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1 Forord

Sundhedsstyrelsen har efter offentliggerelsen af Kraftplan 11 pabegyndt arbejdet
med implementering af planen pa flere omrader. Naerveerende rapport indgar i dette
arbejde.

Sundhedsstyrelsen har samlet repraesentanter fra de leegevidenskabelige selskaber
bag de kreeftbehandlende kirurgiske specialer i en arbejdsgruppe. Formalet er at
fremleegge selskabernes konkrete faglige og organisatoriske anbefalinger for for-
bedring af kirurgisk kraeftbehandling.

Det er centrale og vaesentlige emner der er blevet arbejdet med:

e Spgrgsmal om forbedring af patientforlgb.

e Dimensionering af aktivitetsvolumen for kirurg og afdeling til sikring af
faglig kvalitet.

o Sikring af robusthed og kapacitet i afdelingernes funktion.

e Papegning af behovet for de ngdvendige leegelige fagomrade kompetencer
og tilhgrende efteruddannelsesbehov.

e Fuld udbygning i anvendelsen af kliniske retningslinier for at opna hgj fag-
lig kvalitet.

e Forbedring af klinikernes dokumentation i Landspatientregistret og en bed-
re organisering af sammenhangen med de Kliniske kvalitetsdatabaser.

o Krav om kreftforskning i de Kirurgiske afdelinger, som en forudsatning
for hgj klinisk kvalitet.

o Styrkelse af det multidisiciplinaere samarbejde mellem specialerne om
kreeftbehandling.

Indenfor hvert emne har de leegevidenskabelige selskaber opstillet konkrete anvis-
ninger og anbefalinger.

Sundhedsstyrelsen finder den foreliggende gennemgang af spargsmalet om volu-
men for kirurgisk aktivitet vigtig, bade mht. antal operationer for den enkelte kirurg
og pr. afdeling. Rapporten afspejler ret betydelige forskelle i selskabernes vurde-
ringer - bade mellem forskellige sygdomsomrader indenfor samme speciale og spe-
cialerne imellem. Det gaelder savel nar man sammenligner antal anbefalede opera-
tioner for den enkelte kirurg som pr. afdeling. Sundhedsstyrelsens udgangspunkt er
fortsat at kvaliteten af behandlingen bgr kunne vurderes pa et statistisk holdbart
grundlag.

De lzgevidenskabelige selskaber har pa flere sygdomsomrader fundet at det fore-
liggende talmateriale i Landspatientregistret ikke er tilstreekkelig ngjagtigt. Sund-
hedsstyrelsen finder at den fortsatte specialeplanlaegning og vurderinger af volumi-
na altovervejende ma ske pa baggrund af de indberetninger afdelingerne foretager
til Landspatientregistret.

Det er derfor vigtigt at arbejdet med indberetninger prioriteres tilstreekkelig hgjt i
det daglige arbejde pa sygehusafdelingerne.

De legevidenskabelige selskaber, der tilsammen repreesenterer specialerne med an-
svar for den kirurgiske kraftbehandling, har med fremlaggelsen af anbefalingerne
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ydet en veerdifuld, betydelig og konstruktiv indsats, som der hermed bringes en stor
tak for.

Sundhedsstyrelsen har ikke taget stilling til de mange enkelte anbefalinger. Rap-
portens anbefalinger er dermed ikke Sundhedsstyrelsens faglige udmelding pa om-
radet.

Rapporten vil nu indga i arbejdet med specialeplanlagning i Det Radgivende Ud-

valg for Specialeplanlegning i Sygehusvaesenet og i den videre implementering af
Kraftplan I1.

Sundhedsstyrelsen, juni 2006

Jens Kr. Gatrik
Medicinaldirektar
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2 Resume — de leegevidenskabelige sel-
skabers feelles anbefalinger

Denne rapport fremleegger de leegevidenskabelige selskabers anbefalinger for,
hvordan Kreftplan Il ’s generelle anbefalinger for forbedring af den kirurgiske
kreeftbehandling kan gennemfgres indenfor de enkelte specialer.

Sundhedsstyrelsen har ikke taget stilling til de leegevidenskabelige selskabers kon-
krete anbefalinger og viderebringer rapporten til arbejdet med specialeplanlegning
og forbedring af den kirurgiske kraeftbehandling i regionerne.

De lzegevidenskabelige selskaber, der star bag specialer med ansvar for den Kirur-
giske kreeftbehandling, har hver skrevet et kapitel, som indledes med et resume af
selskabets anbefalinger. Rapporten indledes med et kapitel som samler anbefalin-
ger felles for alle specialerne.

| rapportens bilag findes tabeller over sygdomsforekomst og operativ aktivitet op-
delt specialevis pa de enkelte kraeftsygdomme fordelt pa sygehuse.

Nedenfor gengives alene de falles anbefalinger, emneopdelt pa samme made som
de enkelte specialer videregiver anbefalinger i de respektive kapitler.

1. Selskabernes anbefaling vedr. sygdomsforekomst og kirurgisk aktivitet
Vurderingen af omfanget af en afdelings aktivitet baseres som udgangspunkt pa af-
delingernes indberetninger til Landspatientregistret. Hvor der er markante afvigel-
ser mellem LPR tal og tal fra kliniske kvalitetsdatabaser anbefales det at anvende
tal fra sdvel LPR som foreliggende databasetal. Ud fra arbejdet med at definere og
indhente talmateriale fra Landspatientregistret og kliniske kvalitetsdatabaser anbe-
fales revision af kodningen til LPR. Indenfor hvert speciale skal det vurderes, om
der skal foretages en optimering af koder og kodepraksis med det formal at sikre
ensartet anvendelse af diagnose - og operationskoder samt komplet kodning. Op-
gaverne omkring lgbende vedligeholdelse og udvikling ma pahvile regionerne med
relevant faglig radgivning og i et samarbejde med Sundhedsstyrelsen.

2. Selskabernes anbefaling vedr. patientforlgb og opgavevaretagelse i afde-
linger med hovedfunktion eller specialiseret funktion
Der skal sikres hensigtsmaessig tilretteleeggelse af forlgbet set fra patientens syns-
punkt, bade mellem praksissektor og sygehussektor og mellem forskellige enheder
indenfor sektorerne. Konkret skal der udarbejdes sammenhgngende patientforlgb,
og hvor de ikke foreligger skal der veere en plan for hvornar de skal vere Klar.
Samtidig skal der sgges anvendt pakkeforlgb for alle sygdomsomrader, hvor det er
muligt og hensigtsmaessigt. Der skal tilsvarende veere en plan for udvikling og
iveerksaettelse af pakkeforlgh. Ansvaret for begge omrader ma pahvile regionerne
med faglig radgivning fra specialerne.

3. Selskabernes anbefaling vedr. antallet af operationer pr. kirurg og pr. af-
deling - volumen og kvalitet

Der skal foretages kontinuerlig dokumentation af egnede volumental for enhver af-

deling og for de enkelte kirurgers operative aktivitet opdelt pa relevante sygdoms -

og operationskoder for at give et retvisende billede i forhold til kvalitet. Der skal
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gennemfares tilbagevendende statistisk vurdering af resultaterne. Det skal falgelig
tilstreebes at de forskellige volumina har et sadant omfang, at der kan gennemfares
holdbare statistiske vurdering af resultaterne. Ansvaret for opgaven pahviler regio-
nerne, som et ngdvendigt redskab til at falge kvaliteten af ydelserne.

4. Selskabernes anbefaling vedr. specialleegedaekning pa afdelinger med ho-
vedfunktion eller specialiseret funktion

Der skal sikres tilstreekkelig robusthed i en afdelings bemanding med kirurger med

ekspertfunktion indenfor det pagaeldende fagomrade i specialet. Tilpasningen af en

afdelings patientgrundlag skal foretages ud fra en samlet vurdering af spargsmalet

om tilstreekkelig robusthed og tilstraekkelig operativ aktivitet for de enkelte Kirurger

med ekspertfunktion.

5. Selskabernes anbefaling vedr. laegelige kompetencer og efteruddannelse
Ngdvendige kompetencer til varetagelse af et fagomrades ekspertfunktioner skal
vaere beskrevet for at sikre kvaliteten i den enkelte kirurgs efteruddannelse til eks-
pertfunktion. Det skal tilsvarende sikres at alle de beskrevne efteruddannelsesele-
menter, herunder tilegnelse af teknisk operativ kunnen, udbydes og tilretteleegges
tidsmaessigt pa en praktisk og gennemfarlig made. Kirurger med ekspertfunktions-
kompetence skal sikre vedligeholdelse gennem kollegial supervision. Prioritering
af kirurgefteruddannelse skal fremga af budgetterne.

6. Selskabernes anbefaling vedr. kirurgisk kapacitet

Der skal foretages en lgbende tilpasning i kraeeftbehandlende kirurgiske afdelingers
kapacitet med hensyn til faglig kvalificeret diagnostisk udredning og behandling.
Tilpasningen skal foretages i forhold til sygdomsforekomsten, afdelingens patient-
underlag og udviklingen i faciliteter, udstyr og muligheder for diagnostiske og be-
handlingsmaessige tilbud. Samtidig ber opfyldelse af de sarlige ventetidskrav pa
kreeftomradet indga i kapacitetsplanlagningen og tilpasningen skal ogsa omfatte og
tilgodese afdelingens opgaver med ikke kraftsyge patienter.

7. Selskabernes anbefaling vedr. kliniske retningslinier

For alle patientforlgb skal der veere udarbejdet nationale kliniske retningslinier, der
omfatter hele forlgbet i bade praksis - og sygehussektor. Allerede eksisterende op-
daterede retningslinier skal bringes i anvendelse. For hvert speciale skal der udar-
bejdes en national handlingsplan for udvikling af manglende nationale kliniske ret-
ningslinier, tilhgrende indikatorer og deres anvendelse. Udvikling, opdatering og
vedligeholdelse af retningslinierne skal indga i prioriteringen pa afdelingerne. Ar-
bejdet kan accelereres med en finansiering pr. sygdomsomrade, der forudsatter et
koordineret nationalt samarbejde mellem regionerne og de relevante DMCG’ere.

8. Selskabernes anbefaling vedr. klinisk dokumentation af aktivitet og be-
handlingskvalitet med opfalgning pa resultaterne
Den fortsatte udvikling af klinisk dokumentation skal kombinere og koordinere an-
vendelsen af nationale kliniske kvalitetsdatabaser og LPR. Inden for alle specialer
skal udarbejdes nationale udviklingsplaner for den videre udvikling af klinisk do-
kumentation, indikatorer, kliniske databaser og anvendelse af resultaterne. Der skal
fortsat udvikles indikatorer til monitorering af klinisk aktivitet og kvalitet for syg-
domsomrader inden for kirurgisk kreeftbehandling. Inddateringen skal foretages i
relevante kliniske kvalitetsdatabaser og Landspatientregistret. Allerede udviklede
indikatorer skal bringes i anvendelse. Der skal afsattes ressourcer til det ngdvendi-
ge udviklings- og driftsarbejde herunder udvikling af kliniske kvalitetsdatabaser,
samt til kontinuerlig analyse og opfelgning af monitoreringen fx gennem audit.
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9. Selskabernes anbefaling vedr. kirurgisk klinisk kraeftforskning

For at fremme kvaliteten af kirurgisk kraeftbehandling skal det veere et krav fra re-
gionerne at afdelinger og kirurger, der varetager denne behandling, er forsknings-
maessigt aktive. Udviklingen af behandlingsforlgb og kirurgiske procedurer skal
lgbende vaere genstand for videnskabelig vurdering og dokumentation. Afprgvning
af nye metoder i afdelingerne skal forega protokolleret, sa resultaterne kan vurderes
efter videnskabelige principper. Afdelingerne bgr indga i nationalt og internationalt
videnskabeligt protokolsamarbejde. Tilsvarende skal der i regionerne og afdelin-
gerne vare en ressourcemaessig prioritering af forskningsaktiviteten.

10. Selskabernes anbefaling vedr. samarbejde med andre specialer
Samarbejde i multidisciplinere teams med kirurgisk deltagelse skal etableres for
udredning og behandling af kraeftsygdomme. Udviklingen af det multidisciplinzre
teamsamarbejde skal omfatte faelles uddannelse i teamet pa tvaers af specialerne,
med det formal at der sker en integreret langsigtet feelles udvikling af behandlings-
kvaliteten. I planlaegningen af placeringen af de forskellige specialers afdelinger
skal det sikres, at de forskellige former for specialesamarbejde, herunder det ngd-
vendige operative samarbejde, kan gennemfares i praksis.
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3 Indledning

Repraesentanter for de legevidenskabelige selskaber, der star bag de kraeftbehand-
lende Kirurgiske specialer har i Sundhedsstyrelsens Arbejdsgruppe vedr. kirurgisk
kraftbehandling — implementering af Kraftplan Il udarbejdet denne rapport. Grup-
pen pabegyndte sit arbejde i slutningen af oktober 2005 og afsluttede det i juni
2006.

Sigtet med rapporten er at fremlaegge selskabernes anbefalinger til initiativer, der
fagligt og organisatorisk kan forbedre den kirurgiske kreeftbehandling.

Rapportens anbefalinger er dermed ikke Sundhedsstyrelsens faglige udmelding pa
omradet.

Kraftplan I1* giver i kapitel 9 en oversigt over problemstillinger samt status og ge-
nerelle anbefalinger pa tvers af de forskellige kirurgiske kraeftsygdomme og kirur-
giske specialer. I kapitlet er der ikke givet specificerede anbefalinger pa de enkelte
kirurgiske sygdomsomrader. For at komme et lag dybere med forbedring af den ki-
rurgiske kreeftbehandling er det ngdvendigt at fremlaegge selskabernes anvisninger
og anbefalinger for, hvad der ud fra en leegefaglig vurdering konkret skal til for at
opna forbedring indenfor de enkelte sygdomsomrader.

Arbejdsgruppen bygger videre pé de elleve bilag A - L? til kraeftplanens kapitel 9,
som blev udarbejdet af en raekke specialister fra de kirurgiske specialer. Bilagene
indeholdt specialisternes (og dermed ikke ngdvendigvis specialleegeselskabernes)
vurderinger og anbefalinger for forbedringer af behandlingen. De elleve bilag blev
udarbejdet med det formal at tilvejebringe et grundlag for udarbejdelse af de gene-
relle anbefalinger for forbedring af Kirurgisk kreeftbehandling. Bilagene fokuserede
derfor i mindre grad pa de enkelte sygdomsomrader og omfanget af den tilhgrende
aktivitet.

Nerveerende rapport er bygget op med et kapitel for hvert speciale.

For at undga gentagelser fra speciale til speciale indledes med et kapitel, der samler
baggrund, anvisninger pa forbedringer og tilhgrende anbefalinger, som indholds-
maessigt er geldende for alle specialerne. Derefter falger kapitler for hvert speciale,
hvor specialets specifikke anbefalinger er fremhavet.

Det er derfor ikke tilstraekkeligt at lzese det enkelte speciales kapitel isoleret, men
det ber leeses i sammenhang med de feelles anbefalinger i kapitel 5.

Anbefalingerne fra det falles kapitel er gengivet i resumeet.
Alle kapitler fglger samme opdeling:

Hovedanbefalinger
1. Sygdomsforekomst og Kirurgisk aktivitet
2. Patientforlgb og opgavevaretagelse i afdelinger med hovedfunktion eller
specialiseret funktion
3. Antallet af operationer pr. kirurg og pr. afdeling — volumen og kvalitet

! Kreeftplan 11 se: http://www.sst.dk/publ/publ2005/plan/kraeftplan2/kraeftplan2.pdf
2 Kraftplan 11, bilag om kirurgisk kraftbehandling se:
http://www.sst.dk/Planlaegning_og_behandling/Planer_Indsatser/Kraeft/Kraeftplan_Il/Kraeftplanll_bilag.aspx
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4. Speciallzgedekning pa afdelinger med hovedfunktion eller specialiseret
funktion

Laegelige kompetencer og efteruddannelse

Kirurgisk kapacitet

Kliniske retningslinier

Klinisk dokumentation af aktivitet og kvalitet med opfelgning pa resulta-
terne

9. Kirurgisk Klinisk kreeftforskning

10. Samarbejde med andre specialer

ONo O

De legevidenskabelige selskaber indleder deres kapitler med hovedanbefalinger og
redeger i de falgende afsnit for hvilke forudseetninger selskabet finder, der skal vee-
re til stede, og hvad der skal til for at forbedre den kirurgiske kreeftbehandling for
specialets kraeftsygdomme. For hvert afsnit belyses baggrund og mulig evidens for
de anbefalinger, der sluttes af med.

Hovedanbefalingerne opsummeres i tabelform. Derefter beskriver og kommenterer
selskaberne tallene for sygdomsforekomst og operativ aktivitet ved de kreaeftdiag-
noser, der falder indenfor specialets behandlingsansvar. Tal for den operative akti-
vitet beskrives ved de operationskoder, der anvendes i specialet, talgrundlaget fin-
des i rapportens bilag.

| de efterfglgende afsnit beskriver selskaberne de forudsetninger, der bar veere op-
fyldt i afdelinger, der varetager den kirurgiske kraeftbehandling indenfor specialet,
og hvor selskabet konkret finder der er serlige andringsbehov. | det sidste afsnit
beskrives tilsvarende relationer til andre specialer, som er ngdvendige for funktio-
nen af en kraeftbehandlende kirurgisk afdeling i det daglige kliniske arbejde, lokali-
seret enten i samme hus eller pa en anden adresse.

Litteraturreferencer er for alle specialer samlet i rapportens sidste kapitel.

| rapportens bilag findes specialeopdelte tabeller over forekomst i 2004 af antal
personer med kraftdiagnoser og de tilhgrende operationer fordelt pa sygehuse. Tal-
lene baseret pa afdelingernes egne indberetninger til Landspatientregistret (LPR).
Tabelbilaget indledes med en beskrivelse af afgreensning og grundlag for de fore-
tagne udtraek fra LPR.
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4 Arbejdsgruppens medlemmer

Dansk Kirurgisk Selskab

Overlage dr. med. Steffen Bulow, Hvidovre Hospital, Gastroenheden, Kirurgisk
sektion.

Overleege dr. med. Lars Bo Svendsen, Rigshospitalet, Kirurgisk Gastroenterologisk
Klinik 2122.

Overleege dr. med. Peer Christiansen, Aarhus Sygehus, Kirurgisk afdeling P, Sekti-
on for Mamma - og Endokrinkirurgi.

Dansk Thoraxkirurgisk Selskab, Dansk Kirurgisk Lungecancergruppe
Overleege Hans Pilegaard, Hjerte-Lunge-Karkirurgisk afdeling Skejby Sygehus.

Dansk Mammakirurgisk Selskab
Overlege Ph.d. Henrik Lavlund Flyger, Amtssygehuset i Herlev, Brystkirurgisk
afdeling F118.

Dansk Ortopadisk Selskab
Overlaege dr. med. Johnny Keller, Aarhus Sygehus, Ortopadkirurgisk afdeling E

Dansk Neurokirurgisk Selskab
Overleege dr. med. Michael Kosteljanetz, Rigshospitalet, Neurokirurgisk Klinik
2092.

Dansk Urologisk Selskab
Overlaege dr. med. Jesper Rye Andersen, Amtssygehuset i Herlev, Urologisk afde-
ling.

Dansk Selskab for Obstetrik og Gynakologi
Overleege dr. med. Lone Kjeld Petersen, Skejby Sygehus, Gynakologisk Obstetrisk
afdeling Y.

Dansk Selskab for Plastik- og Rekonstruktionskirurgi
Overleege dr. med. Krzysztof Drzewiecki, Rigshospitalet, Klinik for Plastikkirurgi
og Brandsarsbehandling 2102.

Dansk Selskab for Otolaryngologi — hoved og halskirurgi
Overleege dr. med. Christian von Buchwald, Rigshospitalet, @re-Naese-
Halskirurgisk Klinik.

Dansk Oftalmologisk Selskab
Professor, overleege dr. med. Jan Ulrik Prause, Rigshospitalet, @jenklinikken 2061.

Dansk Gastroenterologisk Selskab
Professor, overleege dr. med. Claus Hovendal, Odense Universitetshospital, Kirur-
gisk afdeling A.

Sundhedsstyrelsen

Fuldmegtig Simon Engsig Christensen, Enhed for Sundhedsstatistik
Akademisk medarbejder Anette Bendixen, CEMTV

Overleege Niels Hermann, Enhed for Planleegning, formand.
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5 Anbefalinger feelles for de laegeviden-
skabelige selskaber

Dette kapitel samler de udsagn, der er falles for sygdomsomraderne, som belyses i
de efterfalgende specialevise kapitler, opdelt i tilsvarende afsnit. Det er tilstraebt at
beskrive de emner her, som ellers skulle gentages i hvert i de efterfglgende kapit-
ler. Anbefalingerne er tilsvarende udformet sa de geelder for alle specialerne.
Kapitlet er dermed en forudsatning for de gvrige.

5.1 Sygdomsforekomst og kirurgisk aktivitet

Anbefalingerne om forbedring af kirurgisk kreeftbehandling baserer sig bl.a. pa
vurdering af om aktivitetsomfanget pa den enkelte afdeling har et hensigtsmassigt
niveau set i forhold til flere dimensioner — som behandles i de efterfglgende afsnit.

Arbejdsgruppen har derfor valgt at rapporten skal indeholde tal for den enkelte syg-
dom / diagnosegruppe og for omfanget af den tilhgrende operative aktivitet, begge
fordelt pa de enkelte sygehuse, opstillet regionsvis og med en angivelse af antal pr
100.000 pa landsplan.

Det talmaessige grundlag for diagnoseforekomst og operativ aktivitet indenfor hvert
enkelt speciale er udtrukket fra Landspatientregistret (LPR). For enkelte sygdoms-
grupper har der veeret mulighed for at sammenholde LPR tal med tal fra kliniske
kvalitetsdatabaser.

I denne rapports tabelbilag findes tallene for de enkelte kraeftformer og de tilhgren-
de operationer. Tabellerne er opdelt efter specialer og herunder efter de enkelte
sygdomsomrader. De anvendte diagnose - og operationskoder er anfart lige efter
tabellerne for hvert speciale.

Bilaget indledes med en detaljeret beskrivelse af udtreekskriterierne, der er sggt an-
vendt pa alle specialer. Formalet med at anvende felles kriterier pa diagnoser og
operative indgreb er at kunne sidestille tallene. Det har i det vaesentlige kunnet lade
sig gare at falge samme kriterier. For enkelte specialer har det veeret ngdvendigt at
udarbejde sezrlige modifikationer, som derfor er beskrevet.

De legevidenskabelige selskabers reprasentanter i arbejdsgruppen har udpeget
ICD10 koder for specialernes cancerdiagnoser og koder for de tilhgrende operative
indgreb. Ud fra dette kodemateriale er der foretaget udtraek i LPR for 2004, som
det seneste ar hvor sygehusejerne har oplyst at arets indberetninger er afsluttede.

Arbejdsgruppens medlemmer har i samarbejde med Sundhedsstyrelsens Enhed for
Sundheds Statistik lagt et stort arbejde i at specificere udvelgelsen af koder i detal-
jer for at komme frem til en afgraesning, som kunne vise antallet af patienter og de
operative aktiviteters omfang, og som man vurderer som tilstrekkelig retvisende
for formalet.

Pa en reekke sygdomsomrader var resultatet af udtraeekkene som man havde forven-
tet. For adskillige sygdomsomrader og tilhgrende operationer har der derimod vee-
ret varierende forskelle. Starre og mindre forskelle er forekommet pa flere mader,
fx har tallene fra enkelte afdelinger vaeret afvigende fra, hvad man kunne forvente i
forhold til tilsvarende tal fra andre afdelinger, eller i forhold til tallene i enkelte af-
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delingers egne optegnelser eller i specialets landsdaekkende kliniske kvalitetsdata-
baser.

Forskellene mellem de forskellige kilder har betydet, at der er arbejdet yderligere
med pracisering i specialernes udvelgelse af diagnose - og operationskoder til
brug for LPR udtraekkene. Dette viste sig at vaere en ganske vanskelig opgave. |
enkelte tilfeelde har det efter denne pracisering veeret specialets vurdering, at for-
skellene mellem LPR tal og tal fra de kliniske databaser fortsat er sa betydende, at
begge talseet bor preesenteres. Hvor det er tilfeldet, redeggres der under de enkelte
specialers afsnit for definitionerne pa treek fra databaserne og hvorledes de er for-
skellige fra definitionerne pa treek fra LPR. Hvor der er veaesentlige forskelle i defi-
nitionerne bliver de kommenteret.

Mindre forskelle er det valgt at se bort fra. Forskelle har maske kunnet forklares
ved uens kodepraksis samt manglende indberetning til LPR. Andre afvigelser har
fx veeret at alle tallene for en diagnose og tilhgrende operative indgreb 1a pa et for
hajt eller et for lavt niveau. | disse situationer er der for hvert sygdomsomrade og
tilhgrende operationer arbejdet videre med detaljeret at specificere de anvendte ko-
der. Processen har varet langvarig og vanskelig.

Samlet konstaterer selskabernes medlemmer af arbejdsgruppen, at tallene fra LPR
vedr. flere cancertyper afviger betydeligt fra tal i etablerede og validerede kliniske
databaser. Kliniske kvalitetsdatabaser og LPR er som udgangspunkt udviklet med
forskelligt sigte og er derfor forskellige i detaljeringsgrad. Samtidig er inddaterin-
gen til de to meget forskelligt tilrettelagt. Sammenligninger ma derfor foretages
med forsigtighed og basere sig pa at definitionen af udtraekkene fra begge registre
er i preecis overensstemmelse for savel anvendte koder som in - og eksklusionskri-
terier.

