilgeengelige i Danmark. Det ville veere gavnligt at udarbejde dem for at optimere
behandlingen.

Organisation

Der findes ingen landsdaekkende organisation for behandling og forskning i hudcancer,
og der er ingen consensus, om hvilken behandling der er den rette. De onkologiske
regioner (Nord, Syd og @st) har forskellige retningslinjer og samarbejdsorganisationer.

Der er behov for en landsdaekkende organisation — en pendant til Dansk Melanom
Gruppe — hvor retningslinjerne for diagnostik, udredning og behandling fastsattes. Der
bar veere et forum for samarbejde mellem plastikkirurger, dermatologer, GNH-
kirurger, gjenleeger, onkologer og patologer.

Uddannelse

Uddannelsen bar iser formaliseres vedrgrende diagnostik, udredning og tveerfaglige
relevante behandlingstilbud. Der bgr ligeledes opbygges en passende
sygeplejeuddannelse.

Patientforlgb

Forebyggelse

Bade primer og sekundzr profylakse er relevant og effektiv for de fleste former af
NMH, og en sadan bar etableres. Det vil dreje sig om relevante programmer, der sigter
mod eksponering af huden for sollys, iseer hos risikopopulationen, samt mod
programmer, der kan effektivisere en tidlig diagnostik og behandling.

Udredning



Diagnostik og udredning foregar hovedsageligt i primarsektoren (almen og
specialleegepraksis). Det er oftest avancerede tumorer eller tumorer, der er lokaliseret
til anatomisk vanskelige steder, der henvises til en hospitalsafdeling. En del af disse
tumorer kraever udredning med avancerede scanninger.

Behandling

Den kirurgiske behandling af patienter med NMH fordrer ofte omfattende
rekonstruktioner. En del af tilfeeldene skal behandles i multidisciplinaere teams
(plastikkirurger, neurokirurger, @NH-kirurger og gjenlaeger).

Kvalitetsmal for struktur og organisation af NMH i hospitalsregi

De plastikkirurgiske afdelinger bgr have etableret et smarbejde med

hudlager
neurokirurger
@NH-kirurger
gjenleger

onkologer

patologer
billeddiagnostisk enhed

vedrgrende udbredte cancertilfelde.

Der bar tilstreebes et samlet patient-flow med tumorer pa forskellige udviklingsstadier
og med lokalisationer pa ca. 300 om aret. Behandling af avancerede tumorer med
specifikke lokalisationer kan med fordel lokaliseres til fa stedet i landet.

Monitorering

Der er behov for at oprette en specifik klinisk database og en organisation i lighed med
Dansk Melanom Gruppe og andre cancerspecifikke kliniske grupper.

Forskning

Der pagar en omfattende tveaerfaglig forskning — primeert i dermatologisk regi.



Andre kraftformer, hvor plastikkirurgisk
rekonstruktion er et led 1 behandlingen

Introduktion

Det drejer sig om en meget uhomogen gruppe af forskellige cancerformer, hvor
kirurgisk behandling pga. starrelse, udbredelse og lokalisation kraever anvendelse af
omfattende rekonstruktive procedurer.

Der er typisk to scenarier:
1. Plastikkirurg er tovholder pa hele eller dele af behandlingsforlgbet og allierer sig
med andre Kirurgiske specialer (dNH, gynakolog, brystkirurg, ortopaedkirurg,

gjenlege, neurokirurg, samt abdominal- eller thoraxkirurg.

2. Plastikkirurg far en "konsulent-opgave”, som bestar af en genskabelse af det, der
blev fjernet ved den ablative procedure.

I scenarie 1 er plastikkirurgen som regel involveret i den diagnostiske og
udredningsmaessige proces, samt i behandlingen og follow-up.

De omrader, der udgar en stor del af ovennavnte aktivitet er:

- Primer og sekundeer rekonstruktion af bryst som led i brystkreeftbehandling i
samarbejde med mammakirurger.

- Omfattende rekonstruktive procedurer ved behandling af kreeft i hoved- og
halsomradet i samarbejde med @NH-kirurger, neurokirurger, keebekirurger og
gjenleger.

- Omfattende rekonstruktioner ved behandling af kreft i anus, perineum, genitalia og
bugveeg i samarbejde med mave-tarmkirurger og gynakologer.

- Omfattende thorax- og ekstremitetsrekonstruktioner som led i kraeftbehandling i
samarbejde med ortopaedkirurger og thoraxkirurger.



Konklusion

Samarbejdet mellem de lokale tvaergaende teams, der allerede er etableret pa
universitetshospitalerne, bar styrkes.

Sjeeldne behandlingsopgaver pga.

lokalisation

tumors art og starrelse
behandlingsmodalitet
rekonstruktive tekniske finesser

bar yderligere centraliseres.
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