Arbejdsgruppen konstaterer at det har vaeret meget tungt og betydelig vanskeligere
end forventet at fa LPR tal der stemmer overens med forventningerne. Pa trods af
et meget omfattende arbejde med at udtreekke relevante tal fra LPR er det arbejds-
gruppens opfattelse, at der er behov for en betydelig revision af kodeprincipperne,
og desuden ogsa et stort behov for at sikre, at der pa den enkelte afdeling er til-
streekkelig viden og ressourcer til at sikre en optimal kodning.

Ud fra det udarbejdede brede talmaessige grundlag har specialerne vurderet det ak-
tuelle volumen og dets fordeling, som en del af baggrunden for de afgivne anbefa-
linger. Specialets endelige afgraensning af de anvendte koder kan danne udgangs-
punkt for en fremtidig lgbende monitorering af aktiviteten. Herunder kan der vise
sig at veere behov for at justere eller udvikle kodeanvendelsen og samtidig koordi-
nere denne udvikling mellem LPR og Kkliniske kvalitetsdatabaser.

Samlet er det arbejdsgruppens holdning at det er af meget vaesentlig betydning at
datagrundlaget for monitorering af kirurgiens kvalitet og aktivitet er velfungerende.
Det forudseetter en forbedring, lgbende vedligeholdelse og udvikling af de eksiste-
rende indberetningssystemer og datakilder, som ma inddrage bade kliniske, admi-
nistrative og planleeggende aktgrer. Sundhedsstyrelsen, Regionerne og de laegevi-
denskabelige selskaber — herunder de sygdomsspecifikke kvalitetsdatabasegrupper
- bar snarest koordineret forbedre og styrke dokumentationen af klinisk praksis.

Selskabernes anbefaling vedr. sygdomsforekomst og kirurgisk aktivitet
Vurderingen af omfanget af en afdelings aktivitet baseres som udgangspunkt pa af-
delingernes indberetninger til Landspatientregistret. Hvor der er markante afvigel-
ser mellem LPR tal og tal fra kliniske kvalitetsdatabaser anbefales det at anvende
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tal fra sdvel LPR som foreliggende databasetal. Ud fra arbejdet med at definere og
indhente talmateriale fra Landspatientregistret og kliniske kvalitetsdatabaser anbe-
fales revision af kodningen til LPR. Indenfor hvert speciale skal det vurderes, om
der skal foretages en optimering af koder og kodepraksis med det formal at sikre
ensartet anvendelse af diagnose - og operationskoder samt komplet kodning. Op-
gaverne omkring lgbende vedligeholdelse og udvikling ma pahvile regionerne med
relevant faglig radgivning og i et samarbejde med Sundhedsstyrelsen.

5.2 Patientforlgb og opgavevaretagelse i afdelinger med ho-
vedfunktion eller specialiseret funktion

| det typiske forlgb for en kraeftpatient styres de farste trin i den diagnostiske fase
fra praksissektoren. En afdeling med hovedfunktion eller specialiseret funktion
fortsaetter forlgbet maske med yderligere udredning og derefter et kirurgisk be-
handlingsforlgb i et multidisciplinaert samarbejde med andre specialer. Maske bade
far og efter det kirurgiske forlgb falger kemo — eller straleterapi og derefter evt. en
afsluttende rehabiliteringsfase i samarbejde med primarsektoren, som evt. igen ta-
ger fuldt over.

Forlgbet for patienten i de to sektorer skal vare tilrettelagt sammenhangende og i
overensstemmelse med aftalte lokale kliniske retningslinier baseret pa nationale
kliniske retningslinier.

Multidisciplinaert samarbejde om tilretteleeggelse af udrednings — og behandlings-
forlgb i *pakker’® er blevet udbredt med gode erfaringer. Et pakkeforlgb er en tilret-
teleeggelse af udredning og behandling med forud booking af tider til alle forvente-
de undersggelser, behandlinger mm., som efter de kliniske retningslinier gennem-
Igbes af den overvejende del af patienterne indenfor en diagnosegruppe. Det skal
sikres at der altid er et passende antal forlgb klar for nye patienter til at starte i, med
det formal at undga interne ventetider mellem de enkelte begivenheder. Pakkefor-
Igb indebarer ikke tab af *produktionsmulighed’ hvis der kommer feerre patienter
til at starte pa nye forlgb end der er booket til (de overskydende forlgb aflyses blot
2 dage far og anvendes i den gvrige produktion). Med planlagte forlgb opstar ikke
faser, hvor patienter ikke kan fa rede tidspunktet for naste undersggelse, fordi den
aftalte tid altid vil veere kendt pa forhand.

Et andet meget vigtigt aspekt ved anvendelse af pakkeforlgb, er at patienter undgar
yderligere udvikling af deres kraeftsygdom nar der ikke opstar ungdige ventetider
undervejs.

Selskabernes anbefaling vedr. patientforlgb og opgavevaretagelse i afdelinger
med hovedfunktion eller specialiseret funktion

Der skal sikres hensigtsmaessig tilretteleeggelse af forlgbet set fra patientens syns-
punkt, bade mellem praksissektor og sygehussektor og mellem forskellige enheder
indenfor sektorerne. Konkret skal der udarbejdes sammenhangende patientforlab,
og hvor de ikke foreligger skal der vere en plan for hvornar de skal vere Klar.
Samtidig skal der sgges anvendt pakkeforlgb for alle sygdomsomrader, hvor det er
muligt og hensigtsmaessigt. Der skal tilsvarende veere en plan for udvikling og
iveerksettelse af pakkeforlgh. Ansvaret for begge omrader ma pahvile regionerne
med faglig radgivning fra specialerne.

3 Kraeftplan 11 p20 ff: se: http:/mww.sst.dk/publ/publ2005/plan/kraeftplan2/kraeftplan2.pdf
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5.3 Antallet af operationer pr. kirurg og pr. afdeling — volumen
og kvalitet

Kvaliteten af kirurgisk behandling kan overordnet set males indenfor dimensioner-
ne struktur, proces og klinisk resultat, og indenfor hver af disse kan flere maleom-
rader og emner udpeges. | praksis er det metodemassigt kompliceret, sarligt ved-
rgrende malingerne for kliniske resultater og i nogen grad for procesmal. Antal
operationer — et volumental (som er et strukturmal) - er enkelt at male, men kan i
sig selv ikke sige noget om det kliniske resultat af operationen for patienten, som er
det egentlige endemal for kvalitetsmalingen. Maling af sygelighed og dadelighed,
fx 30 dages eller 1 ars mortalitet, kan vere relevante kliniske resultatmal for mange
kreeftformer. VVolumentallet for en kirurgs operationer kan derimod vere en rele-
vant monitoreringsparameter.

Spgrgsmalet om hvor mange operationer en kirurg, som er specialuddannet inden-
for et speciales kraeftkirurgi, skal udfgre om aret for at opna valgte resultatmal eller
for at vedligeholde sin feerdighed, er blevet vurderet i en reekke publikationer in-
denfor flere specialer. Litteraturen peger bl.a. pa et begreb som "learning curve”,
som udtrykker hvor mange operationer den specialtreenede kirurg skal udfere, for
at opna og fastholde sin ekspertise. Tallene varierer efter operationstype og mellem
undersggelserne.

Der er ogsa en naturlig sammenhang med hvilke andre operationer af tilsvarende
karakter kirurgen udfarer. Det vil ofte vere for endimensionalt kun at tzelle pa en
enkelt operationstype, hvor det i stedet vil give et bedre billede at samle flere rele-
vante operationer under et faelles volumental. For en del diagnoser anvendes de
samme operative teknikker og dermed samme operationskode pa patienter med
kraeftsygdom som pa patienter med andre ikke maligne sygdomme. | vurderingen
af den enkelte kirurgs operative aktivitet kan det derfor vaere relevant ogsa at se pa
omfanget af operationer, der leeringsmaessigt bar vurderes eller telles sammen med
kreeftoperationer.

Der er gennemfort undersggelser inden for flere specialer. Resultaterne for hvor
mange operationer, der skal udfgres af den enkelte kirurg eller i den enkelte afde-
ling, har som navnt ikke veeret entydige. | denne rapports kapitler for de enkelte
specialer refereres og henvises til specialespecifikke undersggelser.

Anvendes Kliniske resultatmal, (fx 30 dages, 1 eller 5 ars overlevelsen, lokalreci-
divraten eller hyppigheden af postoperative komplikationer), som mal for kvalite-
ten af den enkelte Kirurgs indsats, ma der ogsa stilles krav om at der indgar en vur-
dering af patientsammensatningen. Forenklet udtrykt - jo mere udbredt kraeftsyg-
dommen er hos den enkelte patient, jo ringere resultat kan forventes. Disse forskel-
le ma med ind i vurderingen af resultaterne, for at der kan sammenlignes pa et ens-
artet grundlag. Volumentallet for kirurgen bliver alene udtryk for gennemsnitsbe-
tragtning, som en forudseetning for at en kvalitet kan opretholdes.

Tilsvarende er der publikationer, som ser pa betydningen af antallet af operationer
pr. afdeling sat overfor fx samme afdelings mal for mortalitet. Ogsa her er der van-
skeligheder med malemetoder og sammenligninger. En afdelings volumental er i
farste reekke summen af kirurgernes volumental, og den ofte store variation der
ligger heri. Tages en afdelings volumental som et udtryk for kvalitet, er det pa en
gang et samlet udtryk for den kvalitetsvariation der er mellem Kirurgerne og for
kvaliteten af den gvrige indsats afdelingen leverer i patientforlgbet udover selve det
operative indgreb.
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Den samlede vurdering af kvalitet i forbindelse med antallet af operationer bar
egentlig ogsa omfatte en vurdering af indikationen for indgrebet, dvs. om det er de
rigtige patienter, der bliver opereret henholdsvis ikke opereret. Den dimension
kommer ikke med nar der alene bliver talt i volumen. Andre proces og resultatmal
kan vaere mal for patientens livskvalitet undervejs i forlgbet, eller andre faktorer
der belyser andet end den isolerede operative indsats i en kirurgisk afdeling.

Volumentallet for en afdeling og for en kirurg vil, som det fremgar, ikke veere et
direkte udtryk for kvalitet. Selvom stort volumen ikke i sig selv garanterer kvalitet,
sa er det dog vigtigt at understrege betydningen af hgj rutine for kvaliteten. Det er
ogsa vasentligt at et starre volumen muliggar en holdbar statistisk vurdering af re-
sultaterne. Udvikling af kvalitetsmalinger og den ggede anvendelse af indikatorer
for klinisk kvalitet vil understrege behovet for statistisk holdbare vurderinger af da-
ta.

Udgangspunktet ma forenklet sagt fortsat veere det gamle ord om at gvelse gar me-
ster, men det mere kvalificerede svar pa spgrgsmalet, hvor meget gvelse skal der
til, er ikke givet. Operationsvolumen af “en passende starrelse” er som det fremgar
ikke en garanti for god kirurgisk kvalitet i sig selv. Derimod er det en forudsetning
for at opretholde en hgj rutine og for at kunne gennemfgre den uomgengelige stati-
stiske vurdering af resultaterne.

Selskabernes anbefaling vedr. antallet af operationer pr. kirurg og pr. afde-
ling - volumen og kvalitet

Der skal foretages kontinuerlig dokumentation af egnede volumental for enhver af-
deling og for de enkelte kirurgers operative aktivitet opdelt pa relevante sygdoms -
og operationskoder for at give et retvisende billede i forhold til kvalitet. Der skal
gennemfares tilbagevendende statistisk vurdering af resultaterne. Det skal falgelig
tilstreebes at de forskellige volumina har et sadant omfang, at der kan gennemfares
holdbare statistiske vurdering af resultaterne. Ansvaret for opgaven pahviler regio-
nerne, som et ngdvendigt redskab til at falge kvaliteten af ydelserne.

5.4  Specialleegedaekning pa afdelinger med hovedfunktion eller
specialiseret funktion

Kreeftplan 11 anbefaler at den ngdvendige hgjt specialiserede kirurgiske ekspertise
altid skal veere til radighed i afdelinger, der varetager den specialiserede kirurgiske
kreeftbehandling.

Robusthed bruges ofte som udtryk for sikker personalemaessig daekning, sa der
trods diverse former for fraveer blandt det kvalificerede personale alligevel er en
sadan daekningsgrad i afdelingen, at der altid kan veere en person med den relevante
ekspertkvalifikation til stede og varetage opgavelgsningen.

For de enkelte kraeftsygdomme og de tilhgrende operationstyper vurderer flere lae-
gevidenskabelige selskaber, at farst med tilstedeveerelse af minimum tre speciallae-
ger med ekspertfunktion og kompetence indenfor det pagaldende fagomrade, er
der mulighed for at sikre en tilstreekkelig robusthed i tilstedeveerelsen i forbindelse
med fraveer ved ferier, sygdom og deltagelse i forskellige former for faglige aktivi-
teter. Andre selskaber vurderer at kombinationer med to specialleeger med ekspert-
funktion og kompetence i samarbejde med tilsvarende afdelinger, kan vaere en ma-
de til enhver tid at sikre tilstreekkelig kompetent specialleegedakning.

Spargsmalet om tilstedeveerelse af de hgjtspecialiserede kirurger vedrarer for nogle
specialer alene dagtiden, idet komplikationer opstaet i vagtperioden ikke ngdven-
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digger specifik ekspertfunktionskompetence, men vil kunne handteres akut af
vagtholdene og fortsattes den falgende dag af hgjtspecialiserede kirurger. For an-
dre specialer er det ogsa i vagtperioden ngdvendig med hgjtspecialiseret deekning.

Tilpasningen af afdelingers patientgrundlag af kirurgiske kraeftpatienter ma inddra-
ge spargsmalet om robusthed i deekningsgraden med specialleeger med ekspert-
funktionskompetence indenfor det pageeldende fagomrade. Savel patientgrundlaget
som antallet af de naevnte specialleger og sikring af tilstreekkelig operativ aktivitet
(volumen), skal indga i den samlede tilpasning af patienttallets starrelse for en af-
delings patientunderlag. Tilpasningen skal ses i sammenhang med afdelingens pla-
cering og samarbejdsaftaler med andre tilsvarende afdelinger om det samlede be-
handlingsansvar for de kirurgiske kraftpatienter.

Selskabernes anbefaling vedr. speciallegedaekning pa afdelinger med hoved-
funktion eller specialiseret funktion

Der skal sikres tilstrekkelig robusthed i en afdelings bemanding med kirurger med
ekspertfunktion indenfor det pageeldende fagomrade i specialet. Tilpasningen af en
afdelings patientgrundlag skal foretages ud fra en samlet vurdering af spgrgsmalet
om tilstreekkelig robusthed og tilstraekkelig operativ aktivitet for de enkelte Kirurger
med ekspertfunktion.

5.5 Leegelige kompetencer og efteruddannelse

Kraftplan Il efterspgrger kirurgi pa internationalt niveau. Det er ikke specificeret,
hvad det betyder i relation til de kreeftbehandlende kirurgers kompetencer. | Dan-
mark er kravene i forbindelse med videreuddannelse til speciallege velbeskrevne,
men der er ikke af sundhedsmyndighederne tilsvarende beskrevet krav for efterud-
dannelse af speciallager til ekspertfunktioner indenfor for serlige fagomrader un-
der de enkelte specialer. | forbindelse med overlaegeansettelser har § 14 vurderin-
gen set pa ansggerens kompetence indenfor et fagomrade. Denne ordning ophgrer
med udgangen af 2006. Efteruddannelse og kompetence pa fagomradets ekspert-
funktion bar ogsa fremover indga i den faglige bedemmelse af ansggere til overle-
gestillinger.

Kraftplan 11 anbefaler at den enkelte opererende Kirurg sikres og dokumenterer re-
levant efteruddannelse. Det fremgar ogsa at kompetencekrav til speciallaeger, der
varetager kirurgisk behandling af kraeftpatienter, bar vaere beskrevet inden for de
enkelte kraeftformer, og at det bar vaere de leegevidenskabelige selskaber i samar-
bejde med sundhedsmyndighederne som opstiller kravene. Selve efteruddannelsen
bar vere beskrevet med fastlagte mal for alle kreeftkirurgiske omrader.

Traditionelt har enkelte klinikere, som oftest tilknyttet lands-landsdelssygehusene,
tilrettelagt individuelle efteruddannelsesforlgb. Dette har omfattet deltagelse i in-
ternationale kurser, fokuserede ophold pa farende udenlandske afdelinger, ansat-
telser pa en eller flere farende danske afdelinger mv.

Flere lzegevidenskabelige selskaber har beskrevet, hvilken efteruddannelse man
finder en kirurg med ekspertfunktion (fx kirurgisk kreeftbehandling) indenfor et
fagomrade ber have gennemgaet. Der kan veere opstillet krav til vidensmal (anato-
mi, fysiologi, patologi), til kliniske feerdigheder (symptomer, kliniske preesentati-
onsformer, diagnostisk strategi, indikationer for billeddiagnostiske og andre under-
sggelses modaliteter, praeoperativ forberedelse, accelereret perioperative forlab, ki-
rurgiske procedurer, forlab og komplikationer), samt til tekniske faerdigheder i un-
dersggelsesmetoder og operationer.
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| en tid med mangel pa efteruddannede specialleeger er det uhensigtsmassigt, at ef-
teruddannelsesforlgbene ikke i hgjere grad er tidsmaessigt optimerede. Et udbud af
efteruddannelsesforlgb, der indholdsmaessigt og tidsmaessigt er optimeret vil med-
virke til, at det er muligt at uddanne tilstreekkelig antal kirurger pa kortere tid. Det
vil ogsa kunne medvirke til, at flere kirurger vil opna ekspertkompetence i en tidli-
gere alder. Flere deltagere i arbejdsgruppen har papeget, at aldersprofilen for de
kreeftopererende kirurger bar vaere lavere ud fra en forventning om, at det vil kunne
fremme kvaliteten.

Speciallaeger under oplering til ekspertfunktion skal i et hgjere omfang end nu
kunne deltage i operationer, der sikrer leering. Omfanget fastleegges for de enkelte
kreeftkirurgiske omrader. Det fremgar af de enkelte specialers afsnit i denne rap-
port, at der leegges stor veagt pa et felles gnske om at kirurger under uddannelse far
mulighed for en starre operativ opleering end det er tilfeeldet i dag. De faktiske ar-
bejdsvilkar pa flere specialers kirurgiske afdelinger er at unge kirurger under den
hgjtspecialiserede oplaring kun har fa dage om maneden pa operationsgangen.
Dette skal andres for at sikre at de operative faglige kvalifikationer er pa plads.

Vedligeholdelse af opnaet kirurgisk ekspertkompetence gennem regelmaessig su-
pervisering har endnu ikke fundet en praktisk form. Det er vurderingen at eksperter
hyppigt bar operere sammen med kollega med mindst samme erfaringsgrundlag.
Enkelte selskaber har sat procenttal pa hvor stor en andel af operationer, der skal
udfares af to hgjtspecialiserede kirurger.

Det er et ledelsesansvar pa flere niveauer at der sikres fastholdelse og uddannelse
af tilstreekkelig antal personer med kirurgisk operativ ekspertfunktion og kompe-
tence. Udgifter til efteruddannelse skal vare synlige i budgetterne. En afdelings ef-
teruddannelsesaktivitet for specialleegerne individuelt bar indga i den arlige evalue-
ring af alle afdelinger med specialiseret funktion.

Selskabernes anbefaling vedr. leegelige kompetencer og efteruddannelse
Ngdvendige kompetencer til varetagelse af et fagomrades ekspertfunktioner skal
vaere beskrevet for at sikre kvaliteten i den enkelte kirurgs efteruddannelse til eks-
pertfunktion. Det skal tilsvarende sikres at alle de beskrevne efteruddannelsesele-
menter, herunder tilegnelse af teknisk operativ kunnen, udbydes og tilretteleegges
tidsmaessigt pa en praktisk og gennemfarlig made. Kirurger med ekspertfunktions-
kompetence skal sikre vedligeholdelse gennem kollegial supervision. Prioritering
af kirurgefteruddannelse skal fremga af budgetterne.

5.6 Kirurgisk kapacitet

Blandt forudseetningerne for at kirurgisk kreeftbehandling kan forbedres er at afde-
lingerne rader over ngdvendig kapacitet inden for afdelingens forskellige funktio-
ner. Set i forhold til sygdomsforekomsten, afdelingens patientunderlag og udvik-
lingen i diagnostiske og behandlingsmaessige tilbud skal der ske en Igbende kapaci-
tetstilpasning.

Det drejer sig om kapacitet til diagnostisk udredning og optimal behandling, her-
under en operationskapacitet, som er tilstraekkelig til at sikre overholdelse af de
fastsatte ventetidsgarantier. Desuden bgr afdelingerne kunne disponere over tids-
svarende faciliteter og udstyr, sa rammerne for at efterleve de nationale kliniske
retningslinier for behandling er pa plads. Hvilke sarlige faciliteter det drejer sig om
afhaenger af de forskellige kraeftsygdomme og behandlende afdelinger og dette be-
skrives af specialerne, ligesom den ngdvendige kapacitet i dagtimer— og evt. dagn-
beredskab.
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Endelig skal spargsmalet om kapacitet til den kirurgiske kreeftbehandling naturlig-
vis ses i sammenhang med andre patientgrupper som afdelingerne har ansvar for
behandling af. Prioritering i forhold til opfyldelse af ventetidskrav pa kraeftomra-
det, kan blive pa bekostning af andre patientgrupper med alvorlige sygdomme.

Selskabernes anbefaling vedr. kirurgisk kapacitet

Der skal foretages en lgbende tilpasning i kreeftbehandlende kirurgiske afdelingers
kapacitet med hensyn til faglig kvalificeret diagnostisk udredning og behandling.
Tilpasningen skal foretages i forhold til sygdomsforekomsten, afdelingens patient-
underlag og udviklingen i faciliteter, udstyr og muligheder for diagnostiske og be-
handlingsmassige tilbud. Samtidig bar opfyldelse af de sarlige ventetidskrav pa
kraeftomradet indga i kapacitetsplanlagningen og tilpasningen skal ogsa omfatte og
tilgodese afdelingens opgaver med ikke kraftsyge patienter.

5.7 Kliniske retningslinier

Specialerne peger pa, at for alle specialets sygdomsomrader skal den faglige ind-
sats veere baseret pa nationale kliniske retningslinier. For en del kraftsygdomme er
der udarbejdet nationale kliniske retningslinier, der omfatter beskrivelse af bedste
kliniske praksis for hele forlgbet, bade for opgaverne i praksissektoren og i syge-
husafdelingerne. Samtidig skal nationale kliniske retningslinier kunne tilpasses lo-
kale udformninger af patientforlgb.

Retningslinierne skal i starst muligt omfang veere evidensbaserede og leve op til
Sundhedsstyrelsens krav til kvaliteten af nationale kliniske retningslinier
(www.sst.dk). Inden for specialerne samarbejdes pa landsplan om organisering af
opdatering og monitorering af om retningslinierne efterleves. Der er sammenhang
mellem udarbejdelse af kliniske retningslinier og de tilhgrende nationale indikato-
rer og deres anvendelse. Monitoreringen af indikatorer i de nationale kliniske kvali-
tetsdatabaser er med til at sikre grundlaget for videreudviklingen af retningslinier-
ne.

De operative procedurer, der anvendes ved de enkelte operationstyper, indgar som
en del af de kliniske retningslinier. Procedurebeskrivelserne skal pa samme vis som
de kliniske retningslinier lzbende vedligeholdes og deres anvendelse indga i doku-
mentationen af det operative indgreb, for at sikre mulighed for systematisk vurde-
ring af de kliniske resultater og deres forudseetninger.

Der er fortsat en betydelig variation over, hvor langt man inden for de enkelte spe-
cialer er naet bade med selve udarbejdelsen og med at arbejde efter nationale klini-
ske retningslinier og foretage lokale tilpasninger. Pa nogle omrader er retningslini-
erne udviklet, men de anvendes ikke bredt. Der kan vare brug for en oversigt over
omrader, hvor der savnes udvikling af nationale kliniske retningslinier, som grund-
lag for en planlaegning af arbejdet.

Det er vigtigt at understrege, at nationale kliniske retningslinier kun er verdifulde,
hvis det sikres, at der finder en lgbende opdatering sted. Dette arbejde forudseetter,
at der med passende intervaller sker en vurdering af litteraturen og justering i for-
hold til klinisk praksis, som den bl.a. dokumenteres med indikatorer i kliniske kva-
litetsdatabaser.

Udviklingen og organiseringen af Danske Multidisciplinaere Cancergrupper —
DMCG vil inden for alle specialer skabe en platform, hvorfra der kan blive givet et
vaesentligt fagligt in put til udviklingen af kliniske retningslinier. Dette multidisci-
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plinaere samarbejde er allerede langt inden for nogle omrader, pa andre er det farst
lige ved at ga i gang. Grupperne har organiseret et samarbejde kaldet dmcg.dk.

Specialerne udtrykker at kliniske retningslinier skal have hgj prioritet. Det gaelder
bade for udvikling af retningslinier, hvor de endnu ikke foreligger, men ogsa priori-
teringen af deres stadige vedligeholdelse og dokumentation af deres efterlevelse.
Der peges pa at organisering og finansiering af et samarbejde om specialernes kli-
niske retningslinier pa landsplan med en fzlles regionsfinansiering vil veere ratio-
nelt.

Selskabernes anbefaling vedr. kliniske retningslinier

For alle patientforlgb skal der vare udarbejdet nationale kliniske retningslinier, der
omfatter hele forlgbet i bade praksis - og sygehussektor. Allerede eksisterende op-
daterede retningslinier skal bringes i anvendelse. For hvert speciale skal der udar-
bejdes en national handlingsplan for udvikling af manglende nationale kliniske ret-
ningslinier, tilhgrende indikatorer og deres anvendelse. Udvikling, opdatering og
vedligeholdelse af retningslinierne skal indga i prioriteringen pa afdelingerne. Ar-
bejdet kan accelereres med en finansiering pr. sygdomsomrade, der forudsatter et
koordineret nationalt samarbejde mellem regionerne og de relevante DMCG’ere.

5.8 Klinisk dokumentation af aktivitet og behandlingskvalitet
med opfglgning pa resultaterne

Monitorering af aktivitet og kvalitet af kirurgisk kraeftbehandling er en forudsaet-
ning for lgbende at kunne justere og optimere behandlingskvaliteten®. I monitore-
ringen anvendes flere datakilder. Landspatientregistret (LPR) har bl.a. data for ak-
tivitet (diagnoser og operationer) og udarbejder forskellig kreeftstatistik fx overle-
velsestal, der anvendes til dokumentation af udviklingen pa kreeftomradet. Inden
for flere specialer er udviklet lokale og landsdaekkende kliniske kvalitetsdatabaser,
som med aggregerede data dokumenterer kvaliteten af den sundhedsfaglige indsats
pa udvalgte indikatorer. For bade LPR og de Kkliniske databaser fades data i de en-
kelte afdelinger, som anvender ressourcer til indrapportering og opfelgning pa ud-
data.

Kliniske kvalitetsdatabaser, tilrettelagt i overensstemmelse med Sundhedsstyrel-
sens bekendtgarelse, retningslinier for rapportering og sygehusejernes feelles sekre-
tariat for kliniske kvalitetsdatabaser, udgar indenfor de fleste specialer det vaesent-
lige monitoreringsveerktgj (bekendtggrelsen paleegger indberetningspligt til god-
kendte nationale kliniske databaser).

Der er betydelig variation mellem specialerne med hensyn til, hvor langt man er
naet med udviklingen af egnede indikatorer for kvalitet mm. pa de enkelte syg-
domsomrader. Der er ogsa betydelig variation imellem sygdomsomraderne i etable-
ringen nationale kliniske kvalitetsdatabaser. Indenfor flere sygdomsomrader er der
god daekning, mens andre fortsat kun har begreensede eller slet ingen kliniske kvali-
tetsdatabaser med tilhgrende indikatorer.

Pa det gynakologiske omrade er det vist, at det er muligt at kvantificere en raekke
nggleindikatorer baseret pa LPR, men LPR data er endnu ikke tilstreekkeligt omfat-
tende til at give fuld deekning. Den fortsatte udvikling af kombinationen af nationa-

* Kraftplan |1 p 65-8 og bilag 14.1: Monitorering pa kraftomradet:
http://www.sst.dk/Planlaegning_og_behandling/Planer_Indsatser/Kraeft/Kraeftplan_II/Kraeftplanll_bilag.aspx
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le kliniske kvalitetsdatabaser og LPR giver erfaringer, som er vigtige for alle speci-
aler.

Den kontinuerte monitorering bgr ved siden af de kliniske kvalitetsindikatorer ogsa
udbygges til at omfatte de enkelte afdelingers og kirurgers operative volumen. Med
en samtidig dokumentation af behandlingsresultater pa kort og langt sigt for de an-
vendte operationstyper pa de forskellige cancerformer vil et vaesentligt monitore-
ringsveerktgj veere udviklet.

Det videre arbejde med udvikling af nationale indikatorer, som i relevant omfang
dokumenteres i enten kliniske databaser, patientadministrative systemer eller cen-
trale registre skal prioriteres. Samarbejdet i de Danske Multidisciplinare Cancer-
grupper (www.dmcg.dk) om udarbejdelse af indikatorer og database anvendelse
(savel Kliniske kvalitetsdatabaser som Landspatientregistret) skal veere med til at
accelerere monitoreringen og opfalgningen derpa. Ogsa set i perspektiv af EPJ ud-
viklingen er formulering af nationale indikatorer central.

Specialernes forskellige udviklingsstadier i monitoreringsarbejdet rummer ogsa
mulighed for at indhgstede erfaringer kan spredes, sa omrader der ikke er sa langt
hurtigere kan komme med.

Specialerne har forskellig erfaring og tradition for anvendelse af auditmetoder og
andre opfalgende reaktioner pa opgerelser baseret pa de ovennavnte datakilder. Pa
mange omrader vil der vaere brug for at udvide og indarbejde en praksis, der kan
sikre kvalificeret opfglgning pa monitoreringen. Farst med reaktioner pa monitore-
ringens resultater bliver den meningsfuld.

De driftsmaessige opgaver i relation til monitoreringen — kodning, inddatering, be-
handling og analyse af data, rapportering mm. betyder et konkret dagligt ressour-
cebehov. Der er et stort behov for afseetning af ressourcer i form af kvalificerede
leegetimer og sekreteartimer til indtastning af data, samt analyse, fortolkning og vi-
derekommunikation af uddata.

Pa mange afdelinger er ressourcemangel en vesentlig barriere for at komme videre
med monitoreringen. Analyse — og opfelgningsdelen har ogsa et vaesentligt om-
fang, hvis monitoreringen skal nytte. Det er typisk denne del man har skaret ve-
sentligt ned eller helt har undladt.

Den konkrete opgavevaretagelse og tilretteleggelse pa den enkelte afdeling og
samarbejdet pa landsplan om handtering og analyse af disse data er en meget vee-
sentlig opgave i udvikling og kontinuerlig sikring af kvaliteten af den Kirurgiske
kreeftbehandling.

Der bgr foretages den ngdvendige dimensionering og prioritering af timerne til ar-
bejdet med monitoreringen. Indenfor kolorektal kirurgi er det vurderet, at hver en-
hed bar normere en halv overlagestilling og en halv sekreterstilling til disse opga-
ver.

Selskabernes anbefaling vedr. klinisk dokumentation af aktivitet og behand-
lingskvalitet med opfalgning pa resultaterne

Den fortsatte udvikling af klinisk dokumentation skal kombinere og koordinere an-
vendelsen af nationale kliniske kvalitetsdatabaser og LPR. Inden for alle specialer
skal udarbejdes nationale udviklingsplaner for den videre udvikling af klinisk do-
kumentation, indikatorer, kliniske databaser og anvendelse af resultaterne.
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Der skal fortsat udvikles indikatorer til monitorering af klinisk aktivitet og kvalitet
for sygdomsomrader inden for kirurgisk kreftbehandling. Inddateringen skal fore-
tages i relevante kliniske kvalitetsdatabaser og Landspatientregistret. Allerede ud-
viklede indikatorer skal bringes i anvendelse.

Der skal afsattes ressourcer til det ngdvendige udviklings — og driftsarbejde herun-
der udvikling af kliniske kvalitetsdatabaser, samt til kontinuerlig analyse og op-
fglgning af monitoreringen fx gennem audit.

5.9 Kirurgisk klinisk kreeftforskning

Forskning er en veasentlig forpligtelse for kraeftbehandlende kirurgiske afdelinger
og bar integreres i det labende kliniske arbejde, herunder i arbejdet med kvalitet,
Kliniske databaser, Kliniske retningslinier og indikatorer. Begrundelsen for denne
forpligtelse er, at kvaliteten af det kliniske arbejde er hgjere i den forskningsaktive
kliniske afdeling.

En kirurg med ekspertfunktion og ansvar for kreeftoehandling skal veere forsk-
ningskompetent og -aktiv. Det sikrer kompetence til vurdering af andres forsk-
ningsresultater og kvalificeret vurdering af nye metoder far og under deres intro-
duktion. Afdelingerne skal derfor prioritere ansattelse af specialleeger med akade-
miske kvalifikationer.

Udviklingen af behandlingsforlgb og kirurgiske procedurer skal lgbende veere gen-
stand for videnskabelig vurdering og dokumentation. Afprgvning af nye metoder i

afdelingerne skal forega protokolleret, sa resultaterne kan vurderes efter videnska-

belige principper. Afdelingerne ber indga i nationalt og internationalt videnskabe-

ligt multicenter protokolsamarbejde.

For flere specialer er der fortsat et stykke vej frem til at de kraeftbehandlende kirur-
giske afdelinger ogsa er betydende forskningsaktive. Lokal kvalitetsmonitorering
efter videnskabelige principper, fx i et auditsamarbejde med andre tilsvarende en-
heder og samarbejde om nationale kliniske databaser kan veere et relevant ud-
gangspunkt for initiering eller styrkelse af en afdelings forskningsmaessige udvik-
ling.

Det igangveerende arbejde med styrkelse af infrastrukturen for klinisk kraeftforsk-
ning omfatter flere initiativer. Opbygning af danske multidisciplinare cancergrup-
per — DMCG, styrkelse af kliniske kraftforskningsenheder og en reekke stattefunk-
tioner, der skal koordineres i en regional infrastruktur — RIKK, forventes at fa vee-
sentlig betydning for en forbedring af den kirurgiske kreeftforskning.

Selskabernes anbefaling vedr. kirurgisk klinisk kraeftforskning

For at fremme kvaliteten af kirurgisk kraeftbehandling skal det veere et krav fra re-
gionerne at afdelinger og kirurger, der varetager denne behandling, er forsknings-
maessigt aktive. Udviklingen af behandlingsforlgb og kirurgiske procedurer skal
Igbende veere genstand for videnskabelig vurdering og dokumentation. Afprgvning
af nye metoder i afdelingerne skal forega protokolleret, sa resultaterne kan vurderes
efter videnskabelige principper. Afdelingerne bar indga i nationalt og internationalt
videnskabeligt protokolsamarbejde. Tilsvarende skal der i regionerne og afdelin-
gerne vare en ressourcemaessig prioritering af forskningsaktiviteten.
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5.10 Samarbejde med andre specialer

Kraftplanens anbefalinger peger pa, at kirurgiske afdelinger bgr indga i multidisci-
plinzert teamsamarbejde om behandlingen af kraftpatienter. Et multidisciplinaert
team bestar af et hold speciallager fra hvert af de specialer, der arbejder sammen
om diagnostik og behandling af kraeftpatienterne. Typisk vil teamet omfatte radio-
loger, kirurger, patologer og onkologer. Det er vist, at kvaliteten i patientbehand-
lingen gges i velfungerende teams, der sikrer den ngdvendige feedback mellem bil-
leddiagnostikere, patologer og kirurger mfl.

Engelske erfaringer med at efteruddanne teammedlemmerne fra de forskellige spe-
cialer sammen har vist sig at veere meget gode. Et tilsvarende nationalt efteruddan-
nelsesprogram ma iveerkszttes her i landet for alle deltagere i de multidisciplineere
teams, sa de multidisciplinare teams’ funktion bliver optimeret.

De kirurgiske specialer har et udstrakt dagligt samarbejde med flere andre specia-
ler, som er en forudseetning for diagnostik og behandling fx med radiologi, patologi
og anastesi / intensiv. Men der er ogsa et behov for Igbende at treekke pa andre
specialer. For de fleste af disse har det stor betydning, at de er til stede i samme hus
for at kunne traede til efter behov og med kort varsel. Eksempelvis kan tarmkraftki-
rurger og gynakologer gensidigt have brug for bistand under operationer, der in-
volverer det andet speciales organsystem.

For andre specialer fungerer samarbejdet fuldt tilfredsstillende via en udefunktion
fra andet nearliggende sygehus inkl. deltagelse i regelmassige konferencer i et mul-
tidisciplinart team — det geelder fx onkologien. Samarbejdet med andre specialer
kan vare beskrevet som led i de kliniske retningslinier eller alene baseret pa lokale
aftaler.

Nedenstaende tabel viser ngdvendige samarbejdsrelationer mellem specialerne.

Selskabernes anbefaling vedr. samarbejde med andre specialer

Samarbejde i multidisciplinere teams med kirurgisk deltagelse skal etableres for
udredning og behandling af kraeftsygdomme. Udviklingen af det multidisciplinzre
teamsamarbejde skal omfatte faelles uddannelse i teamet pa tvaers af specialerne,
med det formal at der sker en integreret langsigtet faelles udvikling af behandlings-
kvaliteten. | planleegningen af placeringen af de forskellige specialers afdelinger
skal det sikres, at de forskellige former for specialesamarbejde, herunder det ngd-
vendige operative samarbejde, kan gennemfares i praksis.
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5.10.1 Ngdvendige samarbejdsrelationer mellem Kirurgiske
kreeftbehandlende specialer og gvrige specialer
Kreftformer
Speciale @vre | Tarm | Urol | Gyn | Lunge | Mam | Sarkom | Endo- | Hud | Hoved- | Neuro | @jne
G- krin hals

Klin Biokemi S S S S S S S S S S S S
Klin Mikrobiol S S S S S S S S S S S S
Klin. Fysiologi S S S S S S S S S S S S
Intern medicin S S S S S S S S S S S S
Fysioterapi S S S S S S S S S S S
Angstesi S S S S S S S S S S S S
Billeddiagnostik| SM | SM | SM | SM | SM | SM SM SM | SM | SM SM | SM
Patologi SM|SM |SM |SM | SM | SM SM SM | SM | SM SM | SM
Onkologi M M M M M SM M M M SM M M
@vre G-l Kkir. - AS | A A AS A A AS A A A A
Kolorektalkir. S - S S A A S
Urologi S S - S S A
Gyn&kologi A S S - A A A
Thoraxkir. S A A - A A A A S
Mammakir. A A A S - A S
Sarkomkir. A A A A A A - S A A
Endokrinkir. S A S A S A - A
Plastikkir. A A A A S S A A - S A S
Hoved/halskir. A A A S - S S
Neurokirurgi A S - S
@jenkirurgi A S S -
Karkirurgi A A A A A A A A A S S
Odontologi (kir) A A
Klin. genetik A A A A A A A A A A A A

A: Ad hoc samarbejde

M: Multidisciplinaer teamfunktion (ugentlig behandlingskonference)

S: Skal findes pa samme matrikel
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6 Brystkraeft
- Dansk Mammakirurgisk Selskab

Udarbejdet af overlaege ph.d. Henrik Flyger, Brystkirurgisk afdeling F118 KAS
Herlev, pa vegne af Dansk Mammakirurgisk Selskab.

Hovedanbefalinger fra Dansk Mammakirurgisk Selskab

Anbefalinger anfart

som minimumstal Brystkreeft

Behandlende afdelings- | Deltager i Hoveduddan- Deltager i Fagomradeud-
klassifikation nelsen dannelsen

Antal patienter pr. afde- | 150 250

ling

Antal operationer pr. 50 50

kirurg

Befolkningsgrundlag 250.000 350.000

pr. afdeling

Kompetencekrav til ki- | EUSOMA krav
rurgen

Anvendelse af nationale | Fglger DBCG's retningslinier
kliniske retningslinier

Dokumentation af kli- Indberetning til DBCG, LPR, Cancer registret
nisk praksis

Klinisk kreftforskning | Pakraevet

Specialer der forudsat- | Billeddiagnostik, Patolo- | Billeddiagnostik, Patologi,

tes til stede pa samme i, Onkologi Plastikkirurgi, Onkologi,
adresse Klinisk fysiologi, Fysiurgi.
Indledning

Der er gennem de sidste 10 til 15 ar sket en omlagning i organiseringen af brystki-
rurgien i Danmark. Denne omstrukturering har veeret i gang i alle amter, hvor an-
tallet af afdelinger der udfgrer brystkirurgi er faldet fra ca. 60 til 16. Der er dog
stadig behov for forbedringer inden for organiseringen af brystkirurgien. Den euro-
peeiske organisation, European Society of Mastology (EUSOMA) har haft det som
et af sine vigtigste formal at afstikke retningslinier for hvordan man former en "hgjt
specialiseret enhed". Disse retningslinier er publiceret i European Journal of Can-
cer 36 (2000) pp. 2288-93. Der er i dag ingen danske afdelinger, der er klassificeret
i EUSOMA's register over hgijt klassificerede afdelinger i Europa.
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Med udgangspunkt i Kraftplan Il har DMKS foreslaet nedenstaende anbefalinger
for de brystkirurgiske enheder for at opna den bedst mulige behandling. Forudseet-
ningerne for anbefalingerne bygger pa EUSOMA's retningslinier.

6.1 Sygdomsforekomst og kirurgisk aktivitet

Der foretages ca. 3.500 brystkraftoperationer i Danmark om aret. Disse foretages
pa nuveerende tidspunkt stort set alene pa 15 afdelinger pa offentlige sygehuse. Der
blev i 2004 indberettet operationer fra en privat afdeling (Mglholm). Fordelingen af
operationer pa de enkelte afdelinger fremgar af tabel bilaget. Tallene for de kom-
mende regioner fremgar af nedenstaende tabel. Det er tidligere vist, at der til
DBCG er en underrapportering pa ca. 10 %.

Antal opererede patienter | 2004 med brystkreeft

2004 Brystkraeft + carcinoma in situ
Datakilde DBCG LPR
Sammenlagt for regionerne
Hovedstaden 1054 1057
Midt Jylland 582 585
Nord Jylland 267 259
Sjeelland 468 469
Syd 857 802
| alt 3228 3172
Privathospitalet Mglholm 53
Diagnosekoder C50.0 til C50.9 neoplasma malignum mammae
D05.0 + D05.1 + D05.7 + D05.9 carcinoma in situ
mammae
Operationskoder HAA Q0 - 10
HAB 00 - 99
HAC 00 - 99
HAD 00 - 99
HAF 00 - 99
PJD 42A-C
PJD 52

6.2 Patientforlgb og opgavevaretagelse i afdelinger med ho-
vedfunktion eller specialiseret funktion

52 arig kvinde henvises fra egen leege da hun har meerket en knude i brystet. Ved
farste kontakt med sygehuset ses patienten i rantgen afdelingen, hvor der foretages
mammografi og tages biopsi. Efter en uge mgder hun i kirurgisk afdeling, hvor hun
informeres om at det drejer sig om brystkreeft. Hun informeres om de forskellige
operations muligheder der findes. Da knuden sidder nedad til i brystet og patienten
har et relativ stort bryst aftales det at der skal foretages en brystbevarende opera-
tion i samarbejde med plastikkirurgisk afdeling. Desuden skal der foretages senti-
nel node staging af lymfeknuderne i armhulen (forberedelse til denne del af opera-
tionen foretages pa klinisk fysiologisk afdeling pa operationsdagen eller dagen in-
den operationen). Hun ses efter nogle fa dage i plastikkirurgisk ambulatorium til
information om den rekonstruktive del af operationen. Her efter aftales operations-
tidspunkt. Lige forud for operationen undersgges brystet med ultralyd pa rentgen
afdelingen, hvor knuden markeres med en nal der skal guide brystkirurgen. Opera-
tionen foretages af brystkirurg og plastikkirurg i feellesskab. Under operationen
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undersgges det fjernede veev af patolog der informerer kirurgen (resektionsafstand

og frys pa SN). Efter operationen videre henvises patienten til onkologisk afdeling,

hvor der skal gives kemoterapi og strale behandling (85 % af alle patienter modta-

ger adjuverende behandling). Hun modtager samtidig behandling pa fysiurgisk af-

deling for at modvirke bivirkninger fra armen efter operation i armhulen. Patienten
fglges i 10 ar efter operationen.

Udredning og behandling af patienter med brystkreeft foregar som et tveergaende
samarbejde i forhold til den sedvanlige specialeopdeling. Her er det vigtigt at for-
lgbsansvaret er placeret entydigt fra henvisning til afslutning. Desuden er tilpas-
ning af kapaciteten i de enkelte specialer af afggrende betydning.

Nyhenviste patienter

En enhed, der behandler 150 brystkreft tilfeelde arligt, ma regne med at fa henvist
ca. 1.500 kvinder arligt (= ca. 30 kvinder ugentligt). Dette kraever mindst 2 ugentli-
ge ambulatoriedage. Ventetiden til indkaldelse bgr overholde “lov om behand-
lingsgaranti" og veere inden for 14 dage. Udredningen bar ideelt forega som samme
dags diagnostik. Dette vil indbefatte klinisk undersggelse, billeddiagnostik og
vaevsprgve. Patienter med en samstemmende benign triple diagnostik ber ideelt fa
svar samme dag. Hvor der anvendes grovnalsbiopsi og ved cancer skal diagnosen
kunne stilles inden for 5 arbejdsdage. Diagnosen bgr overbringes af en kirurg med
tilstraekkelig tid til at diskutere behandlingsmuligheder. En specialuddannet syge-
plejerske bgr veere til stede og kunne fortsatte samtalen om behandlings mulighe-
der og yde statte. Egnede lokaler bgr veere tilgaengelige. I tilfelde, hvor der pri-
meert skal behandles med kemoterapi eller bestraling, bar patienten for behand-
lingsstart ses sammen af kirurg og onkolog.

Billeddiagnostisk udstyr

Til radighed for den brystkirurgiske enhed bar der vere alt billeddiagnostisk udstyr
ngdvendigt for fuldsteendig og tilstreekkelig diagnostik, beskrevet i guidelines for
diagnosis of breast disease (www.eusoma.org). Det billeddiagnostiske udstyr bar
forefindes i naerheden af operationsstuen for at sikre fuldstendig fjernelse af ikke
merkbare lasioner. Det kan ogsa veere til hjelp for patologiafdelingen at have ad-
gang til sadant udstyr for at fa en fuldsteendig patologisk undersggelse.

Alle forlgb henvist til triplediagnostisk udredning skal gennemgas pa felles konfe-
rencer med deltagelse af specialuddannet radiolog, kirurg og patolog fer definitiv
diagnose stilles.

Adjuverende terapi

Der bar holdes ugentlig tvaerfaglig konference mellem kirurger, onkologer, radio-
loger og patologer, hvor den adjuverende behandling planlaeegges. Kravene til den
onkologiske behandling er ikke medtaget her.

Follow-up

Alle patienter med primeer brystkraeft bar falges i en enhed der giver mulighed for
at patienten kan ses af brystkirurg og/eller onkolog. Ved en sadan kontrol ber der
veere mulighed for samtidig billeddiagnostik samt at patienten ses af plastikkirurg.

Recidiv og udbredt sygdom

Der bgr vaere et ambulatorium, mindst hver anden uge, for patienter med fjernme-
tastaser, lokal avanceret sygdom og lokal og regionalt tilbagefald, hvor patienten
ses af onkolog med mulighed for kontakt til brystkirurg.
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6.3 Antallet af operationer pr. kirurg og pr. afdeling — volumen
og kvalitet

I henhold til EUSOMA's (de feelles europaiske) anbefalinger.

Operationer pr. Kkirurg: Minimum 50 maksimum 150
Operationer pr. afdeling: Minimum 150 maksimum 600
Operationer pr. sygehus: Minimum 150 maksimum 600

Antallet for bade afdeling og sygehus er anfart af hensyn til de afdelinger, der er
fordelt over flere adresser.

For afdelinger med uddannelsesforpligtigelse forudszettes fglgende operationsvo-
lumen:

Hoveduddannelsen i kirurgi (3 maneder mammakirurgi for alle kirurger): Mini-
mum 150 cancer mammae pr. ar i afdelingen.

For de afdelinger, der varetager den 1 arige del af fagomradeuddannelsen, skal der
minimum udferes 150 cancer mammae operationer pr. ar. For de afdelinger, der
varetager den 2 arige del af uddannelsen, skal der minimum udfgres 250 cancer
mammae operationer pr. ar. Der skal tilbydes mindst 30 cancer mammae operatio-
ner pr. uddannelsessggende, herunder mindst 15 sentinel node procedurer.

6.4  Speciallegedaekning pa afdelinger med hovedfunktion eller
specialiseret funktion

For at kunne opretholde en hgjt specialiseret brystkirurgisk enhed er fglgende
backup funktioner ngdvendige: Brystkirurg i tilkalde- eller beredskabsvagt, Ange-
stesi (dggn beredskab), specialuddannede sygeplejersker (degn beredskab). Medi-
cinsk dggn beredskab. Der skal minimum vere 3 kirurger til at varetage brystcan-
cerkirurgien. Enheder med 5 til 7 fuldt uddannede brystkraeftkirurger anbefales.

6.5 Leegelige kompetencer og efteruddannelse

Kraftplan 11 eftersparger kirurgi pa internationalt niveau. I en tid med mangel pa
uddannede specialleeger bgr man sikre, at de speciallaeger, der varetager de hgjt
specialiserede funktioner, Igbende efteruddannes gennem studieophold og kon-
gresdeltagelse pa internationalt niveau. En rapportering af den individuelle efterud-
dannelsesaktivitet bgr indga i arlig evaluering af alle afdelinger med hgijt speciali-
seret funktion.

En brystkirurgisk afdeling skal ledes af specialeansvarlig overlaege. Afdelingens
specialleeger skal opfylde EUSOMA's kriterier for rutine og have fagomrade ud-
dannelse inden for mammakirurgi.

De brystkirurgiske enheder bgr deltage i uddannelsen af savel almene kirurger som
fagspecialister inden for fagomradet mammakirurgi. Antallet af uddannelsessggen-
de skal tilpasses starrelsen af de enkelte afdelinger (se afsnit 2).

Fagomradet "brystkirurgi" er nyt i Danmark. Det er derfor nadvendigt, at der afseet-
tes ekstra midler til kongresrejser samt videreuddannelsesophold i udlandet for at
fa uddannet danske brystkirurger. Kun meget fa danske kirurger besidder i dag hg-
jeste internationale kompetence.
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6.6  Kirurgisk kapacitet

Starsteparten af de brystkirurgiske afdelinger i Danmark har problemer med at
overholde behandlingsgarantien pa 14 dage, og i mange tilfelde forsinkes patien-
terne af manglende kapacitet i rgntgen afdelingerne. Det bar sikres, at den ngdven-
dige operationskapacitet stilles til radighed. En afdeling, der behandler 500 bryst-
kreeft tilfeelde arligt, bar have 2 daglige operationslejer stillet til radighed. Desuden
skal der vaere tilstreekkelig kapacitet i de gvrige mammateam medlemmers afdelin-
ger (rgntgen, patologi, onkologi, plastikkirurgi, kliniskfysiologi) til at sikre et
sammenhzngende patientflow.

Udredning og behandling af brystkreft er en multidisciplinger opgave med delta-
gelse af specialuddannede radiologer, patologer, kirurger og onkologer. Det er es-
sentielt for opretholdelse af hensigtsmeessige patientforlgb, at kapaciteten indenfor
hver af de fire discipliner afstemmes, saledes at flaskehalse og dermed forsinkelser
i behandlingsforlgbene ikke opstar.

Der er ca. 50 kirurger i Danmark, hvis hovedbeskaftigelse er brystkreeftkirurgi.
DMKS skgnner, at behovet for ny uddannede brystkraeftkirurger vil vaere 10 til 15
de naste 5 ar eller ca. 7 hvert andet ar.

6.7 Kliniske retningslinier

Behandlingen ber forega efter nedskrevne retningslinier. Afdelingen bgr deltage i
nationalt samarbejde om udarbejdelse af faelles diagnostisk strategi og behand-
lingsprotokoller. Dette foregar via DBCG (Danish Breast Cancer Co-operative
Group), hvis anbefalinger alle afdelinger bar falge. Vi finder det af afggrende be-
tydning, at der allokeres midler, der sikrer, at DBCG kan fortsztte det arbejde, de
hidtil har varetaget.

6.8 Klinisk dokumentation af aktivitet og behandlingskvalitet
med opfglgning pa resultaterne

Registrering af kvalitets parametre, i bredeste forstand, i database, der dbner mu-
lighed for audit. Dette teenkes som en videreudvikling af den registrering, der alle-
rede landsdeaekkende foregar via DBCG. Mulighed for akkreditering nar man op-
fylder minimumskravene, som det er sket fra DBCG's side under indfgrelsen af
sentinel node (skildvagt lymfeknude operation) teknikken i Danmark.

Produktionstal og kvalitetsregistrering bar opgeres arligt. Der ber vere registrering
af antallet af patienter, der deltager i kliniske forsgg.

Budgettet skal indeholde mulighed for personaletimer til registrering og indtastning
af forud bestemte effektmal, samt udarbejdelse af rapporter. Dette skannes at krae-
ve Y2 overlagstilling + %2 sekreteerstilling.

En arbejdsgruppe (www.dbcg.dk) har udarbejdet kvalitets monitorerings parametre
inden for brystkraftkirurgien. Disse anbefales implementeret.
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6.9 Kirurgisk klinisk kreeftforskning

Forskning er en vigtig del af uddannelsen af specialister. De brystkirurgiske enhe-
der bar opfordres til at deltage i forskning og deres forskningsaktivitet veere med-
bestemmende, nar deres egnethed til at modtage leeger under uddannelse bestem-

mes. Budgettet ma indeholde personaletimer hertil.

6.10 Samarbejde med andre specialer
6.10.1 Det multidisciplinaere team

Det findes ngdvendigt for kvaliteten, at behandlingen foregar i multidisciplineere
teams. Al mamma diagnostik hviler pa triple diagnostik, hvor der foretages en vur-
dering af veevshiopsier, radiologiske/ultralyd fund og kirurgiske fund. Det findes af
afgerende betydning, at de forskellige specialer inden for teamet er placeret i
umiddelbar geografisk neaerhed af brystkirurgerne. Teamet bestar af:

Patologer

Deltager i triple diagnostik. Der bgr vere daglige konferencer mellem patologer,
rentgenlaeger og brystkirurger til afklaring af alle patienter misteenkt for brystkraeft.
Desuden er det ngdvendigt for vurdering af "sentinel node" ved frysemikroskopi og
veevspraparater fiernet i forbindelse med brystbevarende operationer, at patologi-
afdelingen findes i umiddelbar nerhed af den brystkirurgiske enhed.

Radiologer

Som ovenfor deltager rgntgenlaegerne i triple diagnostik. Desuden er radiologernes
tilstedeverelse pakreavet af hensyn til markering af "non palpable" knuder umid-
delbart forud for operationer, samt kontrol af vaevspraparater fjernet i forbindelse
med brystbevarende operationer. Herudover er rgntgenafdelingens tilstedeveerelse
pakraevet ved diagnostik og behandling af akutte patienter med fx mistanke om
byld i brystet. Billeddiagnostik med MR og CT er en ngdvendig forudsatning for
udredningen ved mistanke om recidiv og skal veere tilgengelig i den diagnostiske
udredning.

Onkologer

85 % af alle behandlinger foregar i et naert samarbejde med onkologerne. En felles
vurdering er pakraevet i mange tilfelde, hvor fx kemoterapi fgr operation (neoadju-
verende) kan vare en mulighed. Desuden bgr patienter med tilbagefald (recidiv)
vurderes feelles af teamet, for at fastleegge den optimale behandlingsstrategi for den
individuelle patient. For at lette arbejdsgangene og forkorte ventetiderne for denne
type patienter bar kirurger og onkologer kunne se feelles patienter sammen med
kort varsel og derfor huses pa samme sted. Desuden bgr der afholdes en til to
ugentlige "kvalitetskontrol™ konferencer, hvor alle patienter evalueres og efterbe-
handlingen fastlaegges.

Plastikkirurger

Flere og flere patienter behandles i faellesskab mellem brystkirurger og plastikki-
rurger. Dette gaelder farst og fremmest fjernelse af hele brystkirtlen med primeer
rekonstruktion og recidiv operationer. Her opererer brystkirurg og plastikkirurgen
enten samtidig eller i forleengelse af hinanden ved samme operation. Der er desu-
den en kraftig udvikling inden for den "onkoplastiske" Kirurgi, som er en integrati-
on af plastikkirurgiske teknikker i forbindelse med tumorexcision ved brystbeva-
rende behandling af brystkraeft. Her arbejder brystkirurg og plastikkirurg sammen
om at skabe det bedst mulige kosmetiske resultat under hensyntagen til radikalite-
ten. For at patienter skal kunne tilbydes denne behandling, ma brystkirurgen med
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kort varsel kunne se patienten sammen med en plastikkirurg. Det er derfor af stor-
ste betydning, at begge specialer er tilstede pa samme sygehus. Ved gget samarbej-
de forventes endvidere, at en stgrre andel af patienterne kan tilbydes en brystbeva-
rende operation. Desuden har plastikkirurgerne en stor gruppe patienter, der far fo-
retaget sekundaere rekonstruktioner. Hos disse patienter kan der vare behov for
tveerfaglige konferencer med onkologer og brystkirurger.

Kliniske fysiologer

Af hensyn til sentinel node diagnostikken bgr nuclearmedicinsk afdeling ligge i
neer relation til den brystkirurgiske afdeling. Desuden er adgang til PET-CT,
knoglescintigrafi og Crom EDTA clearens en fordel.

6.10.2 Relationer til andre specialer

Brystkraeft teamet skal desuden have nem adgang til samarbejde med:
Faggenetikere

til rddgivning og udredning af tilfelde med familizr ophobning af brystkreeft, samt
varetagelse af BRCA-1 og BRCA-2 mutationsbestemmelse.

Psykologer

| tilfeelde hvor brystteam-medlemmernes handtering af psykologiske problemer er
utilstraekkelig, kan psykologisk bistand vaere ngdvendig.

Fysiurgisk behandling

Til genoptreening efter operation og behandling af langtidsbivirkninger skal patien-
terne kunne henvises til fysioterapeuter og lymfadem behandlere.

Protese firmaer
Patienterne skal have nem adgang til hjelp fra professionelle protesetilpassere.

Palliative enheder
Til patienter med sveert fremskreden sygdom.
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7 Endokrine kreeftformer
— Dansk Kirurgisk Selskab

Udarbejdet af overlaege Peer Christiansen, Kirurgisk Afdeling P, Sektion for
Mamma- og Endokrinkirurgi, Arhus Sygehus pa vegne af Dansk Kirurgisk Selskab

(DKS).

Hovedanbefalinger fra Dansk Kirurgisk Selskab

Endokrine kreftformer

Anbefalinger anfart
som minimumstal

Thyreoidea/
parathyroidea

Endokrin
pancreas

G.I. kar-

Binyrer .
y cinoider

Behandlende afde-
lings funktionsklassi-
fikation

Hajt specialiseret funktion (endokrinkirurgisk enhed)

Antal patienter pr.

Centerd 35 (250) 4 (20) 6 (10) 20

Antal operationer pr.

irurg? 10 (55) 4 (20) 6 (10) 20
Befolkningsgrundlag | 4 5,4 599 1.600.000 | 2.500.000 | 1.600.000
pr. center

Kompetencekrav til
kirurgen (fagomrade-
uddannelse)

Endokrinkirurgi
eller thyreoidea-
o0g parathyreoi-

Fagomradeuddannelse i endokrinki-
rurgi

deakirurgi
Anvendelse af natio- | Pakravet, fore-
nale kliniske ret- ligger fra Pakraevet
ningslinier DATHYRCA

Dokumentation af
klinisk praksis

Ved udvalgte indikatorer og brug af kliniske databaser

Klinisk kraeftforsk-
ning

Pakravet

Specialer der specielt
forudseettes samar-
bejde med?

Onkologi, Patologi, Medicinsk Endokrinologi, Billeddi-
agnostik, @vre gastrokirurgi, Kolorektalkirurgi, Klinisk

fysiologi

1) Tallene i parentes angiver det samlede antal anbefalede thyreoidea- og parathyreoidea-indgreb (be-
nigne og maligne) pr. center og pr. kirurg.
2) Den endokrinkirurgiske enhed forudsatter et murstenslast samarbejde mellem endokrinkirurger og
otorhinolaryngologer med fagomradekompetence i thyreoidea- og parathyreoideakirurgi.
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Indledning
Afgreensning af de endokrine cancerformer

Endokrinkirurgi omfatter kirurgisk behandling af de endokrine kirtler:
gld. thyreoideae,

gld. parathyreoideae,

gld. adrenalis,

pancreas (gveavet),

gastrointestinale tumorer af karcinoid type.

Endokrine lidelser i hypofysen og mandlige og kvindelige gonader hgrer traditio-
nelt under henholdsvis det neurokirurgiske og gynaekologiske speciale.

Endokrinkirurgisk cancerkirurgi er en relativt beskeden stgrrelse og udger for hvert
af de endokrine organer kun en meget lille del af de lidelser, der behandles kirur-
gisk. Saledes er det samlede antal cancere pr. ar kun ca. 250, hvoraf cancer thy-
reoidea udger hovedparten (186 i 2004). Ydermere geelder det for flere af de en-
dokrine tumorer, at graeensen mellem benignt og malignt er vanskelig at traekke,
hvorfor diagnosen ofte farst foreligger efter det kirurgiske indgreb.

Nuveaerende status for den endokrine kreeftkirurgi

Endokrinkirurgien har traditionelt veeret integreret i det kirurgiske speciale, og den
operative behandling, herunder cancerkirurgien, er blevet foretaget pa et relativt
stort antal afdelinger. En del af thyreoideakirurgien, og specielt cancerkirurgien, er
dog foregaet pa otolaryngologiske afdelinger, og denne andel er gradvist gget i de
seneste ar. | 1991 blev der indgaet en aftale om strukturering og visitation mellem
bl.a. Dansk Kirurgisk Selskab og Dansk Otorhinolaryngologisk Selskab, og denne
aftale har dannet grundlaget for rekommandationerne for thyreoideakirurgien i den
geldende specialeplan (senest fra 2001). Parathyreoideakirurgien, som udger det
andet store omrade indenfor endokrinkirurgien, har stort set varet et kirurgisk an-
liggende, men ogsa pa dette omrade er der sket en forskydning, sa en mindre del af
kirurgien udfares pa otorhinolaryngologiske afdelinger. Benign og malign binyre-
kirurgi har fortrinsvist vaeret udfart ved landsdelssygehusene, hvor bade kirurgisk
(gastroenterologiske) afdelinger og urologiske afdelinger har veeret kirurgiske akte-
rer. Endokrin pancreaskirurgi er udelukkende foregaet pa kirurgiske landsdelsafde-
linger. Karcinoide tumorer i gastrointestinalkanalen bliver meget ofte fundet i for-
bindelse med operationer for ileus eller appendicitis acuta. Efterfglgende indgreb
og indgreb pa patienter, der har faet stillet en preeoperativ diagnose, foregar ogsa
udelukkende pa kirurgiske landsdelsafdelinger.

Med specialleegereformen og bortfaldet af grenspecialerne er der sket en reorgani-
sering indenfor det kirurgiske omrade med udskillelse af flere omrader, bl.a. urolo-
gien, som selvstendige specialer og etablering af en raekke fagomrader herunder et
endokrinkirurgisk'. Fagomradebeskrivelsen og det dertil hgrende detaillerede ud-
dannelsesprogram? og de specifikke krav til uddannelsesafdelinger® leegger sig teet
op ad kravene til den europziske board-certificering i UEMS-regi*. Internationalt
er der ogsa foregaet en samling af det endokrinkirurgiske omrade, og bade i Skan-
dinavien, det gvrige Europa og i USA er der etableret specialafdelinger, der vareta-
ger denne del af det kirurgiske speciale. Omradet er ogsa deekket af nationale og in-
ternationale videnskabelige selskaber, herunder International Association of En-
docrine Surgeons (IAES) og European Society of Endocrine Surgeons (ESES). |
Danmark er der ved den endokrinkirurgiske sektion p& Arhus Sygehus etableret en
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afdeling, der efter internationalt forbillede varetager al endokrinkirurgi, dog indtil

videre kun i beskedent omfang omfattende endokrin pancreaskirurgi. Ved de gvri-
ge landsdelsafdelinger pa Rigshospitalet og i Odense er det fortrinsvist thyreoidea-
og parathyreoideakirurgi, der udfares.

7.1 Sygdomsforekomst og kirurgisk aktivitet

Som det fremgar ovenfor, udger endokrinkirurgiske cancere kun en lille del af de
lidelser i de endokrine organer, der er omfattet af det endokrinkirurgiske fagomra-
de. Det er derfor ikke meningsfyldt at betragte kirurgien for de maligne lidelser iso-
leret fra den benigne kirurgi. Tallene nedenfor (2004) omfatter derfor alle operatio-
ner med antallet af kraeftpatienter i parentes, hvor det har veeret muligt at angive.
For thyreoideacancer er antallet af kraeftoperationer fra Landspatientregistret sup-
pleret med tal fra DATHYRCA databasen, hvortil alle landets opererende afdelin-
ger indberetter, jf. kravene i specialeplanen.

Endokrine kreeftformer 2004

Thyreoidea Parathyreoidea Binyrer CErr;(;cS)krm pan- G.I. karcinoider
Alle Cancer Alle Cancer | Alle Cancer Alle | Cancer
Datakilde LPR LPR | DATHYRCA | LPR LPR LPR LPR LPR | LPR Sken fra afdelinger
Antal patienter 183 6 28 9
Antal patienter
or. 100.000 3,66 0,12 0,56 0,18
Antal patienter 143 124 5 10 9 50
der opereres
Samlet antal 1688 | 185 186 285 14 63 11 19 12
operationer
Antal operatio-
ner pr. 100.000 338 3,70 3,72 5,7 0,28 1,26 0,22 0,38 0,24 0,5
Antal patienter,
der ikke opereres 40 6 1 18 0
E34 +
Diagnosekoder Alle C73 Alle C75 Alle C74 Alle C25.4 (C16/C17/C18/C19/
C20/C21)
Operationskoder BAA BBA BCA KJL *

* Der findes ikke specifikke operationskoder for disse typer patienter. Det er kun operationer ved
landsdelsafdelinger, der er foretaget sken for.

7.2 Patientforlgb og opgavevaretagelse i afdelinger med ho-
vedfunktion eller specialiseret funktion

7.2.1 Et patientforigb
Folgende beskriver et typisk patientforlgb for en patient med thyreoideacancer:

En 37 arig kvinde henvender sig til egen lzege pa grund af en knude pa hgjre side
af halsen, som hun over en lengere periode pa %-1 ar har vaeret opmeerksom pa.
Leaegen vurderer, at der er tale om en forandring i glandula thyreoidea og henviser
patienten til neermere undersggelse ved den kirurgiske afdeling pa det regionale
centralsygehus. Der finder man en 1% cm stor palpabel tumor i hgjre lap af thy-
reoidea. Ultralydsundersggelse (UL) viser, at der er tale om en solid, hypoekkoisk
proces med en diameter pa 17 mm, og der tages finnalsbiopsi, der viser maligni-
tetssuspekte celler (mistanke om papillaert karcinom). TSH findes normal. Pa bag-
grund af fundet henvises til endokrinkirurgisk landsdelsafdeling, hvor der foretages
en ny UL, der bekrafter det tidligere fund, men hvor der ogsa findes forstarrede,
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suspekte lymfeknuder langs karskeden pa hg. side. Der foretages herefter operation
i form af total thyreoidektomi og samtidig modificeret radikal halsglandelrgmning
(region 3, 4, 5 og 6). Operationen og det postoperative forlgb er ukompliceret. Pa-
tienten udskrives fire dage efter indgrebet efter opstart af tabl. Liothyronin 10 mi-
krogram x 2. Mikroskopi viser, at der er tale om et papilleert thyreoideakarcinom
pa 17 mm, og der er metastase i 4 af 39 fjernede lymfeknuder. Fire uger senere ud-
fores efter 10 dages medicinpause radiojodbehandling (3,7 GBq) og den ledsagen-
de skintigrafi viser en beskeden optagelse pa halsen pa 1,5%. Herefter opstartes
behandling med tabl. Eltroxin 150 mikrogram dagligt, og denne dosis gges grad-
vist med 4 ugers interval indtil TSH er i niveauet 0,1-0,5 MU/L (T4-
suppressionsbehandtling). Fire maneder efter jodbehandlingen udfgres der pa ny
jod-skintigrafi efter pausering af tyroxinbehandlingen. Ved denne undersggelse
findes der ikke restaktivitet pd halsen, og patienten opfattes herefter som feerdigbe-
handlet. Den efterfglgende kontrol omfatter halvarlig maling af thyreoideafunktio-
nen og af serum thyreoglobulin (TG) og arlig UL.

Anbefaling

o Alle endokrinkirurgiske enheder bgr falge DATHYRCAS retningslinier
for udredning og behandling af cancer thyreoideae.

7.3 Antallet af operationer pr. kirurg og pr. afdeling — volumen
og kvalitet

Nar det gelder endokrinkirurgi udenfor halsomradet, er det ikke muligt at angive
evidensbaserede krav til den kirurgiske afdeling eller den enkelte kirurg, og der er
ikke veldefinerede kvalitetsindikatorer at forholde sig til. Under hensyntagen til det
beskedne volumen for disse lidelser og indgreb foreslas det, at disse indgreb kun
udfgres ved de tre universitetsenheder (se nedenfor).

Hvad angar thyreoidea- og parathyreoideakirurgien er der derimod enighed om, at
de postoperative komplikationer recurrensparese (RP) og hypokalcaemi (HK) er
egnede til en monitorering af den kirurgiske kvalitet. Der er ogsa international kon-
sensus om, at disse komplikationer i permanent form ikke bgr optraede i mere end
1%. For RP’s vedkommende opggres komplikationen ofte i forhold til "nerves at
risk” (NAR).

7.3.1 Antal indgreb pr. Kirurg

Vedrgrende egentlige rekommandationer for den kirurgiske aktivitet er der imidler-
tid kun sparsomt med tilgeengelig videnskabelig litteratur. | en opggrelse fra staten
Maryland i USA fra perioden 1991-1996, hvor alle thyreoideaindgreb blev gjort op
(N=5.860), analyseredes sammenhangen mellem operativt volumen og komplika-
tionsrate®. Undersggelsen afspejlede en klinisk praksis, hvor den enkelte kirurg ud-
farte relativt fa operationer (mediant 25 operationer pr. kirurg over 6 ar). Resulta-
terne blev analyseret i forhold til fire grupperinger af kirurgerne foretaget efter ope-
rativt volumen (1-9, 10-29, 30-100 og >100 operationer over 6 ar). Det konklude-
redes, at safremt alle patienter var opereret af kirurger i gruppen med flest indgreb,
kunne 20% af alle komplikationer have veret undgaet.

For nylig publiceredes et stort prospektivt multicenter studium fra Tyskland, om-
fattende i alt 16.516 patienter opereret i perioden 1998-2001, hvor der er fokuseret
p& sammenhang med operativt volumen og komplikationsrate®. | denne undersg-
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gelse settes den acceptable komplikationsrate for bade RP (NAR) og HK til 1% el-
ler derunder ved primaere operationer og under 3% ved re-operationer. Der findes
en klar invers sammenhang mellem antallet af operationer og komplikationsraten.
| studiet beregnes, at den operative aktivitet pa en afdeling skal op pa indgreb pa
150 eller flere NAR pr. ar for at sdvel HP som RP kommer under de 1%.

De angivne tal for den enkelte Kirurgs aktivitet er lidt vanskeligere at tolke. For at
behandle benign knudestruma med en tilfredsstillende lav forekomst af RP skal der
som minimum udfgres 30 operationer. Minimumskrav til kirurgen, der foretager
mere komplicerede operationer, herunder thyreoideacancer, er derudover yderlige-
re 15 indgreb, séledes at en kirurg, der deekker hele spekteret, skal udfgre minimum
45 arlige operationer, og det anbefales, at der foretages mindst 10 canceroperatio-
ner pr. Kirurg.

7.3.2 Antal indgreb pr. afdeling/Z/enhed

Ud fra hensynet til den daglige arbejdsfordeling og overenskomstmaessige forhold
forudseettes, at en afdeling, der bedriver thyreoideakirurgi, har ansat mindst tre spe-
ciallzeger, der varetager thyreoideakirurgi, og en til to leeger under uddannelse til
fagomradet. Universitetsafdelingerne, hvor den komplicerede thyreoideakirurgi
herunder cancerkirurgien foretages, bar, under hensyntagen til deres specielle for-
pligtigelse til forskning og udvikling og deres stgrre andel i uddannelsen af kom-
mende fagomradespecialister, have en stgrre bemanding. Fem til seks kirurger og
tre til fire uddannelsesstillinger pr. center burde kunne daekke behovet.

Med udgangspunkt i ovenstaende tal for den individuelle aktivitet pr. kirurg, bgr en
thyreoideakirurgisk afdeling udfgre mindst (3 x 30) 90 thyreoideaindgreb pr. r,
idet det forudsattes, at der deltager en specialleege ved alle indgreb. Hvis man for-
udseetter, at en del af operationerne udfares af to specialister sammen, hvilket kan
medvirke til at opretholde et tilstreekkeligt hgjt fagligt kvalitetsniveau for den en-
kelte kirurg, kan antallet af halsoperationer pr. afdeling seettes til 80. Tilsvarende
beregning for et universitetscenter (med 5 specialleeger) giver et minimumsantal pa
(5 x 45) 225 arlige thyreoideaindgreb, som ud fra ovenstaende betragtning omkring
rationalet i at to specialister ind imellem opererer sammen, reduceres til ca. 200.
Selvom der ikke er evidens for nogen anbefaling af canceroperationer pr. kirurg el-
ler afdeling rekommanderes minimum 35 patienter pr. center pr. ar. Ved at en del
af disse operationer udfares af to specialister sammen, sikres at den enkelte kirurg
opnar det anbefalede antal pa 10 patienter.

Den komplicerede thyreoideakirurgi, herunder cancerkirurgien, ber altsa udferes pa
enheder med mindst 200 arlige thyreoideaindgreb. Der er universitetsklinikker i tre
af de kommende regioner (Hovedstadsregionen, Syddanmark og Midtjylland), men
ikke i de to sidste regioner (Sjeelland og Nordjylland). Det forudsettes dog, at de
etablerer lignende centre. Sadanne fem centre vil udfare mindst 1000 af de ca.

1600 arlige operationer. Behovet for thyreoideakirurgi herudover vil veare 5-600,
hvilket kunne daekkes af fem til seks opererende afdelinger, hvor der udfgres
ukompliceret thyreoideakirurgi.

Parathyreoideakirurgi er i princippet ikke relevant i forbindelse med Kreftplan 11,
men da omradet er teet forbundet med den gvrige endokrine halskirurgi, skal det al-
ligevel omtales her. Det samlede antal indgreb er pa landsplan sa beskedent, at ope-
rationerne koncentreres pa de tre universitetsenheder med mindst 50 operationer pr.
center (minimum 10 operationer pr. kirurg).
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7.3.3 Endokrinkirurgisk enhed

En endokrinkirurgisk enhed (center) varetager savel benign som malign thyreoi-
deakirurgi. Parathyroidea-, binyre-, og gastrointestinal endokrinkirurgi udferes
udelukkende ved de tre universitetskliniker.

Funktionen i endokrinkirurgisk enhed ledes af en endokrinkirurg og varetages af
endokrinkirurger og otolaryngologer i feellesskab. En forudsztning for en sadan
enhed er et teet samarbejde i teams. Pa det halskirurgiske omrade forudsettes re-
gelmaessige konferencer med deltagelse af endokrinkirurger, otorhinolaryngologer,
endokrinologer, patologer, onkologer, nuklearmedicinere og radiologer, og i til-
slutning hertil etableres tveerfaglig ambulatorievirksomhed specielt mhp. efterbe-
handling og kontrol af patienter med cancer thyreoideae. Det forudsettes ogsa, at
mindst 10% af alle operationer udfgres af endokrinkirurger og otorhinolaryngolo-
ger i feellesskab.

Tilsvarende forudszatter funktionen af en endokrinkirurgisk enhed, at der indgas et
tveerfagligt samarbejde omkring den gvrige endokrine kirurgi, herunder feelles kon-
ferencer med deltagelse af endokrinkirurger, endokrinologer, patologer, radiologer
og med mulighed for i forngdent omfang tilknytning af, nuklearmedicinere gvre-
0g nedre gastrokirurger og urologer. Beskrivelse af tvaerfaglige teams og gvrige
samarbejdsrelationer er ngjere beskrevet senere i dette notat.

Anbefaling

e Thyreoideacancer:
o Endokrinkirurgiske enheder med mindst 200 arlige thyreoi-
deaindgreb.
o Mindst 45 arlige thyreoideaindgreb pr. kirurg.
0 Mindst 10 operationer for thyreoideacancer pr. Kirurg.
e @vrige endokrine cancere bgr kun samles pa de tre universitetscentre.

7.4  Speciallegedaekning pa afdelinger med hovedfunktion eller
specialiseret funktion

En endokrinkirurgisk enhed bgr have en speciallegedaekning der omfatter 5-6 spe-
cialleeger med fagomradekompetence i endokrinkirurgi eller thyreoidea- og pa-
rathyreoideakirurgi (se ogsa under 7.3.2).

Da der til den endokrine kirurgi optreeder sjeldne, men alvorlige komplikationer,
herunder blgdning efter halskirurgi, der kraever hurtig indsats med reoperation, og
svaer hypocalcaemi, hvor et hurtigt respons ogsa er ngdvendig, forudsattes et akut
beredskab med deaekning af fagomradekompetente leeger.

Anbefaling

e En endokrinkirurgisk enhed bgr have en normering omfattende 5-6
specialleeger med fagomradekompetence i endokrinkirurgi eller thy-
reoidea- og partathyreoideakirurgi.

e En endokrinkirurgisk enhed bgr have et akut dggnberedskab af leege
med fagomradekompetence.
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7.5 Leegelige kompetencer og efteruddannelse

Kirurger og otorhinolaryngologer, der varetager thyreoidea- og parathyreoideaki-
rurgi, forudseettes at have gennemfart et uddannelsesforlgb med henblik pa fagom-
radekompetencer i thyreoidea- og parathyreoideakirurgi® eller besidde de tilsva-
rende kvalifikationer. Endokrinkirurger, der varetager den gvrige endokrinkirurgi,
skal tilsvarende besidde kompetencer, der svarer til dem, der erhverves ved gen-
nemfarelse af uddannelsesforlgh knyttet til det eksisterende fagomrade i endokrin-
kirurgi. Endokrinkirurger tilskyndes til at afleegge eksamen ved UEMS, European
Board of Surgery.

For at vedligeholde og styrke de kirurgiske feerdigheder hos den enkelte kirurg bar
mindst 20% af alle operationer udfares af to kirurger med erhvervet fagomrade-
kompetence. Dette bar specielt geelde ved operation for cancer thyreoideae. Desu-
den bgr mindst 75% af alle indgreb udferes med deltagelse af en uddannelsessg-
gende kirurg eller en kirurgisk specialleege under fagomradeuddannelse.

Anbefaling

o Alle operationer for endokrinkirurgisk cancer bgr udfares eller supervi-
seres af en kirurg med fagomradekompetence.

o 20% af alle endokrinkirurgiske indgreb udfgres sammen af to Kirurger
med fagomradekompetence.

o 75% af alle endokrinkirurgiske indgreb udfgres med deltagelse eller
under supervision af uddannelsessggende kirurg.

7.5.1 Kompetencer hos plejepersonalet

Sygeplejersker tilknyttet endokrinkirurgiske afdelinger bgr have specialkompeten-
cer og viden indenfor videre behandling af disse patientgrupper. Specielt bar de
ngdvendige kompetencer omfatte observation af halsopererede i den postoperative
fase med henblik pa tidligt at imgdega potentielt alvorlige komplikationer som
blgdning, tetaniske kramper (hypokalcaemi) og respirationsbesveer (larynxgdem,
recurrensparese). Plejepersonalet skal ogsa have en udfaerlig teoretisk viden om de
endokrine cancere og deres behandling herunder den ofte komplicerede for- og ef-
terbehandling og kontrolprogrammer.

Anbefaling

e At der pa afdelinger, der varetager pleje af endokrinkirurgiske cancer-
patienter, er ansat sygeplejersker og andet plejepersonale med special-
kompetencer i denne pleje, og at disse kompetencer vedligeholdes.

A Der er mellem Dansk Kirurgisk Selskab og Dansk Selskab for Otorhinolaryngology, Hoved- og
Halskirurgi i feellesskab udarbejdet en beskrivelse af fagomradeuddannelse i thyreoidea- og parathy-
reoideakirurgi.
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7.5.2 Palliation

Pa grund af at de endokrine cancere optraeder relativt sjeldent og i gvrigt som regel
har en favorabel prognose, er behovet for palliativ indsats overfor denne patient-
gruppe beskedent. Den palliative indsats kan derfor tilgodeses via de palliative te-
ams, der er etableret med tilknytning til de onkologiske centre.

Anbefaling

e Den beskedne palliative indsats, der kraeves, kan daekkes via de eksiste-
rende palliative teams.

7.6 Kirurgisk kapacitet

Et endokrinkirurgisk center bgr have det ngdvendige antal operationslejer til at sik-
re optimal behandling med minimal ventetid for patienter med endokrin cancer.
Behovet bar primeert estimeres ud fra antallet af patienter, der opereres for cancer
thyreoidea.

Anbefaling

e Enendokrinkirurgisk enhed bgr have det ngdvendige antal opera-
tionslejer i dagarbejdstiden til at sikre optimal behandling med
minimal ventetid.

7.6.1 Seerlige faciliteter

Da kontrol af patienter opereret for cancer thyreoideae indeberer hyppig ultralyds-
skanning, bar der i tilknytning til ambulatoriet vaere ultralydsskannerfaciliteter med
dobbler-funktion, ligesom der bar forefindes fiberoptisk udstyr til laryngoskopi.

Moderne og tidssvarende kirurgiske teknikker pa det endokrinkirurgiske omrade
involverer i stigende grad laparoskopiske og andre endoskopiske teknikker. Dette
geelder farst og fremmest den benigne kirurgi, men der er ingen tvivl om, at udvik-
lingen ogsa vil omfatte den maligne kirurgi.

Anbefaling

e Adgang til ultralydsskanner og fiberendoskoper i ambulatoriet.
e Adgang til laparoskopisk udstyr pa operationsstuerne.

7.6.2 Sikring af patientens situation under behandlingsforlg-
bet

Endokrin cancerbehandling forudsatter et differentieret tveerfagligt samarbejde, der
ofte bl.a. involverer flere kirurgiske specialer foruden et teet samarbejde med medi-
cinske og onkologiske specialer. Ydermere vil en del patienter have sygdom i mere
end et organ (patienter, der lider af et af MEN syndromerne), hvorfor den kirurgi-

ske behandling kan omfatte indgreb indenfor forskellige organer. Centralt i forlgbet
for patienten star endokrinkirurgen, der forudsettes at have kompetencer pa alle de
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endokrinkirurgiske omrader. Endokrinkirurgen er derfor en central nggleperson i
forhold til patienten og er den, der tilretteleegger og koordinerer behandlingsforlg-
bet.

Anbefaling

o For at sikre optimale og accelererede behandlingsforlgb skal patienter
med endokrinkirurgiske cancersygdomme udelukkende behandles ved
endokrinkirurgiske centre, hvor den endokrinkirurgiske behandling fo-
restas af endokrinkirurger med fagomradekompetence i endokrinkirurgi
eller thyreoidea- og parathyreoideakirurgi.

Udredning af der endokrine cancerformer bar veere deekket af nationale kliniske
retningslinier, som de behandlende enheder er forpligtede til at falge. Sadanne ret-
ningsliner er af Danish Thyroid Cancer Study Group (DATHYRCA) udarbejdet for
cancer thyreoidea, mens der ikke endnu foreligger lignende for de gvrige sjeldne
endokrine cancerlidelser. Det forudsettes, at der hurtigt tages initiativ til at fa sa-
danne rekommandationer pa plads.

Anbefaling

e Enheder, der varetager behandling for endokrine cancere, er forpligtet
til at fglge landsdaekkende kliniske retningslinier for diagnostik og be-
handling.

7.8 Klinisk dokumentation af aktivitet og behandlingskvalitet
med opfglgning pa resultaterne

Siden 1996 er danske thyreoidea cancerpatienter registreret i DATHYRCA databa-
sen. Data fra databasen kan anvendes til kontinuerlig monitorering af parametre
som overlevelse, sygdomsfri overlevelse, kirurgisk radikalitet, per- og postoperati-
ve komplikationer og afvigelse fra nationale retningslinier. Databasen kan anven-
des til standardiseret offentliggarelse af behandlingsresultater, hvis dette findes pa-
kreevet. De relevante parametre bgr defineres af Dansk Kirurgisk Selskab og Dansk
Selskab for Otorhinolaryngologi, Hoved og Halskirurgi.

For de fa parathyreoideacancere, der er tale om, er det muligt at foretage registre-
ring i den feaellesnordiske database: The Scandinavian quality register for thyroid
and parathyroid surgery, som flere danske endokrinkirurgiske afdelinger er tilslut-
tet. For de gvrige cancere er der pa nuveerende tidspunkt ikke etableret kliniske da-
tabaser, men det bar der snarest rades bod pa.

En ngdvendig forudsatning for kvalitetsmonitorering er, at der afseettes de forngd-
ne primert leegelige, men i et vist omfang ogsa sekreteermassige ressourcer til re-
gistrering i afdelingerne.

Anbefaling
o Alle enheder, der udfarer endokrin cancerkirurgi, skal lgbende doku-
mentere klinisk aktivitet og kvalitet i relevante datasystemer, samt 1g-
bende afrapportere udvalgte indikatorer og anvende resultaterne i
forskning, udvikling og forbedring af klinisk kvalitet.
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7.9 Kirurgisk klinisk kreeftforskning

Klinisk forskning skal veere en naturlig del af aktiviteten pa endokrinkirurgiske en-
heder. Forskningsaktivitet bgr indga som et af de elementer, der lgbende dokumen-
teres og evalueres pa disse afdelinger. Forskningsaktivitet i de endokrinkirurgiske
centre og afdelinger tilskyndes bl.a. ved krav om forskningsaktivitet som led i fag-
omradeuddannelserne endokrinkirurgi og thyreoidea- og parathyreoideakirurgi. Da
de endokrine cancerformer er relativt sjeeldent forekommende, vil relevant cancer-
forskning kun kunne udfares i samarbejde med de endokrinkirurgiske enheder, og
det bgr forega med udgangspunkt de kliniske databaser.

Anbefaling
e Alle enheder, der udfagrer endokrin cancerkirurgi er forpligtede til
at udfare klinisk kreeftforskning.

7.10 Samarbejde med andre specialer
7.10.1 Multidisciplinsere teams

Den endokrinkirurgiske enhed, der varetager Kirurgisk behandling af cancer i de
endokrine organer, fungerer i sig selv som et multidisciplinert samarbejde mellem
otorhinolaryngologer og endokrinkirurger, men har som forudsatning ogsa et teet
og velfungerende samarbejde pa flere forskellige niveauer med en reekke andre
specialer. Dette samarbejde i den daglige diagnostiske og behandlingsmaessige kli-
niske praksis bgr organiseres i et multidisciplingrt team-samarbejde.

Behandling af endokrine cancerformer omfatter savel kirurgisk behandling som
onkologisk behandling. Den hyppigste patienttype med kraeft i skjoldbruskkirtlen
behandles saledes postoperativt med radioaktivt jod af onkologer og nuklearmedi-
cinere i faellesskab. For visse cancerformer kan kemoterapi ogsa blive aktuel. Be-
handling af endokrine cancersygdomme vil ofte skulle falges op med livslang hor-
monel substitutionsbehandling, hvilket fordrer et teet samarbejde med en medicinsk
endokrinolgisk specialafdeling.

Omdrejningspunktet i teams er formaliseret samarbejde med faste feelles konferen-
cer og ambulatorier, hvilket kraever geografisk naerhed. Teams bestar udover klini-
kere ogsa af radiologer/billeddiagnostikere og patologer. Centralt i udredningen og
kontrollen af endokrine cancerpatienter er billediagnostikken. P& halsen benyttes
UL som den primeere billediagnostiske modalitet, og i stigende omfang udfares en
del af klinikerne selv, men det kan kun ske i teet samarbejde med hgjt specialisere-
de ultralydsdiagnostikere, som regelmaessigt bar udfgre undersggelser sammen
med Klinikerne. Diagnostik og kontrol af de abdominale endokrine cancere fordrer,
udover UL pa et hgjt specialiseret niveau, tilgang til primeert CT- og MR-skanning
ligesom mulighed for skintigrafi er en absolut forudsetning (se nedenfor). Under-
sggelse af endokrint cancervaev kraever hgjtspecialiseret patologisk assistance, og
denne bar vaere tilgaengelig i umiddelbar naerhed. Diagnostikken ved cancer thy-
reoideae bygger i det veesentlige pa cytologisk undersggelse, og det bar kunne ud-
fares som sammedagsdiagnostik. Der er ogsa et stort behov for at udfere frysemi-
kroskopi ved endokrinkirurgiske indgreb.
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Feelles ambulatorier

Udredning af patienter med mistenkt thyreoideacancer foregar optimalt via ambu-
latorier med deltagelse af medicinske endokrinologer og Kkirurger, hvor der samti-
digt kan udfares UL-skanning med finnalshiopsi. Det sidste fordrer, at der er UL-
ekspertise, hvorfor en hvis radiologisk bistand er pakraevet (udferes skanningerne
af klinikerne, bar der vaere mulighed for at tilkalde radiologisk assistance). Kontrol
efter operation for thyreoideacancer, specielt i den initiale fase, hvor der udfares
jodbehandling og kontrolskintigrafi, skal forega i feelles ambulatorier, hvor kirur-
ger, onkologer og nuklearmedicinere medvirker. Som ovenfor beskrevet bgr der
ogsa veere adgang til radiologisk assistance til UL-skannning.

For de gvrige endokrine canceres vedkommende vil udredning og kontrol ogsa
skulle forega i teet samarbejde mellem specielt medicinsk endokrinolog eller medi-
cinsk gastroenterolog og kirurg, men pa baggrund af disse sygdommes sjeeldenhed
vil de feelles konsultationer typisk blive organiseret ad hoc.

Teamkonferencer

Der afholdes ugentlige konferencer med deltagelse af kirurger, radiologer, patolo-
ger, medicinske endokrinologer og onkologer. | forngdent omfang ber der ogsa ve-
re mulighed for at inddrage nuklearmedicinere. Ved konferencerne skal der vare
mulighed for at demonstrere patologiske praeparater og billedmateriale. Et vaesent-
ligt formal er at fastlegge den videre behandlingsstrategi hos opererede patienter,
men der fokuseres ogsa pa diagnostiske problemstillinger.

Anbefaling

o Endokrine cancere behandles i multidisciplingre teams med udgangs-
punkt i den endokrinkirurgiske enhed (center).

7.10.2 Andre specialers tilstedeveerelse

Den endokrinkirurgiske enhed er udover at indga i multidisciplinart teamsamar-
bejde, som ovenfor beskrevet, ogsa afhangig af samarbejde med andre specialer.
Nogle af specialerne involveres i alle patientforlgb andre kun ved sarlige vanskeli-
ge tilfeelde.

Anastesi og intensiv funktion

I princippet kreever ethvert kirurgisk patientforlgb specialkyndig anzstesiologisk
assistance, men i denne sammenhzng skal der specielt peges pa, at viden om og er-
faring med de endokrinologiske mekanismer, der kan udlgses i forbindelse med ki-
rurgi, er pakraevet for nogle af cancerformerne. Som eksempel kan naevnes anzste-
si hos patienter med binyremarvtumor (feeokromocytom), hvor hormonudsondring
kan medfgare alvorlige cirkulatoriske problemer.

Billeddiagnostik

Der er ovenfor under teamsamarbejdet redegjort for behovet for billeddiagnostik
herunder UL-, CT- og MR-skanning. Derudover vil der i stigende grad blive behov
for PET-CT skanning, der er sgrdeles nyttig i udredningen ved recidiv af endokrin
cancer.

Klinisk fysiologi

Som naevnt ovenfor er de kliniske fysiologer sterkt involveret i behandlingen af
cancer thyreoideae (radiojodbehandling). Derudover indgar nuklearmedicinskske
undersggelsesmetoder i stort set samtlige endokrine canceres udredning og kontrol.
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For binyretumorer drejer det sig om MIBG-skintigrafi og kolesterolskintigrafi, og
for de endokrine pancreastumorer og karcinoider er det primart somatostatinrecep-
torskintigrafi, der anvendes.

@vrige kirurgiske fagomrader og specialer

For den abdominale endokrinkiruriske cancerkirurgis vedkommende er der ofte ta-
le om indgreb, hvor endokrinkirurgen kan have behov for assistance fra specialister
fra andre fagomrader og specialer. Endokrin pancreaskirurgi ber udferes i samar-
bejde med gvre gastrokirurger, og tilsvarende fordres kolorektal assistance ved
operation for karcinoider. Laparoskopisk kirurgi indgar i et vist omfang i den en-
dokrine tumorkirurgi, specielt ved binyrerne, hvorfor tilstedeveerelse af afdelinger
med ekspertfunktion pa dette omrade (evre gastro, kolorektal eller urologi) er en
ngdvendighed pa et sygehus med en endokrin enhed, idet det ikke er muligt alene
ved den endokrine enhed at opretholde tilstraekkelig laparoskopisk ekspertise og til
stadighed at have det optimale tekniske udstyr.

Anbefaling

e Endokrin cancerkirurgi forudsatter, at det skal vaere muligt at foretage
avanceret billeddiagnostik og klinisk fysiologiske undersggelser og
trekke pa assistance fra gvre gastrokirurger, kolorektalkirurger og uro-
loger.
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8 Gynaekologiske kreaeftformer - Dansk
Selskab for Obstetrik og Gynaekologi

Udarbejdet af overleege Lone Kjeld Petersen, Gynakologisk Obstetrisk afdeling,
Skejby sygehus, pa vegne af Dansk Selskab for Obstetrik og Gynakologi.

Hovedanbefalinger fra Dansk Selskab for Obstetrik og Gynaskologi

Gyna&kologiske kraeftformer

Anbefalinger anfart | Cervix Ovarie Vulva Endometrie
som minimumstal cancer” cancer” | cancer cancer
Behandlende afde- Hgjt specialiseret funktion Hovedfunktion
lings funktions klassi- - i udvalgte
fikation hgjmaligne og

avancerede til-
feelde hgijt spe-
cialiseret funk-

tion
Antal patienter pr. af- | 75 75 60 757
deling
Antal operationer pr. | 25 25 20 257
kirurg
Befolkningsgrundlag | 700.000 700.000 2.500.000 400.000
pr. afdeling

Kompetencekrav til Ekspert funktion i henhold til DSOG | Speciallege

kirurgen krav baseret pa EBCOG’s internatio-

nale anbefalinger
Dokumentation af National klinisk database bgr anvendes
Klinisk praksis
Anvendelse af Udarbejdet af DGC 2004, lgbende revision
nationale kliniske ret-
ningslinier
DMCG DCG (Dansk Gynakologisk Cancer)
Specialer der specielt | Onkologi, Patologi, Bil- | Onkologi, Patologi
forudsattes samar- leddiagnostik, Kirurgisk | Patologi,
bejde med gastroenterologi. Plastikkir-

urgi

1) Antal operationer ses samlet for cervix og ovariecancer, da den grundleeggende teknik er ens
2) Antal simple hysterektomier ogsa for benigne lidelser

Indledning

Specialeplanlaegningen fra 2001 anbefaler, at kirurgisk behandling af gynakologi-
ske cancerpatienter med avancerede teknikker foregar pa en af de 5 gynakologiske
lands-/landsdelsafdelinger. Dette sker imidlertid ikke, og specielt ovariecancer ope-
reres fortsat lokalt (23 afdelinger i 2004). Det er ngdvendigt at kvalificere den ki-
rurgiske indsats, fordi overlevelsen for ovariecancer i Danmark er markant darlige-
re (10-15 %) sammenlignet med fx andre nordiske lande trods sammenlignelige
stadier pa diagnosetidspunktet og samme efterbehandlings-regimer.
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Lokaliserede, lavmaligne tilfeelde af endometriecancer og mikroskopiske tilfeelde
af cervixcancer behandles med standard gynakologisk kirurgiske indgreb, der be-
herskes pa alle gynaekologisk obstetriske afdelinger med hovedfunktion.

Ved avancerede teknikker forstas radikal hysterektomi til behandling af cervixcan-
cer, ikke lokaliserede tilfeelde af endometriecancer, alle operationer for ovarie- og
vulvacancer, samt operationer for sjeeldne cancerformer i uterus.

Behovet for radikal hysterektomi er sterkt faldende pga. et faldende antal cervix-
cancere pr. ar (screeningseffekt). Internationalt betragtes radikal hysterektomi som
en grundleggende teknik, som skal beherskes, nar man opererer for kraeft i &gge-
stokkene. | relation til organisering af funktionerne og specifik ekspertomrade
kompetence, kan kirurgisk behandling af cervix og ovariecancer derfor ses under
et, selvom antallet af radikale hysterektomier isoleret set er lavt.

Teknikken i den kirurgiske behandling af vulvacancer er helt forskellig fra de tek-

nikker, som anvendes ved andre former for underlivskreft. Desuden er behandlin-
gen meget individuel baseret blandt andet pa patientens almentilstand, anatomiske
forhold og tumors biologi. Hos majoriteten af patienter foretages lymfeglandel sta-
ging ved hjeelp af sentinel node teknik. Efterforlgbet er hyppigt preeget af helings-

problemer. Der er saledes store krav til pleje af denne patientgruppe.

8.1 Sygdomsforekomst og kirurgisk aktivitet

Der er mindre end 2.000 tilfeelde af gyneaekologisk cancer i Danmark pr. ar - heraf
udger endometriecancer (ca. 600), cervixcancer (ca. 400), ovariecancer (ca. 600)
og vulvacancer (ca. 100). Antallet af danske kvinder, som behandles kirurgisk for
cervixcancer med avanceret operation i form af radikal hysterektomi, falder stadigt
og udger aktuelt under 150 patienter pr. ar, mens der er 600 tilfeelde af ovarie-
cancer, hvoraf 2/3 af patienterne har avanceret sygdom pa diagnosetidspunktet.
Vulvacancer er en sjeelden sygdom, idet nydiagnosticerede tilfselde udger ca. 120
pr. ar, hvor majoriteten af patienterne er eldre med konkurrerende lidelser.

Nedenstaende tabel viser 2004 tal fra Landspatientregistret. Tallene fra LPR er ud-
trukket som anfart i den feelles udtraeksbeskrivelse i bilaget. Desuden er antallet af

radikale hysterektomier uanset cancerdiagnose anfgrt separat, da det er det kirurgi-
ske indgreb og ikke diagnosen, som er relevant for planleegning af kirurgisk aktivi-
tet. I bilaget vises tallene fordelt pa sygehuse. Tal fra en landsdeekkende klinisk da-
tabase findes forst fra 2005 og er derfor ikke anfart
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Gynakologiske krzaftformer

2004 Cervixcancer | Ovariecancer | Vulva Endometrie | Total
cancer cancer
Datakilde LPR LPR LPR LPR LPR
Antal pa- 374 547 89 434 1444
tienter
Antal pa-
tienter
pr.100.000
Antal pa- 72 444 56 403
tienter der
opereres
Samlet an- 79 603 108 411
tal opera-
tioner
Antal ra- 141
dikale
hysterek-
tomier
Antal ope- 15 10 2,0 7.4
rationer
pr.
100.000
Diagnose- | C53.0-53.9 | C56.0-56.9 | C51.0-51.9 | C54.3-54.6
koder
Operati- LCD 30 LAF 10, LFB10, LCD 00 +
onskoder LCD 00, LFB20, LAF 10
JAL 30, JEA | LFC 00,
00 LFC
99,LFD 00,
LFD 10,
PJD 45,
PJD 55

Tal udtrukket fra Landspatientregister efter kriterierne i den feelles udtraeksbeskrivelse (se kapitel 3)
og med de anfgrte diagnose - og operationskoder.

8.2

Patientforlgb og opgavevaretagelse i afdelinger med ho-
vedfunktion eller specialiseret funktion

Primer udredningen af de gynakologiske cancerformer (ovarie, cervix, vulva og
endometriecancer) vil finde sted hos praktiserende specialleege eller pa de gynako-
logiske afdelinger, hvortil patienten er blevet henvist. Gynakologiske afdelinger,
der alene varetager hovedfunktioner, vil derfor foretage en del af disse udrednin-
ger, hvorefter patienter med behov for behandling pa hgjt specialiseret niveau visi-
teres til en afdeling med hgjt specialiseret funktion. Koordinationen sikres ved at
falge de af Dansk Gynakologisk Cancer (DGC) udarbejdede nationale kliniske
retningslinier for udredning og behandling af gynaekologiske cancerformer.
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For konkret at illustrere et patientforlgb, resumeres her et typisk forlgb for en ova-
riecancer patient, de gvrige gynakologiske kraftformer falger samme principielle
forlgb:

65 arig kvinde med ukarakteristiske abdominalia gennem 4 mdr. henvises med til-
tagende abdominal omfang. Ved gynakologisk undersggelse og ultralydsskanning
konstateres ovarietumor og ascites. Tumormarkgren CA125 er forhgjet hvorfor
ovariecancer mistenkes. Praeoperativt foretages MR/CT skanning og rantgen af
thorax. Ved det operative indgreb findes flere liter ascites og massive tumormasser
i vre og nedre abdomen. Operationen omfatter hysterektomi, bilateral salpingoo-
forektomi, omentektomi, appendektomi, evt. rektum resektion og peritonealstrip-
ning i gvre og nedre abdomen og fjernelse af forstgrrede lymfeknuder i pelvis samt
paraaortalt. Det postoperative forlgb er praeget af kompromitteret tarmfunktion.
Patienten henvises til postoperativ kemoterapi og kontrolleres herefter labende i 5
ar pa onkologisk afdeling. Da majoriteten af patienter far tilbagefald og skal have
yderligere kemoterapi bar kontrollen foregd pa onkologisk afdeling.

Efter kirurgisk behandling med avancerede teknikker og postoperativ onkologisk
behandling skal den lgbende efterkontrol generelt forega pa den hgjt specialiserede
afdeling pa grund af sygdommenes relative lave incidens. Efterkontrol bar ud over
recidiv kontrol sgge at diagnosticere, forebygge og behandle eventuelle bivirknin-
ger til behandlingerne, som forudsatning for en optimal rehabiliteringsproces. Be-
handling af lokaliserede, lavmaligne tilfeelde af endometriecancer og mikroskopi-
ske tilfeelde af cervixcancer foregar med gyneekologisk - kirurgiske indgreb, som
beherskes bade pa gynakologiske afdelinger med hovedfunktion og med hgijt spe-
cialiseret funktion.

Anbefaling

e Atalle gynakologiske afdelinger felger de feelles nationale kliniske
retningslinier for at sikre sammenhzng i behandlingsforlgbet mellem
afdelinger med hovedfunktion og afdelinger med hgjt specialiseret
funktion.

8.3  Antallet af operationer pr. kirurg og pr. afdeling — volumen
og kvalitet

Cervix- og ovariecancer

Der har ikke kunnet findes referencer som entydigt kan besvare spgrgsmalet, hvor
mange operationer en kirurg som minimum skal udfgre - hverken hvad angar ova-
rie eller cervixcancer — for at sikre tilstraekkelig operativ kvalitet.

En Canadisk metaanalyse konkluderer, at den primare operation for ovariecancer
ber foretages af en ekspert i gynakologisk kirurgisk kreeftbehandling, da optimal
kirurgi bedgmt ved maengden af efterladt tumorvev bedst opnas, hvis patienten
opereres af en specialtraenet gynakolog. Tilsvarende er overlevelsen signifikant
bedre hos patienter opereret af treenede gynaekologiske onkologer.

Selvom der ikke findes tal for det optimale antal operationer pr operatar i relation
til overlevelse, vil ngdvendig ekstensiv kirurgi for ovariecancer kreeve betydelig ki-
rurgisk ekspertise, da der er tale om massive tumormasser i savel gvre som nedre
abdomen med anatomisk teet relation til vitale strukturer. Det skannes ikke at en
sadan ekspertise kan bibeholdes med mindre end 25 operationer pr ar pr kirurg.
Hvis man antager at 2 specialister eller en specialist samt en uddannelsessggende i
specialet opererer sammen svarer det til en avanceret operation pr uge.
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Vulvacancer

Der findes ingen litteratur som kan stette anbefalinger pa omradet - hverken hvad
angar antal operationer pr. kirurg eller pr. afdeling. Da behandlingen er meget indi-
viduel, kraeves stor klinisk erfaring af den behandlende specialist. Der findes ikke
tal for volumen i relation til optimal kirurgi, men stor erfaring opnas kun gennem
stort volumen. Dette i kombination med de generelle overvejelser vedrgrende stabi-
litet ligger til grund for det anbefalede.

Endometriecancer

Denne kreeftform har sjeeldent behov for operation med avancerede teknikker. Den
hyppigst anvendte operationsteknik beherskes pa alle gynakologiske afdelinger og
vil derfor kunne udfares pa afdelinger med hovedfunktion, men ogsa der ber ind-
grebet foretages af kirurgerne, der som minimum udferer 25 hysterektomier pr. ar.

Volumen pa den enkelte afdeling er, ogsa indenfor gynakologisk onkologi, af be-
tydning for den operative kvalitet malt pa kort og langtidsoverlevelse. Overlevelse
efter operation for cervix- og endometriecancer er bedst pa japanske hgj volumen
afdelinger og afdelingerne med hgjt volumen var de eneste som over lang tid (20
ar) blev ved at forbedre overlevelsen. Samme resultater er fundet for ovariecancer
operationer i Japan og Finland.

Endvidere findes en lang reekke indirekte beviser. "Learning curve™ for radikal
hysterektomi pa et onkologisk center er minimum 13 ar, med fortsat uendret for-
bedring fra ar til ar. Ligeledes kan der pavises signifikant fald i per - og postopera-
tiv morbiditet efter radikal hysterektomi over 15 ér.

Den vigtigste parameter for overlevelse hos kvinder med avanceret ovariecancer er
den efterladte tumormaengde ved operationens afslutning idet overlevelse for pati-
enter med resttumor mindre en 1 cm sammen lignet med kvinder med stgrre efter-
ladt tumorbyrde fordobles fra 26 til 52 mdr.

Det er veldokumenteret, at centralisering af behandling af ovariec og operation ved
specialtreenet gynakologisk onkolog ager overlevelsen i sdvel Danmark, Norge og
Skotland.

Afdelinger med uddannelsesforpligtigelse ber i henhold til internationale anbefa-
linger have 100-150 avancerede gynakologiske cancer operationer pr ar. Dette sva-
rer til 3-4 uddannede gynakologisk onkologisk opererende eksperter (25 indgreb
hver) og 1-2 specialleeger under ekspert uddannelse.

Anbefaling

Antal operationer pr. kirurg og pr. afdeling pr. ar angivet som minimumstal:

e Radikale hysterektomier/operation for ovarie-, cervix-, endometrie-

cancer:

0 Operationer pr. kirurg: 25

0 Operationer pr. afdeling: 75

0 Operationer pr. afdeling med uddannelsesforpligtelse: 100-150
e Vulvacancer:

0 Operationer pr. kirurg: 20

0 Operationer pr. afdeling:  50-60
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8.4  Specialleegedaekning pa afdelinger med hovedfunktion eller
specialiseret funktion

For at sikre tilstreekkelig robusthed, sa der ved sygdom, ferie, fraver pga. efterud-
dannelse kan vare kvalificeret specialleegedakning, kreeves minimum 4 cancer gy-
nakologiske specialleger med ekspertfunktionskompetence ansat pr. afdeling for
dermed at sikre kapacitet til hgjtspecialiseret behandling pa alle arbejdsdage.

Der er en hgj hyppighed af postoperative komplikationer (20-40 %) for patienter,
der gennemgar ekstensiv kirurgi med avancerede teknikker. For at disse svert syge
patienter kan handteres adeekvat postoperativt, forudsettes det at en hgjtspecialise-
ret afdeling har et degnberedskab af kirurgisk traenede speciallaeger i tilkaldefunk-
tion, men disse specialleeger behgver ikke specifik uddannelse pa ekspertniveau i
fagomradet gynakologisk cancerkirurgi.

Anbefaling

e At for de forskellige gynakologiske kraeftformer anvendes fglgende an-
tal gynaekologiske specialleeger med ekspertfunktion pr. afdeling angi-
vet som minimumstal:

o0 Cervix- og ovariecancer: 4
0 Vulvacancer: 3

e At der er gynekologisk specialleegedaekning med kirurgisk kompetence
i dagnberedskab i afdelinger med hgjt specialiseret funktion for at kva-
lificeret at kunne handtere vagtarbejdet i den postoperative fase.

8.5 Leegelige kompetencer og efteruddannelse

Kreaftplan 11 eftersparger kirurgi pa internationalt niveau. | en tid med mangel pa
uddannede speciallaeger bgr man sikre at de speciallaeger, der varetager de hgjt
specialiserede funktioner lgbende efteruddannes gennem studieophold og kongres-
deltagelse pa internationalt niveau. En rapportering af den individuelle efteruddan-
nelsesaktivitet ber indgad i arlig evaluering af alle afdelinger med hgijt specialiseret
funktion.

Gynakologisk cancerkirurgi/onkologi har ikke veeret et formaliseret fagomrade
under specialet Gynakologi og Obstetrik. Traditionelt har enkelte klinikere, som
oftest tilknyttet lands-landsdelssygehusene, tilrettelagt individuelle uddannelsesfor
Igb indenfor det gynakologisk onkologiske omrade.

Pa europzisk niveau findes ekspertuddannelse indenfor fagomradet beskrevet af
den europaiske gynakologisk - obstetriske organisation EBCOG. Der er tale om
en to arig overbygning pa den gynakologisk - obstetriske speciall&geuddannelse.
Der henvises til de europziske anbefalinger pa det gynakologisk onkologiske om-
rade fra EBCOG/UEMS (www.ebcog.com). Uddannelsesprogrammet er omfatten-
de og omhandler udover kirurgiske teknikker, dokumenteret viden om behandling
af komplikationer, tumorbiologi, billeddiagnostik, patologi, onkologi og straletera-
pi, onkogenetik, palliation. Dansk Selskab for Gynzakologi og Obstetrisk har be-
skrevet en ekspertuddannelse indenfor fagomradet baseret pa anbefalingerne fra

EBCOG (www.dsog.dk).
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Aktuelt har en dansk gynakolog formelt gennemfart ekspertuddannelsen og 10
danske gynakologer (centreret omkring lands-landsdelsafdelingerne) skannes at
besidde kirurgiske kompetencer svarende til de europeiske kriterier for fagomra-
det.

EBCOG opstiller eksakte kriterier for anerkendelse af en institution som uddannel-
sessted for gynakologisk onkologiske eksperter — dvs. minimum 100 nydiagnosti-
cerede af hver af endometrie-, cervix- og ovariecancer pr ar. Desuden skal instituti-
onen have kapacitet sa den kommende ekspert kan udfgre 15 radikale hysterekto-
mier og 30 operationer for ovariecancer pa 2 ar.

Kirurgisk behandling af vulvacancer indgar ikke som element i en international
uddannelse som ekspert i gynakologisk onkologi (European Society of Gynaeco-
logic Oncology). Sarligt interesserede specialleeger indenfor fagomradet gynako-
logisk onkologi ma derfor oplares ved de aktuelle afdelinger i forbindelse med en
lengerevarende anseettelse der. Den lave incidens af vulvacancer i Danmark vil
medfare at eksperter i behandling af sygdommen vil fa brug for jeevnlig efterud-
dannelse i form af internationale studieophold/kongresdeltagelse. Der skal saledes
afseettes ressourcer for at sikre behandling pa fortsat hgjt niveau.

Vedligeholdelse af den kirurgiske ekspertkompetence gennem regelmaessig super-
visering har endnu ikke fundet en praktisk form. Det er vurderingen at eksperter
flere gange arligt bar operere sammen med kollega med mindst samme erfarings-
grundlag, og ikke med den samme kollega ar efter ar. Desuden ber regelmassige
internationale studieophold indga i eksperternes vedligeholdelse af kompetencer.

Videreuddannelsen til specialleege i gynakologi og obstetrik kraever kliniske faer-
digheder indenfor diagnostik af kreeftsygdomme i underlivet, mens den ferdigud-
dannede speciallaege kun behgver kendskab til behandling af cancersygdomme.
Centralisering af de hgjt specialiserede funktioner indenfor gynakologisk cancer
kirurgi vil derfor ikke have negative uddannelsesmaessige konsekvenser pa special-
leegeuddannelsen idet udredning fortsat vil starte lokalt. Opnaelse af kendskab til
den hgijt specialiserede behandling kan lgses via fokuserede ophold pa afdelinger
med disse funktioner.

Anbefaling

e Gynzkologiske specialleger indenfor fagomradet gynakologisk can-
cerkirurgi skal vare efteruddannet sa de har ekspertfunktion- kompe-
tencer, der lever op til de europeiske uddannelseskrav til (som beskre-
vet af EBCOG)

o Efteruddannelsesaktivitet og vedligeholdelsestraening for de enkelte
specialleeger med ekspertfunktioner indgar sammen med afdelingens
egne aktiviteter pa efteruddannelsesomradet i afdelingernes arlige rap-
portering

8.5.1 Kompetencer hos sygeplejersker der varetager pleje af
gyneakologiske cancerpatienter

Sygeplejersker tilknyttet gynakologisk onkologiske afdelinger bgr have special-
kompetencer/viden indenfor videre behandling af disse patientgrupper, idet ca.

halvdelen af patienterne skal have yderligere behandling pa onkologisk afdeling.
Kompetencer bgr omfatte sygepleje til semiintensive postoperative patienter, sto-
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mipleje, intensiv sarpleje - specielt for vulvacancer, psykologi med henblik pa
kreeftsygdom generelt og tab af fertilitetsmuligheder specifikt. Sygeplejersker med
onkologisk efteruddannelse vil kunne opfylde en del af disse krav.

Anbefaling

e At der pa afdelinger, der varetager pleje af gynaekologiske cancerpati-
enter, er ansat sygeplejersker med specialkompetencer i denne pleje, og
at disse kompetencer vedligeholdes

8.5.2 Palliation

Gynakologiske kraftpatienter med uhelbredelig sygdom har erfaringsmeessigt sto-

re palliative behov specielt pga. tarmproblemer med kronisk ileus/subileus. Gyna-

kologiske patienter udger en stor gruppe blandt patienter pa hospice. Pga. af det la-
ve antal hospicepladser i er det derfor ngdvendigt at de behandlende afdelinger har

kompetence og lgbende uddannelse af savel l&eger som plejepersonale indenfor pal-
liation.

Anbefaling

e atder pa afdelinger, der varetager palliativ behandling af gynakologi-
ske cancerpatienter er specialkompetencer indenfor palliation.

8.6 Kirurgisk kapacitet
8.6.1 Seerlige faciliteter
Behandling af kvinder med vulvacancer fordrer et gget antal enestuer, idet disse

patienter, som ofte har store, vaeskende og ildelugtende sar i genitalomradet, har
krav pa behandling og pleje pa enestue.

Anbefaling

o Atalle afdelinger, der udferer gynakologisk cancerkirurgi, eksempel-
vis behandling af vulvacancer, er sikret fysiske rammer, der imgde-
kommer serlige hensyn til patienternes sygdom.

8.7 Kliniske retningslinier

Kvaliteten af den gynakologiske kraftbehandling er baseret pa anvendelse af op-
daterede nationale Kkliniske retningslinier med mulighed for lokale tilpasninger. Der
foreligger nationale kliniske retningslinier for udredning, behandling og kontrol af
cervix, vulva, endometrie og ovariecancer udarbejdet af Dansk Gynakologisk
Cancer (www.dgc-dk.dk). Retningslinierne er godkendt af Dansk Selskab for Pato-
logi, Dansk Selskab for Onkologi og Dansk Selskab for Obstetrik og Gynakologi.
DGC (Dansk Gynekologisk Cancer) er en landsdeekkende multidisciplinar can-
cergruppe nedsat af de samme tre selskaber.
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Det videre arbejde med retningslinier, herunder den lgbende revision bar finansie-
res via budgetterne i afdelingerne med hgjt specialiseret funktion. Ansvaret for lg-
bende opdatering af de nationale kliniske retningslinier ber pahvile disse afdelinger
i teet samarbejde med DGC.

Anbefaling

e Atalle afdelinger, der varetager gyneakologisk cancerkirurgi, skal falge
og bidrage til opdaterede nationale kliniske retningslinier og dokumen-
tere dette.

8.8 Klinisk dokumentation af aktivitet og behandlingskvalitet
med opfglgning pa resultaterne

DGC har etableret en velfungerende national klinisk database, hvor alle tilfelde af
cervix-, ovarie- og endometriecancer, samt indenfor neer fremtid ogsa vulvacancer
indrapporteres til fra hovedparten af alle behandlende afdelinger. Data fra data-
basen er velegnet til kontinuerlig monitorering af parametre som overlevelse, syg-
domsfri overlevelse, kirurgisk radikalitet, per- og postoperative komplikationer og
afvigelse fra nationale retningslinier. Endvidere er databasen velegnet til indrappor-
tering af nationale kliniske projekter. Databasen kan anvendes til standardiseret of-
fentliggerelse af behandlingsresultater. De relevante parametre bgr defineres af
DGC.

Dataindberetning og bearbejdning er omfattende og tidskraevende, men en obligat
forudseaetning for kvalitetsdokumentation og udvikling. Prioritering af tid til dette
arbejde gennem prioritering af ikke kliniske opgaver i normering af laeger og sekre-
teerer er derfor en forudseetning for afdelingens arbejde pa et tilstreekkeligt kvali-
tetsniveau. Det skgnnes at systematisk indrapportering fra centre med ca. 200 gy-
naekologiske cancerpatienter pr. ar kreever % overlaegestilling og ¥ sekretarstilling.

Anbefaling

o at alle afdelinger, der udfarer gynakologisk cancerkirurgi, labende do-
kumenterer klinisk aktivitet og kvalitet i relevante datasystemer, samt
lebende afrapporterer udvalgte indikatorer og anvender resultaterne i
forskning, udvikling og forbedring af klinisk kvalitet.

8.9 Kirurgisk klinisk kreaeftforskning

Klinisk forskning skal vere en naturlig del af aktiviteten pa afdelinger med hgijt
specialiseret funktion. Forskningsaktivitet bgr indga som et af de elementer, der lg-
bende dokumenteres og evalueres pa disse afdelinger. Pa grund af den lave inci-
dens af vulvacancer vil klinisk relevant forskning om denne cancerform indebare,
at de fa afdelinger der varetager dette omrade indgdr i samarbejde om internationa-
le protokoller i den udstraekning, disse findes.
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Anbefaling

e Atdet er en forudsetning for alle afdelinger der udferer gynakologisk
cancerkirurgi som hgjt specialiseret funktion, at de er forpligtede til at
udfare klinisk kreeftforskning

8.10 Samarbejde med andre specialer

Den gynakologiske afdeling, der varetager avanceret kirurgisk behandling af cer-
vix, ovarie og vulva cancer, har som forudsztning et teet og velfungerende samar-
bejde pa flere forskellige niveauer med en reekke andre specialer.

Det drejer sig om bade
o multidisciplinart team samarbejde med andre specialer i den daglige diag-
nostiske og behandlingsmaessige kliniske praksis
e muligheden for med mellemrum, hurtigt og adakvat at kunne traekke pa
andre specialer

8.10.1 Multidisciplineer teamfunktion

Samarbejde i en multidiscipliner teamfunktion er ngdvendigt for behandling af
kvinder med kreft i underlivet, idet majoriteten af kvinderne skal have yderligere
behandling i form af stralebehandling eller kemoterapi. De forskellige specialer
skal indga i et formaliseret samarbejde med faste feelles konferencer og ambulato-
rier. Et velfungerende samarbejde kreever geografisk naerhed. Det faste multidisci-
plinzere team omkring gynakologiske cancerpatienter skal udover de gynakologi-
ske cancerkirurger besta af patologer og onkologer og billeddiagnostikere. Det
multidisciplinaere team for vulva cancer patienter bgr desuden omfatte plastikkirur-

gi.

Billeddiagnostik

CT, MR skanning og PET/CT skanning anvendes generelt til udredning af gynako-
logiske cancertilfeelde. Alle tilfeelde af cervixcancer skannes som led i udredningen
far operation, mens dette kun geelder en del af patienterne med ovarie cancer. For
patienter med vulvacancer skal der kunne foretages staging og kontrol.

Patologer med speciel interesse og klinisk erfaring for gynaekologisk onkologi
Herved sikres at de afgivne svar giver maksimal udbytte til klinikeren, som kan
omsatte svaret i konkrete behandlingsplaner. Ud over konventionelle histologi og
cytologi svar, skal der veere mulighed for frysemikroskopi, som vil finde stigende
anvendelse i takt med at behandlinger - ogsa de kirurgiske bliver mere individuelle.

Onkologer

| dag er der i langt hgjere grad end tidligere tale om en individualisering i intensi-
teten af Kirurgi, stralebehandling og kemoterapi baseret pa den praterapeutiske
vurdering. Kvinder med cervixcancer skal vurderes praeoperativt af en onkolog og
gynzkolog i feellesskab med henblik pa primer stralebehandling eller kirurgi. Det
vaesentligste formal med vurderingen er at optimere visitationen af patienten i sta-
dium IB til enten radikal hysterektomi eller definitiv kemo-stralebehandling, sale-
des at postoperativ kemo-stralebehandling sa vidt muligt undgas da bivirk-
ningsfrekvensen er signifikant sterre nar patienten som falge af behandlings-
strategien eksponeres for bade operation, kemoterapi og stralebehandling.
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For kvinder med ovariecancer skal 80-90 % i postoperativ kemoterapi. Et teet sam-
arbejde mellem gynakologiske og onkologiske afdelinger med henblik pa smidige
og korte patientforlgb er i denne sammenhang ngdvendigt.

Kvinder med vulvacancer skal ligeledes vurderes preeoperativt med henblik pa
eventuel primeer stralebehandling og postoperativ adjuverende stralebehandling hos
udvalgte patienter.

Anbefaling

e At der samarbejdes i multidisciplingere teams om den gynakologiske
cancerpatient.

8.10.2 Andre specialers tilstedeveerelse

Den hgijt specialiserede gynakologiske cancerkirurgi ma ngdvendigvis basere sig
pa et ekstensivt samarbejde med en reekke andre specialer i sygehuset. Nogle af
specialerne involveres i alle patientforlgb andre kun ved serlige vanskelige tilfeel-
de.

Anastesi og intensiv funktion

Patientgruppen har oftest udbredt sygdom og er dermed anastesiologisk komplice-
rede patienter. Der er derfor behov for et teet samarbejde med anastesiologer bade
under operation og i det postoperative forlgb, hvor der regelmaessigt er brug for in-
tensiv og semiintensiv behandling.

Klinisk fysiologi
Specialet bidrager med henblik pa sentinel node teknik.

Kolorektal kirurger og urologer

Ovariecancer er ofte udbredt til andre intraabdominale organer. Der bgr derfor vee-
re mulighed for peroperativ assistance fra de to naevnte specialer for at sikre mak-
simal tumor debulking og dermed en bedre prognose for patienten. Det er af stor
vigtighed at alle de samarbejdende specialer har kendskab til sygdommens biologi,
da talrige studier har vist, at operation for ovariecancer pa alment kirurgiske afde-
linger er forbundet med darlig prognose.

Onkogenetik

Onkogenetisk udredning af kvinder med mistanke om familizer disposition til ova-
riecancer, mammacancer eller HNPCC bgr veere formaliseret i form af en aftale
mellem den gynakologiske afdeling og den tilknyttede onkogenetiske afdeling.

Plastikkirurger

For patienter med vulvacancer skal der samarbejdes med plastik kirurgi om pree-
operativ vurdering. Peroperativt skal samarbejdes ved behov for primeare rekon-
struktioner. Formalet med rekonstruktioner er gget radikalitet af indgrebet og sam-
tidig reduktion af dets mutilerende effekt.

Anbefaling

e At det, som forudsatning hgjt specialiseret gynakologisk cancer Kirur-
gi, skal veere muligt i seerlig grad at treekke pa falgende specialer: ane-
stesi og intensiv, billeddiagnostik, klinisk fysiologi, kolorektal kirurgi,
urologi, plastikkirurgi, onkogenetik.
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9 Tarmkraeft — Dansk Kirurgisk Selskab

Udarbejdet af overlaege dr. med. Steffen Biilow, Hvidovre Hospital, Gastroenhe-
den, kirurgisk sektion, pa vegne af Dansk Kirurgisk Selskab.

Hovedanbefalinger fra Danish Colorectal Cancer Group under
Dansk Kirurgisk Selskab

Tarmkreeft
Anbefalinger anfgrt som mi- | Coloncancer Rectumcancer Kolorektalcancer
nimumstal
Antal nye patienter pr. afdeling | 120 60 180
pr. ar
Antal opererede patienter pr. 20 15 35
Kirurg pr. ar

Befolkningsunderlag pr. afde- | 300.000

ling
Kompetencekrav til Kirurgen Kolorektal kirurg (fagomradet kolorektal kirurgi)
Anvendelse af nationale klini- | Forefindes og revideres lgbende. Anvendes pa alle afdelinger

ske retningslinier

Dokumentation af klinisk prak- | National database siden 2001 med kliniske indikatorer og pub-

sis likation af afdelingsspecifikke data i arsrapport
Klinisk kraeftforskning Pakraevet
Specialer der specielt forudsat- | Billeddiagnostik, onkologi, patologi (samt klinisk genetik, uro-
tes samarbejde med logi, gynakologi, plastikkirurgi og ortopaedkirurgi)
DMCG Danish Colorectal Cancer Group
Indledning

Som den eneste krafttype er kolorektal cancer (tarmkraft) i de seneste ar i flere
sammenhange blevet gennemdrgftet bade leegefagligt og organisatorisk. 1 2001 ud-
sendte Sundhedsstyrelsen MTV-rapporten "Kreeft i tyktarm og endetarm. Diagno-
stik og screening" (1), og fa ar senere oprettede Sundhedsstyrelsen en arbejdsgrup-
pe, som i 2004 udsendte rapporten: "Behandling af tarmkraft i Danmark med fo-
kus pa den kirurgiske behandling” — i daglig tale omtalt som Tarmkreftrapporten
(2). Konklusionerne i denne rapport indgik efterfglgende i Kraftplan 11 (3).

Konklusionerne og hovedanbefalingerne i Tarmkraftrapporten var:

e Behandlingen af tarmkraeft bgr samles pa 10-15 kolorektale enheder med et
befolkningsunderlag pa 350.000-500.000 indbyggere. Hver enhed bar va-
retage planlagt og akut kirurgi for tyktarms- og endetarmskraeft samt plan-
lagt og akut kirurgisk behandling af andre tarmsygdomme. Enheden bar
have en kolorektalkirurg i degnberedskab.

e Primarsektorens henvisninger af patienter med pavist eller misteenkt tarm-
kreeft bar fglge MTV-rapporten om tarmkraeft samt lokale retningslinier
udarbejdet pa grundlag af DCCG’s nationale referenceprogram.

e Behandling af tarmkreft bar falge DCCG’s retningslinier og forega i et
multidisciplinart team af kolorektalkirurger, billeddiagnostikere, patologer
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og onkologer med en ugentlig behandlingskonference. Der bar ivaerksattes
en national efteruddannelse af medlemmer af disse behandlingsteam.

e Operation for tarmkreeft ber udferes eller superviseres af en kolorektalki-
rurg. 75 % af operationer for tyktarmskraeft og 50 % af operationer for en-
detarmskreeft bgr udferes med deltagelse af en kirurg under uddannelse.

o De kolorektale enheder er forpligtede til at indberette data til DCCG's ko-
lorektale cancerdatabase. Der bgr foretages lgbende audit og videnskabelig
analyse af data, og til dette kvalitetsarbejde ber der pa hver kolorektal en-
hed afsettes 2 overlaegestilling og ¥z sekreterstilling.

o Kolorektalkirurger skal dokumentere relevant efteruddannelse jf. regler op-
stillet af Den Kolorektale Sektion under Dansk Kirurgisk Selskab.

e Tilstedeveerelsestiden bgr gges for uddannelsessggende i kolorektalkirurgi,
saledes at den uddannelsessggende i langt hgjere grad end nu kan deltrage i
praeoperativ evaluering, operationer og postoperativ opfalgning efter me-
sterleereprincippet.

Senest har Amtsradsforeningen i et debatoplaeg "Fremtidig organisering af kirurgi-
en — faglighed og sammenhang" udsendt i 2005 (4) anbefalet, at tarmkraeft i frem-
tiden skal behandles pa en stor del af 25 fremtidige basiskirurgiske enheder. Disse
foreslas etableret med et befolkningsunderlag pa 200.000-300.000 til primaer vare-
tagelse af elektiv og akut kirurgisk basisbehandling (brok, galdesten, akut abdomen
m.v.). Derudover skal enhederne ogsa foresta behandlingen af kolorektal cancer,
idet man i denne forbindelse vil sikre et tilstreekkeligt patientvolumen samt et mul-
tidisciplinaert samarbejde i tveergaende teams.

9.1 Sygdomsforekomst og kirurgisk aktivitet

Kolorektal cancer (KRC) er hos begge ken den nasthyppigste kraeftsygdom i
Danmark. | 2003 blev der diagnosticeret 3576 nye tilfeelde, hvoraf tyktarmskraeft
udgjorde 67 % og endetarmskraeft 33 %. 45 % havde pa diagnosetidspunktet loka-
liseret sygdom, medens 55 % havde lokalt fremskreden sygdom eller fjernmetasta-
ser.

Behandling af tarmkraft i helbredende gjemed er primeert Kirurgisk, men omfatter
ogsa for nogle patienter med rectumcancer (endetarmskraeft) praeoperativ stralebe-
handling og for nogle patienter med coloncancer (tyktarmskraft) adjuverende ke-
moterapi efter den Kirurgiske behandling. Hos 25 % af patienterne er helbredende
operation ikke mulig. 30 dages mortaliteten efter operation er 10 %, og fem-ars
overlevelsen efter operation er ca. 50 %. Dgdeligheden af tyktarmskreeft har i man-
ge ar veeret uzndret, mens dadeligheden af endetarmskraft nu er faldende pa grund
af en forbedret kirurgisk metode og pa sigt forventes at falde yderligere som falge
af, at stralebehandling forud for operation blev indfart i 2000.
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9.1.1 Sygdomsforekomst og operationstal

Tarmkreeft
2004 Coloncancer Rectumcancer Kolorektal cancer

Datakilde LPR KRC-DB LPR KRC-DB LPR KRC-DB
Antal patienter di-
agnosticeret 2367 2194 1173 1185 3540 3579
Antal patienter di-
agnosticeret pr. 44 41 22 22 66 66
100.000
Antal patienter ope-
reret 1724 2087 905 1074 2629 3161
Antal operationer pr.
100.000 32 39 17 20 49 59
Antal patienter ikke
opereret 643 107 268 111 911 218
Diagnosekoder C18 C20
Operationskoder KJFA KJGA

KJFB KJGB

KJFC

KJIFF

KJFH

Tal udtrukket fra Landspatientregistret (LPR) efter kriterierne i den felles udtreeksbeskrivelse (se bi-
lag) og med de anfarte diagnose- og operationskoder. Desuden tal fra den nationale kolorektale can-
cerdatabase (KRC-DB): Antal patienter nydiagnosticeret med kode C 18 eller C 21 i 2004 samt den

primere canceroperation.

| tabelbilaget ses tallene fordelt pa de enkelte sygehuse. Forskelle mellem tallene i LPR og KDB kan
muligvis tilskrives forskelle i kodepraksis eller anden tilfeeldig eller systematisk fejl.

9.2 Patientforlgb og opgavevaretagelse i afdelinger med ho-
vedfunktion eller specialiseret funktion

DCCG?’s retningslinier for udredning og behandling af kolorektal cancer ber falges
pa alle omrader: visitation, forundersggelse, preeoperativ klinisk og billede-
diagnostisk udredning (patientforlgbspakke), kirurgisk behandling, postoperativ
monitorering og ambulant kontrol. Hele forlgbet bgr varetages i en kolorektal en-
hed i et multidisciplingrt samarbejde med billeddiagnostikere, onkologer og pato-
loger (se nedenfor).

Et typisk patientforlgb for en patient med rectumcancer er:

En 68-arig mand med 3 maneders frisk blgdning pr. anum og @ndret affgrings-
mgnster henvises af egen leege med rectumtumor pavist ved rektaleksploration.
Klinisk findes en mobil tumor med nederste greense cm oppe, og biopsi viser ade-
nokarcinom. Ved supplerende udredning med rtg. af thorax og ultralydskanning af
leveren findes ingen fjernmetastaser, og lokal staging med rektal MR og transanal
ultralydskanning viser stadium T3 NO. Patienten henvises til praeeoperativ kemora-
dioterapi og 6 ugers efter afslutningen af denne foretages operation med lav ante-
rior resektion og midlertidig beskyttende ileostomi. Forlabet er ukompliceret, og
histologisk undersggelse viser T3 NO. 3 maneder senere foretages supplerende ko-
loskopi uden patologiske fund og ileostomien lukkes. Kontrolscanning af leveren
efter 1 og 2 ar viser ingen tegn til metastaser, og patienten fortsetter regelmaessig
koloskopikontrol med 4 ars mellemrum
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Anbefaling

= Alle kolorektale enheder bar falge DCCG’s retningslinier for udredning
og behandling af kolorektal cancer.

9.3 Antallet af operationer pr. kirurg og pr. afdeling — volumen
og kvalitet

| Tarmkraeftrapporten er der udfart et systematisk litteraturstudie til belysning af
emnet: "Kvaliteten af den kirurgiske behandling for kolorektal cancer relateret til
antallet af udfgrte operationer og kirurgisk uddannelse” (5). Prognosen er evalueret
ud fra postoperativ morbiditet, stomifrekvens, postoperativ mortalitet, lokalrecidiv-
rate og overlevelse. Litteraturen viser en association mellem hospitals- og kirurgre-
laterede faktorer og prognosen for tarmkraeft, men evidensen er ikke hgj og heller
ikke entydig. Pa baggrund af litteraturgennemgangen er der foretaget en beregning
af det minimale patientvolumen for henholdsvis hospital og kirurg, som kan sikre
en optimal kirurgisk behandling af tarmkraeft. Preemisserne for beregningerne er: 1)
colon- og rektumkirurgi bar ikke adskilles geografisk, 2) akut og elektiv kirurgi for
tarmkraeft bar ikke adskilles, og 3) der bgr vaere mindst 6 kolorektalkirurger med
beredskabsvagt pr. enhed. Da hyppigheden af endetarmskreeft er lavere end inci-
densen af tyktarmskreeft, og rektumkirurgi er teknisk mest kreevende, blev kirurg
volumen for rektumkirurgi anvendt som limiterende faktor. Ud fra litteraturgen-
nemgangen synes det mindste kirurgvolumen for rektumkirurgi at veere 12 arlige
operationer. Forudsat at mindst 4 af 6 kolorektalkirurger ved en kolorektal enhed
mestrer rektumkirurgi resulterer det i et hospitalsvolumen pa mindst ca. 50 arlige
rektumoperationer, hvortil kommer operationer for coloncancer.

Pa baggrund af de aktuelle dataudtraek fra 2004 er der foretaget et fornyet skan
over antallet af kolorektale canceroperationer i en fremtidig kolorektal enhed i lyset
af fglgende forhold:
e Hensynet til en daglig arbejdsfordeling af andre laegelige og administrative
opgaver udover operationerne
e Ngdvendigheden af supervision af operationer udfert af leeger under ud-
dannelse til speciallaege i kirurgi og under videreuddannelse i fagomradet
kolorektalkirurgi
¢ Ngdvendigheden af hyppig deltagelse af to kolorektalkirurger ved operati-
onerne af hensyn til en kontinuerlig perfektion af teknik og implementering
af nye procedurer
o Hensynet til overenskomstmassige forhold (beredskab, ferie) og fagligt
fraveer til mgder, kurser, undervisning etc.

Afdelingsvolumen (antal kolorektale canceroperationer pr. ar i en kolorektal enhed)
og kirurgvolumen (antal kolorektale canceroperationer pr. ar pr. kirurg) er herefter
beregnet med udgangspunkt i et befolkningsunderlag for en kolorektal enhed pa
300.000 indbyggere, som formentlig er et realistisk kompromis mellem de leegefag-
lige skan og de politiske udmeldinger. Pa basis af stgrrelsen af befolkningsunderla-
get for en fremtidig kolorektal enhed kan der foretages et skan over, hvorvidt antal-
let af operationer vil veere tilstraekkeligt til at sikre en kontinuerlig hgj behand-
lingskvalitet og udgare et tilstreekkeligt grundlag for uddannelsen pa omradet.
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Coloncancer

Afdelingsvolumen: Ca. 120 operationer pr. ar (2100 / 18).

Kirurgvolumen: 20 operationer pr. ar (6 kirurger).

Hertil kommer et nasten lige sa stort antal colonoperationer for benign lidelse (iser
divertikelsygdom og kronisk inflammatorisk tarmsygdom), saledes at det samlede
antal arlige colonoperationer pr. kirurg skennes at veere knap 40.

Med 2 kolorektalkirurger som deltagere i mere end halvdelen af operationerne samt
supervision af leeger under uddannelse vil det arlige kirurgvolumen for alle colo-
nindgreb blive mindst 60. Dette skannes at veere tilstreekkeligt til opretholdelse af
den operative traening samt sikring af en hgj kvalitet.

Rektumcancer

Afdelingsvolumen: Ca. 60 operationer pr. ar (1072 operationer / 18)
Kirurgvolumen: 15 operationer pr. ar (4 kirurger).

Hertil kommer et naesten tilsvarende antal operationer for benigne lidelser (iser
adenomer og inflammatorisk tarmlidelse), saledes at det samlede antal arlige rec-
tumoperationer pr. kirurg skgnnes at veere godt 30. Hertil kommer et stort antal
operationer for benigne anallidelser samt et mindre antal operationer for analcan-
cer. Behandlingen af analcancer er p.t. centraliseret til fa afdelinger.

Med 2 rectumkirurger som deltagere i starstedelen af operationerne og i lyset af
supervision af leeger under uddannelse skannes det arlige kirurgvolumen for alle
rektumoperationer at blive mindst 50. Dette sk@nnes at veere tilstraekkeligt til at op-
retholde den operative treening samt at sikre en hgj kvalitet.

Anbefaling

e Coloncancer
o Mindst 120 arlige operationer per afdeling
o Mindst 20 arlige operationer per Kirurg.

e Rectumcancer
o Mindst 60 arlige operationer per afdeling
o Mindst 15 arlige operationer per kirurg.

9.4  Specialleegedaekning og kapacitet pa afdelinger med ho-
vedfunktion eller specialiseret funktion

For at sikre tilstreekkelig robusthed med sufficient specialleegedaekning under ferie,
afspadsering og fagligt fraveer er det i Tarmkreeftrapporten beregnet, at der bar vee-
re mindst 6 kolorektalkirurger i en kolorektal enhed. Heraf bgr mindst 4 mestre rec-
tumcancerkirurgi.

Der er behov for en kolorektalkirurg i dagnberedskab bade med henblik pa evalue-
ring og akut behandling af iser coloncancer, og diagnosticering og behandling af
komplikationer til kolorektal cancerkirurgi, da dette resulterer i en lavere postope-
rativ mortalitet, hgjere overlevelse og mindre risiko for stomi.

Anbefaling

o Der bgr vaere mindst 6 kolorektalkirurger i en kolorektal enhed, og her-
af bar mindst 4 kunne varetage rectumcancerkirurgien
e En kolorektal enhed bgr have en kolorektalkirurg i dggnberedskab
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En kolorektal enhed bar have det ngdvendige antal operationslejer i dagarbejdsti-
den til at sikre optimal behandling med minimal ventetid for patienter med kolorek-
tal cancer, men ogsa for patienter med andre tarmlidelser. Desuden bgr enheden
have et akut operationsleje i dagnberedskab og en endoskopisk enhed med kapaci-
tet til at sikre optimal og hurtig diagnostik, samt mulighed for akut anleeggelse af
colonstent.

Anbefaling

e En kolorektal enhed bgr have det ngdvendige antal operationslejer i

dagarbejdstiden til at sikre optimal behandling med minimal ventetid.
e En kolorektal enhed bgr have et akut operationsleje i dagnberedskab.
e En kolorektal enhed bgr omfatte en endoskopisk enhed.

9.5 Leegelige kompetencer og efteruddannelse

Det anbefales i Tarmkreftrapporten, at alle operationer for kolorektal cancer udfg-
res af eller superviseres af en certificeret kolorektalkirurg. | 2005 er fagomradet ko-
lorektalkirurgi blevet etableret. En speciallaege i kirurgi kan fremover gennemga en
24 maneders efteruddannelse, som omfatter kolorektale neoplasmer, inflammatori-
ske tarmsygdomme og divertikelsygdomme, funktionelle tarmsygdomme og prok-
tologi samt analcancer. Pa hvert af disse omrader er der af Den Kolorektale Sektion
under Dansk Kirurgisk Selskab opstillet krav til vidensmal (anatomi, fysiologi, pa-
tologi), kliniske feerdigheder (symptomer, kliniske praesentationsformer, diagno-
stisk strategi, indikationer for endoskopiske og billeddiagnostiske undersggelser,
preeoperativ forberedelse, accelereret perioperativt forlgb, kirurgiske procedurer,
forlgb og komplikationer), samt tekniske faerdigheder i endoskopi og operationer
(logbog). Fagomradet er efterfalgende godkendt af Dansk Kirurgisk Selskab.

Uddannelsen finder sted pa en eller flere kolorektale enheder og omfatter bl.a. et
internationalt kursus i kolorektalkirurgi samt fokuserede ophold pa patologisk insti-
tut, onkologisk afdeling (stralebehandling) samt afdelinger der udferer gastroente-
rologisk ultralydsdiagnostik og MR skanning. Efteruddannelsen vil fremover indga
i den faglige bedemmelse af en ansgger til en overlaegestilling (814 i Lov om ud-
pvelse af leegegerning) pa en kolorektal enhed.

For at opna og vedligeholde en hgj standard anbefales det i Tarmkraftrapporten, at
mindst 25 % af kolorektale canceroperationer bgr udfares af to kolorektalkirurger —
iseer ved operation for endetarmskreeft. Desuden bar 75 % af alle operationer for
tyktarmskraeft udfgres med deltagelse af en leege under uddannelse til specialleege i
kirurgi eller under efteruddannelse til kolorektalkirurg. 50 % af operationer for en-
detarmskraeft bgr udferes med deltagelse af en speciallaege i kirurgi under uddan-
nelse til kolorektalkirurg.

Tarmkraftrapporten anbefaler, at tilstedeveerelsestiden for uddannelsessggende i
kolorektalkirurgi bar gges, saledes at den uddannelsessggende i langt hgjere grad
end nu kan deltage i preeoperativ evaluering, operationer og postoperativ opfalg-
ning efter mesterlaereprincippet.

Det foreslas desuden i Tarmkraftrapporten, at der efter engelsk mgnster ivaerksat-

tes en national efteruddannelse af alle deltagere i de multidisciplinere tarmkreftte-
ams (2).
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Anbefaling

e Alle operationer for kolorektal cancer bgr udferes af eller superviseres
af en certificeret kolorektalkirurg.

e 75 % af operationer for coloncancer og 50 % af operationer for rectum-
cancer bgr udferes med deltagelse af en uddannelsessggende lege.

o Tilstedeveerelsestiden bgr gges for uddannelsessggende i kolorektalki-
rurgi.

e Der bgr indfares en national efteruddannelse af deltagerne i de multidi-
sciplingre tarmkraeftteam.

9.5.1 Kompetencer hos plejepersonalet
Palliation

Laeger og plejepersonale ved en kolorektal enhed bar have specialkompetence og
viden vedrgrende palliation ved uhelbredelig kolorektal cancer.

En kolorektal enhed bgr have ansat operationssygeplejersker, endoskopisygeple-
jersker og specialuddannede stomisygeplejersker. Desuden szrligt uddannet pleje-
personale med erfaring i monitorering af et perioperativt accelereret forleb og am-
bulant kontrol. Endvidere samarbejdes med fysioterapeuter bade i den postoperati-
ve fase og specifikt i udredning og behandling af funktionelle tarmsygdomme.

Anbefaling

o En kolorektal enhed bgr have ansat operationssygeplejersker, endosko-
pisygeplejersker, stomisygeplejersker samt sarligt uddannet plejeper-
sonale med erfaring i monitorering af perioperativt accelereret forlgb og
ambulant kontrol.

9.6 Kliniske retningslinier

De kolorektale enheder er forpligtede til at falge DCCGs retningslinier, som er ba-
seret pa en omfattende gennemgang af den nyeste litteratur. Entydige videnskabe-
lige undersggelser ligger til grund for 93 specifikke anbefalinger med angivelse af
graden af videnskabelig evidens. Den nyeste udgave blev offentliggjort i februar
2005 (6).

Retningslinierne omfatter:

primer og sekundar forebyggelse (skreening)
undersggelsesprogram

patoanatomisk vurdering og stadieinddeling
billeddiagnostik

preeoperativ forberedelse

kirurgisk behandling af cancer coli
kirurgisk behandling af cancer recti
behandling af fjernmetastaser

organisation af behandlingen

den kliniske database

onkologisk behandling

postoperativ kontrol

behandling af recidiv
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Anbefaling

e En kolorektal enhed er forpligtet til at falge DCCGs retningslinier for
diagnostik og behandling af kolorektal cancer.

9.7 Klinisk dokumentation af aktivitet og behandlingskvalitet
med opfalgning pa resultaterne

De kolorektale enheder har anmeldelsespligt til DCCG's kolorektale cancerdata-
base.

Den landsdaekkende kolorektale cancerdatabase (KRC Databasen) er en klinisk da-
tabase, som blev oprettet i 2001 med det formal at sikre, ensarte og optimere kvali-
teten af diagnostik, udredning og behandling af kolorektal cancer og opfylde de
kvalitetsmal for god klinisk praksis, som er fastsat i DCCGs retningslinier. Databa-
sen rummer data vedr. demografi, patientoplysninger om livsstilsfaktorer og co-
morbiditet, sygdom, behandling, komplikationer og opfalgning, samt en raeekke
fastlagte indikatorer. Da&kningsgraden er 86 % (7).

Databasen indeholder 14 udvalgte kvantificerbare indikatorer (7), som belyser en
stor del af den samlede kvalitet af sundhedsvaesenets indsats og resultater for pati-
enter med kolorektal cancer med udgangspunkt i det enkelte patientforlgb. En indi-
kator er et operationelt delmal for kvaliteten og saledes en malbar variabel, der ale-
ne eller sammen med andre indikatorer kan anvendes til at belyse, i hvilken grad
standarden er blevet opfyldt.

Fra 2005 er databasen web-baseret i KMS regi og de deltagende afdelinger kan on-
line via ”Analyseportalen” analysere egne data, foretage intern audit, kvalitetsfor-
bedring, og sammenligne egne resultater med landsgennemsnittet (benchmarking).
Dette giver styregruppen for databasen mulighed for intervention, hvis retningslini-
erne ikke overholdes eller resultaterne ikke lever op til malene. Databasen udgiver
en detaljeret arsrapport med afdelingsspecifikke nggletal. Siden 2003 indeholder
arsrapporten case-mix justerede afdelingsspecifikke data, og fra 2004 ogsa overle-
velsesberegninger.

Med henblik pa at muliggare en lgbende audit og videnskabelig analyse af data an-
befaler Tarmkraeftrapporten, at der pa hver kolorektal enhed afsattes % overlege-
stilling og ¥ sekretaerstilling til varetagelse af det lokale arbejde med databasen.

Anbefaling

o En kolorektal enhed er forpligtet til at indberette data til DCCGs kolo-
rektale cancerdatabase.

e Databasens styregruppe ber fortsat offentliggere arsrapporter med afde-
lingsspecifikke data inkl. kliniske indikatorer med henblik pa lgbende
audit.

o Der bar i hver kolorektal enhed normeres % overlaegestilling og %2 se-
kreteerstilling til varetagelse af indberetning til databasen og lokal audit.
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9.8 Kirurgisk klinisk kreeftforskning

| fremtiden skal de kolorektale enheder have forskningsforpligtigelse og et aktivt
forskningsmiljg bar sikres via anseettelse af specialleger med akademiske kvalifi-
kationer. En kolorektalkirurg skal saledes veere forskningsaktiv med selvstendig
videnskabelig produktion om kolorektal cancer samt regelmassig deltagelse i nati-
onale og internationale mader og kongresser til sikring af en lgbende opdatering pa
omradet.

De kolorektale enheder bar deltage i videnskabelige undersggelser initieret af
DCCG eller andre cancerinteresserede grupper i Danmark eller internationalt, og
enhederne bar selvstendigt eller i samarbejde med andre kolorektale enheder initi-
ere og supervisere videnskabelige undersggelser foruden “klinisk produktionskon-
trol” og lgbende audit.

Konklusionerne i KOF-rapporten (8) abner mulighed for en gget offentlig finansie-
ring af lokale og regionale forskningsfaciliteter samt stgatte til videreudvikling af fx
den kolorektale cancerdatabase. Dette vil muliggere en optimeret validering og
kvalitetskontrol af de indsamlede data og #ge mulighederne for at initiere viden-
skabelige projekter pa basis af disse.

9.9 Samarbejde med andre specialer

Falgende specialer bar forefindes pa sygehuse med en kolorektal enhed for at sikre
ekspertisen — idet onkologien dog evt. kan varetages som udefunktion fra andet sy-
gehus:

o Billeddiagnostik og klinisk fysiologi/nuklearmedicin:
o Praoperativ stadieinddeling og postoperativ kontrol med henblik pa
recidiv med rgntgen, UL, CT, MR og PET
0 Akut colonindheldning og/eller CT af abdomen ved colonileus eller
mistanke om anastomoselaekage (degnberedskab)
e Anastesiologi:
o Perioperativ monitorering, herunder intensiv afsnit (degnberedskab)
e Patoanatomi
- Patoanatomisk diagnose og stadieinddeling
e Onkologi
0 Praoperativ og/eller postoperativ adjuverende eller palliativ terapi
e Stomiambulatorium

Det multidisciplingere behandlingsteam i en kolorektal enhed bgr have deltagelse af
kolorektalkirurger, patologer, billeddiagnostikere og onkologer, som pa en ugentlig
konference drafter alle nyhenviste patienter med tarmkraeft (med hovedvagten pa
rectumcancer) ud fra det kliniske og billeddiagnostiske fund. P4 denne baggrund
fastleegges tumorstadiet, saledes at en optimal og individualiseret kirurgisk-
onkologisk behandling kan planlaegges.

Det regionale klinisk-genetiske center bar inddrages ad hoc i samarbejdet ved mis-
teenkt eller verificeret arvelig kolorektal cancer: FAP og HNPCC.

Samarbejdet bar ogsa omfatte evt. deltagelse af urologer, gynakologer, plastikki-
rurger og ortopadkirurger ved en-bloc resektioner omfattende flere organsystemer.
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Den kolorektale enhed bgr have et teet samarbejde med de regionale leverkirurgiske

og thoraxkirurgiske afdelinger med henblik pa visitation af patienter til metastase-
Kirurgi.

Anbefaling

o En kolorektal enhed bar have et multidisciplinart behandlingsteam med
deltagelse af kolorektalkirurger, patologer, billeddiagnostikere og onko-
loger. Der bar afholdes en ugentlig konference i teamet med henblik pa
planlegning af en optimal Kirurgisk-onkologisk behandling.

e Urologer, gynakologer, plastikkirurger og ortopaedkirurger bgr deltage
ad hoc ved en-bloc resektioner omfattende flere organsystemer.
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10 Lungekreeft
- Dansk Thoraxkirurgisk Selskab

Udarbejdet af overleege Hans K. Pilegaard, Hjerte-, lunge- og karkirurgisk afd. T,
Skejby Sygehus, pa vegne af Dansk Thoraxkirurgisk Selskab.

Da bestyrelsen for Dansk Thoraxkirurgisk Selskab ikke har gnsket at give rekom-
mandationer for den enkelte afdelings starrelse og dermed det ngdvendige optage-
omrades starrelse, er dette udeladt.

Hovedanbefalinger fra Dansk Thoraxkirurgisk Selskab

Thoraxkirurgiske kreaeftformer

Anbefalinger an- Lunge Esofagus/ @vrige cancerformer
fgrt som mini- cardia

mumstal

Behandlende afde-

lings funktions- Specialiseret funktion

klassifikation

Antal patienter - - B
pr. afdeling

Antal operationer 25 25 20
pr. Kirurg

Kompetencekrav til EBTCS niveau*
Kirurgen

Anvendelse af na- Pakravet
tionale Kkliniske ret-
ningslinier

Dokumentation af | Ved udvalgte indikatorer og brug af kliniske databaser
klinisk praksis

Klinisk kraeftforsk- | Pakraevet

ning

Specialer der spe- Lungemedicin, Billeddiagnostik, Onkologi, Patologi, Ki-
cielt forudseaettes rurgisk gastroenterologi, Anastesi/Intensiv, Plastikkirurgi
samarbejde med og Cardiologi.

* Tilsvarende krav, som der stilles for at blive certificeret af European Board of Thoracic and Cardio-
vascular Surgery.

Indledning

Specialeplanlaegningen fra 2001 anbefaler, at alle patienter med lunge-, ssofagus-
og cardiacancer, der skal behandles kirurgisk, henvises til behandling pa en af de 5
thoraxkirurgiske lands - landsdelsafdelinger. Dette er sket mht behandlingen af
lungecancer i lgbet af 2004, hvor bade den thoraxkirurgiske aktivitet i Viborg og
Vejle ophgrte. Behandlingen af gsofagus/cardiacancer skal forega i et integreret
samarbejde mellem thoraxkirurger og gastrokirurger, hvilket naesten ogsa er tilfel-
det, selv om et nyligt studie har vist, at der stadig foretages enkelte indgreb mod
disse cancerformer udenfor Lands-landsdelcentrene (1).
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Lunge-, gsofagus- og cardiacancere er ikke de eneste cancerformer der behandles
pa de thoraxkirurgiske afdelinger. Herudover opereres maligne mesotheliomer,
neurogene tumorer, germinalcelletumorer, thymuscancere, andre tumorer i me-
diastinum og lungemetastaser fra andre typer cancere.

Operation for lungecancer er dog langt det hyppigste indgreb, der udfares pa en
thoraxkirurgisk afdeling i forbindelse med cancerkirurgi, og derfor lazegges antallet
af disse operationer til grund for dimensionering af afdelinger og basis for anbefa-
ling af det ngdvendige volumen pr. kirurg. Yderligere er der behov for et vist vo-
lumen for at afdelingen ogsa kan beherske de bronkoplastiske procedurer, der an-
vendes i 5-8 % af tilfeeldene ved lobektomi for at undga ungdvendigt tab af aktivt
lungevayv i form af pneumonektomi.

Nogle af de gvrige cancerformer forekommer i sa begrenset antal at der indenfor
enkelte omrader bar ske en centralisering mhp at den enkelte afdeling og enkelte
kirurg opnar tilstreekkelig erfaring. Denne centralisering er ved intern aftale i speci-
alet allerede sket pa et omrade - for mesotheliomer. Her foregar den kirurgiske be-
handling pa thoraxkirurgisk afdeling RT, Rigshospitalet.

10.1 Sygdomsforekomst og kirurgisk aktivitet

Lungecancer er den nasthyppigste kreeftform i Danmark med i alt ca. 3700 tilfeelde
i 2002. Lungecancer opdeles i 2 hovedgrupper: den smacellede (SCLC) der udgar
ca. 15 %, og hvoraf kun fa behandles kirurgisk, samt den ikke- smacellede
(NSCLC) der udgaer ca. 85 %, og som behandles kirurgisk, hvis muligt.
Behandlingen og kravene vedrgrende esophagus/cardiacancere behandles under
kapitel om gvre gastro-intestinale cancere.

Nedenstaende tabel viser 2004 tal fra Landspatientregistret. Tallene fra LPR er ud-
trukket som anfart i den fealles udtreeksbeskrivelse i tabel bilaget. | bilaget vises tal-
lene fordelt pa sygehuse. Forskellene mellem LPR-tallene og de organspecifikke
databaser kan muligvis tilskrives forskel i kodepraksis eller anden tilfeeldig eller
systematisk fejl.

Thoraxkirurgiske kragftformer

2004 Lunge Esophagus/cardia
Datakilde LPR DLCR LPR DECV
Antal patienter 3630 3263 919 852
Antal patienter
pr.100.000
Antal patienter der 573 549 197 140
opereres
Samlet antal opera- 696 651 280
tioner
Antal operationer pr.

100.000

Antal patienter der

IKKE opereres

Diagnosekoder C 34.0-C34.9 C 15.0-C16.9

Operationskoder GAB10-GAB99, GDA20- JCC10, JDCO00, JDC10, JDC11,
GDA21 JDC40, JDC96, JDC97, IDDOQO,
GDB10-GDB97, GDCO00- JCES50
GDC97
GDD00-GDD97

DLCR: Dansk Lunge Cancer Register.
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10.2 Patientforlgb og opgavevaretagelse i afdelinger med ho-
vedfunktion eller specialiseret funktion

Primeer udredning af lungecancer foregar pa de lungemedicinske afdelinger, hvortil
patienterne bliver henvist. Afhaengig af lokale aftaler foregar en del af den invasive
udredning pa den thoraxkirurgiske afdeling; men hele det koordinerende arbejde
udgves af lungemedicinerne mhp at fa sa eksakt en stadieklassifikation som muligt
inden et eventuelt operativt indgreb. Udredningen foregar efter "Referenceprogram
2001 — Lungecancer, Undersggelse og behandling”. De fleste udredende afdelinger
har lavet nogle "pakkelgsninger” dvs. forlgb, der tilsigter at udredningen foregar sa
hurtigt som muligt — ventetidsgarantien foreskriver at et udredningsforlgb afklares i
labet af 4 uger, hvilket dog kun sker i ca. 65 % af tilfeeldene. Indikatormalet er

85 %. Vurdering af behandlingsmulighed konfereres pa feelles multidisciplinzre
konferencer.

For konkret at illustrere et patientforlgb, resumeres her et typisk forlgb for en lun-
gecancer patient, der fglger udredningen i henhold til referenceprogrammet:

72 arig mand henvises til rtg af thorax pa mistanke om lungecancer, da han er
storryger — belastning 45 pakkear. Pa rtg, ses et uregelmassigt infiltrat i hg. over-
lap. Pt henvises til lungemedicinsk afdeling mhp videre udredning. Her foretages
CT-skanning, lungefunktionsundersggelse, A-punktur eller sat-maling, bronko- og
mediastinoskopi. Fas diagnosen ikke ved bronkoskopien suppleres med perkutan
finnalsbiopsi. Ved tvaerfaglig konference vurderes det at patienten er operabel. Der
foretages hg. sidig thorakotomi og overlapsresektion. Under operationen foretages
glandelmapping svt flere centrale stationer mhp. bedst mulig staging. Histiologisk
undersggelse viser spredning til intralobaere lymfeknuder og pTNM-stadiet define-
res til T2N1Mo — stadium I1A. Pt henvises til onkologisk afdeling mhp adjuverende
kemoterapi. Ses til afsluttende kirurgisk kontrol ambulant 4 uger efter udskrivelsen.

Efter Kirurgisk behandling vil hovedparten af patienterne blive henvist til adjuve-
rende kemoterapi, selv om indgrebet er radikalt, idet nyere undersggelser har vist
en betydelig overlevelsesgevinst ved adjuverende kemoterapi.

Anbefaling

e At alle udredende afdelinger far planlagt et tilstraekkeligt antal patient-
forlgb i pakken, sa mindst 85% af pakke forlgbene kan afsluttes inden 4
uger.
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10.3 Antallet af operationer pr. kirurg og pr. afdeling — volumen
og kvalitet

Der foreligger ikke klare rekommandationer over, hvilket volumen den enkelte af-
deling eller kirurg behgver for at opna den bedste kvalitet. Flere undersggelser har
dog vist en tendens til, at stgrre volumen bade for den enkelte kirurg og for den en-
kelte afdeling indebzrer en bedre kvalitet, hvis den males i relation til mortalitet og
morbiditet.

Lungecancer - mortalitet i relation til volumen pa den enkelte afdeling

Mortalitet % (antal operationer pr. afdeling pr. ar)
N= Lav volumen Medium vo- Hgj volumen
lumen
Begg (1998) V 1375 13,8 (1-5) 14,1 (6-10) 10,7 (>11)
Khuri (1999) 4890 6,0 (1-7) 6,4 (8-13) 52 (14-44)
Bach (2001) 2118 6,0 (1-14) 4,0 (15-19) 3,0 (20-100)
Birkmeyer 14816 55 (1-17) 5,0 (18-46) 4,0 (>46)
(2002) ?
Birkmeyer 1969 15,5 (1-17) 15,0 (18-46) | 10,7 (>46)
(2002)
Hannan (2002) 6954 3,1 (1-37) 2,1 (38-114) | 12 (>114)
Finlayson 21890 2,5 (<19) 2,3 (>37)
(2003) ¥
Finlayson 53 (<19) 4,1 (>37)
(2003) ©
Finlayson 85 (<19 6,1 (>37)
(2003) ©
Finlayson 12,8 (<19) 12,0 (>37)
(2003) "
Urbach (2003) ? 6279 45 (22) 54 (42) 3,6 (100)

1) pneumektomier

2) lobektomier

3) pneumektomier

4) lobektomi < 65 ar

5) lobektomi > 65 ar

6) pneumektomi < 65 ar

7) pneumektomi > 65 ar

8) gennemsnitlig antal pr. ar

Silvestri (1998) har fundet, at en specialist i thoraxkirurgi opnar betydeligt bedre
resultater end en almen kirurg ved resektion af lungecancere med en halvering af
mortalitet og morbiditet. Lignende resultater er vist Goodney (2005).

Ved kirurgien er det vigtigt at bevare s meget funktionelt lungevaev som muligt.
Fjernelse af hele lungen — pneumonektomi — ber saledes undgas, hvis muligt. For
at minimere pneumonektomiraten er det derfor vigtigt at beherske forskellige bron-
koplastiske procedurer og vedligeholde eksperticen. Dette ggres ogsa kun ved at
have et rimeligt hgjt volumen.
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Lungecancer - relation mellem Kirurgvolumen og mortalitet

Mortalitet % (antal operationer pr. afdeling pr.

ar)

Lav volumen | Medium volu- | Hgj volumen

men

Hannan (2002) ¥ 6954 2,6 (1-22) 2,4 (23-49) 1,2 (>49)
Treasure (2003) N=4028 2,7 (1-15) 2,8 (16-32) 2,3 (>33)
Birkmeyer 6,1 (<7) 56 (7-17) 50(>17)
(2003)

1) lobektomier

EVA Finlayson (2003) har yderligere fundet, at den forventede levetid efter opera-
tion gges med 1,2 ar efter resektion af lungecancer, hvis operationen udfares pa en
hgjvolumenafdeling (> 67 operationer/ar ).

Yderligere skal der tages hensyn til, at thoraxkirurgi nu er blevet et selvstendigt
grundspeciale med deraf fglgende starre uddannelsesforpligtigelse ogsa pa det ba-
sale niveau.

Anbefaling

¢ Antal operationer pr. Kirurg: 25

10.4 Specialleegedeekning pa afdelinger med hovedfunktion eller
specialiseret funktion

For at sikre tilstreekkelig robusthed, sa der ogsa i ferieperioder, ved efteruddannel-
se, kongresdeltagelse o. lign. kan vere kvalificeret specialleegedaekning, kreeves
minimum 3 thoraxkirurgiske speciallzeger med ekspertfunktionskompetence inden-
for den tunge cancerkirurgi ansat pr. afdeling for dermed at sikre kapacitet til hgjt-
specialiseret behandling pa alle arbejdsdage.

Der er en hgj hyppighed pa 20 - 40 % postoperative komplikationer for patienter
der gennemgar thoraxkirurgiske indgreb. For at disse svart syge patienter kan
handteres adaekvat postoperativt, forudsaettes det at en hgjtspecialiseret afdeling har
et degnberedskab af kirurgisk treenede thoraxkirurgiske specialleeger i tilkaldefunk-
tion eller evt. tilstedeveaerelse, men disse specialleger behgver ikke specifik uddan-
nelse pa ekspertniveau i fagomradet thoraxkirurgisk cancerkirurgi.

Anbefaling

Der kraeves minimum 3 thoraxkirurgiske speciallaeger med ekspertfunktion pr.
afdeling.
= Atder er thoraxkirurgisk speciallegedaekning med kirurgisk kompeten-
ce i dagnberedskab i afdelinger med hgijt specialiseret funktion for at
kvalificeret at kunne handtere vagtarbejdet i den postoperative fase
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Sikring af patientens situation under behandlingsforlgbet

De hgit specialiserede afdelingers intensive kirurgiske indsats skal falges op pa en
lang raekke omrader. Her teenkes pa et bredt spektrum af muligheder, som malrettes
den enkelte patient - fx kvalificeret medicinsk vurdering med henblik optimeret
funktion af vitale organsystemer far operation, postoperativt behov for intensiv ka-
pacitet, psykolog bistand, diatist, socialradgiverbistand, tiloud om rehabilitering
mm.

Anbefaling

e At afdelingerne der udfarer thoraxkirurgisk cancerkirurgi sikres vilkar
der accelererer patientforlgbet under hensyn til patientens samlede so-
matiske og psykiske situation

10.5 Lee=gelige kompetencer og efteruddannelse

Kreftplan 11 efterspgrger kirurgi pa internationalt niveau. | en tid med mangel pa
uddannede specialleeger bgr man sikre at de specialleeger, der varetager de hgjt
specialiserede funktioner lgbende efteruddannes gennem studieophold og ved kon-
gresdeltagelse pa internationalt niveau. Udgifterne til disse aktiviteter bar veere in-
deholdt i afdelingernes budget. En rapportering af den individuelle efteruddannel-
sesaktivitet ber indga i arlig evaluering af alle afdelinger med hgijt specialiseret
funktion.

Hver kirurg skal have fagomradeuddannelse indenfor thoraxkirurgi og ber opfylde
malbeskrivelserne for fagomradet. Der foreligger ikke specifikke krav indenfor
cancerkirurgi-omradet vedrgrende ekspertfunktionen; men mhp. optimering af can-
cerbehandlingen bgr der dette beskrives og defineres. Traditionelt har den enkelte
kirurg selv tilrettelagt uddannelsesforlgbet ved tilknytning til lands-
landsdelssygehuse.

Specielt indenfor esofagus/cardia-kirurgien der foregar i teamfunktion med gastro-
Kirurger og hvor teamet i gvrigt indeholder onkologer, billeddiagnostikere, plastik-
kirurger samt @NH-laeger bgr kravene til teamfunktionen beskrives.

Vedligeholdelse af den kirurgiske ekspertkompetence gennem regelmaessig super-
visering har endnu ikke fundet en praktisk form. Det er vurderingen at eksperter of-
te bgr operere sammen med en kollega med mindst samme erfaringsgrundlag for at
vedligeholde ekspertniveauet og udvikle det.

Videreuddannelsen til specialleege i thoraxkirurgi kraever kliniske feerdigheder in-
denfor diagnostik af kreeftsygdomme i thoraxhulen. Yderligere centralisering af de
hgijt specialiserede funktioner indenfor thoraxkirurgisk cancerkirurgi vil derfor ikke
have negative uddannelsesmaessige konsekvenser pa speciallgeuddannelsen, idet
uddannelsen er tilrettelagt med ophold pa flere afdelinger. Opnaelse af kendskab til
specifikke hgijt specialiserede behandlinger kan lgses via fokuserede ophold pa den
afdeling med disse funktioner.
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Anbefaling

e Thoraxkirurgiske speciallger indenfor fagomradet thoraxkirurgisk
cancerkirurgi skal vaere efteruddannet sa de har ekspertfunktions kom-
petencer, der lever op til de europaiske uddannelseskrav (EBTCS)

o Efteruddannelsesaktivitet og vedligeholdelsestraening for de enkelte
specialleeger med ekspertfunktioner skal dokumenteres sammen med
afdelingens egne aktiviteter pa efteruddannelsesomradet i afdelingernes
arlige rapportering

10.5.1 Kompetencer hos sygeplejersker der varetager pleje af
thoraxkirurgiske cancerpatienter

Sygeplejersker tilknyttet thoraxkirurgiske afdelinger bgr have specialkompeten-
cer/viden indenfor den videre behandling af patienterne med disse sygdomskatego-
rier, idet starstedelen af patienterne skal have yderligere behandling pa onkologisk
afdeling. Kompetencer bgr omfatte sygepleje til semiintensive postoperative pati-
enter, intensiv sarpleje, psykologi med henblik pa kreftsygdom generelt. Sygeple-
jersker med onkologisk efteruddannelse og erfaring fra gvre G-I cancer- og thorax-
kirurgiske afdelinger vil kunne opfylde en del af disse krav.

Anbefaling

e at der pa afdelinger, der varetager pleje af thoraxkirurgiske cancerpatien-
ter, er ansat sygeplejersker med specialkompetencer i denne pleje og at
disse kompetencer vedligeholdes

10.5.2 Palliation

Hovedparten af patienter med cancere i thoraxhulen kan kun tilbydes behandling
med palliativt sigte, idet resektion for lungecancer kun tilbydes ca. 20 % af patien-
terne og resektion for esofagus/cardiacancer kun udfgres pa ca. 25 % af patienter-
ne. Det er derfor ngdvendigt, at de thoraxkirurgiske afdelinger har viden om disse
muligheder og lgbende uddanner personalet i disse kompetencer med henblik pa en
optimal behandling. Den palliative behandling foregar sjeeldent pa de thoraxkirur-
giske afdelinger.

10.6 Kirurgisk kapacitet
10.7 Kliniske retningslinier

Kvaliteten af den thoraxkirurgiske kraftbehandling er baseret pa anvendelse af op-
daterede nationale kliniske retningslinier. Der foreligger nationale kliniske ret-
ningslinier for udredning, behandling og kontrol af lunge/esofagus/cardia-cancere
og mesotheliomer udarbejdet af henholdsvis Dansk Lunge Cancer Gruppe (DLCG)
(www.lungecancer.dk), Dansk Kirurgisk Selskab, Dansk gastroenterologisk Sel-
skab, Dansk thoraxkirurgisk Selskab, Dansk Onkologisk selskab samt Dansk Sel-
skab for Cytologi og Patologi (www.kirurgisk-selskab.dk). Retningslinier for be-
handling af neuroendokrine tumorer er under udarbejdelse.

Det videre arbejde med retningslinier for thoraxkirurgiske tumortyper bar forega i
regi af Dansk Lunge Cancer Gruppe, og der bar afszttes centrale midler til vareta-
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gelse af disse funktioner. Ansvaret for lgbende opdatering af de nationale kliniske
retningslinier ber ligeledes pahvile Dansk Lunge Cancer Gruppe i teet samarbejde
med relaterede fagomrader, der ikke er repraesenteret i DLCG.

Anbefaling

o At alle afdelinger, der varetager thoraxkirurgisk cancerkirurgi, skal fal-
ge og bidrage til opdaterede nationale kliniske retningslinier og doku-
mentere at de falges.

10.8 Klinisk dokumentation af aktivitet og behandlingskvalitet
med opfglgning pa resultaterne

DLCG har etableret en velfungerende klinisk database, hvor alle tilflde af lunge-
cancer inddateres. Registeret samkgres med Cancerregisteret og Patoregisteret mhp
at opna komplet deekning. Specielt er den kirurgiske del komplet deekkende for den
kirurgiske indsats pa dette omrade.

Data fra databasen er velegnet til kontinuerlig monitorering af parametre som over-
levelse, sygdomsfri overlevelse, Kirurgisk radikalitet, per - og postoperative kom-
plikationer og afvigelse fra nationale retningslinier. Endvidere er databasen veleg-
net til indrapportering af nationale kliniske projekter. Databasen kan anvendes til
standardiseret offentliggerelse af behandlingsresultater. De relevante parametre bar
defineres af DLCG.

Ligeledes er der lavet en landsdeekkende database for cancer i gvre gastro-
intestinale kraeftformer (DECV).

Der bar principielt laves dataindsamling for samtlige cancertyper i det thoraxKkirur-
giske omrade.

Dataindberetning og bearbejdning er omfattende og tidskraevende, men en obligat
forudsaetning for kvalitetsdokumentation og udvikling. Prioritering af tid til dette
arbejde er derfor en forudsetning for afdelingens indsats pa at opna og dokumente-
re et tilstraekkeligt kvalitetsniveau.

Anbefaling

o At afdelingerne, der udferer thoraxkirurgisk cancerkirurgi, fortsat lg-
bende dokumenterer klinisk aktivitet og kvalitet i relevante datasyste-
mer, samt lgbende afrapporterer udvalgte indikatorer og anvender resul-
taterne i forskning, udvikling og forbedring af klinisk kvalitet

10.9 Kirurgisk klinisk kraeftforskning

Klinisk forskning skal vaere en naturlig del af aktiviteten pa afdelingerne, der vare-
tager den thoraxkirurgiske cancerbehandling. Forskningsaktivitet ber indga som et
af de elementer, der lgbende dokumenteres og evalueres pa disse afdelinger. Sam-
arbejde pa tvers af regionsgranserne evt. i form af landsdaekkende projekter bar

indledes med henblik pa opnaelse af ny viden hurtigst muligt. Yderligere ber afde-
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lingerne indga i samarbejde om internationale protokoller i den udstraekning, disse
findes og er mulig.

Anbefaling

e Atdet er en forudsetning for afdelingerne der udferer thoraxkirurgisk
cancerkirurgi at de forpligtiger sig til at udfare klinisk kreeftforskning

10.10 Samarbejde med andre specialer

De thoraxkirurgiske afdelinger, der varetager den kirurgiske cancerbehandling, har
som forudsetning et tet og velfungerende samarbejde pa flere forskellige niveauer
med en reekke andre specialer. Det drejer sig om bade multidisciplinart team sam-
arbejde med andre specialer i den daglige diagnostiske og behandlingsmaessige kli-
niske praksis. Og om muligheden for med mellemrum, hurtigt og adeekvat at kunne
treekke pa andre specialer, beskrevet nedenfor som hhv.

o Multidisciplinaer teamfunktion

e Andre specialers tilstedevearelse

10.10.1 Multidisciplineer teamfunktion

Samarbejde i en multidisciplinar teamfunktion er ngdvendigt for behandling af
lungekreeft idet hovedparten af patienterne efter operationen skal have yderligere
behandling i form af onkologisk behandling. De forskellige specialer skal indga i et
formaliseret samarbejde med faste faelles konferencer og ambulatorier. Et velfunge-
rende samarbejde kraever geografisk naerhed. Det faste multidisciplinare team om-
kring thoraxkirurgiske cancerpatienter skal udover de thoraxkirurgiske cancerki-
rurger besta af lungemedicinere, patologer, onkologer og billede-diagnostikere evt.
suppleret med @NH-specialister. Det multidisciplinare team for esofaguscancer
patienter bgr desuden omfatte plastikkirurgi og @NH-specialister med stor erfaring
indenfor cancerkirurgi pa halsen i forbindelse med behandling af hgje esofaguscan-
cere (cervikalt placerede), hvor esofagus erstattes af et frit tyndtarmstransplantat
med mikroanastomoser. Denne operationsmetode kan kun tilbydes fa patienter pa
landsbasis skansmassigt 3-5 arligt og ber derfor centraliseres til et center. Det ene-
ste sted denne teknik rutinemassigt tilbydes er i Arhus, hvor operationerne har vee-
ret udfart de sidste 5 ar.

Patologer med speciel interesse og klinisk erfaring for thoraxkirurgisk onkologi
Herved sikres at de afgivne svar giver maksimal udbytte til klinikeren, som kan
omseette svaret i konkrete behandlingsplaner. Ud over konventionelle histologi og
cytologi svar, skal der vaere mulighed for frysemikroskopi, som vil finde stigende
anvendelse i takt med at behandlingerne - ogsa de kirurgiske bliver mere individu-
elle.

Onkologer

Patienter med cancere i det thoraxkirurgiske omrade kan kun i 20-25 % af tilfaelde-
ne tilbydes kirurgisk behandling og skal derfor ngje vurderes med henblik pa, at de
far det optimale behandlingstilbud. Denne vurdering foretages altid ved de multidi-
sciplingre konferencer, hvor onkologer med speciel interesse og erfaring indenfor
det thoraxkirurgiske omrade deltager.
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Radikalt opererede patienter med lungecancer i Stadium IB-11B samt T3N1MO (de-
le af 111A) skal have postoperativ adjuverende kemoterapi, idet det gger overlevel-
sen relativt med op til 30 %.

Anbefaling

e At der samarbejdes i multidisciplinere teams om den thoraxkirurgiske
cancerpatient

10.10.2 Andre specialers tilstedeveerelse

Den hgit specialiserede thoraxkirurgiske cancerkirurgi ma ngdvendigvis basere sig
pa et ekstensivt samarbejde med en raekke andre specialer i sygehuset. Nogle af
specialerne involveres i alle patientforlgb andre kun ved serlige vanskelige tilfeel-
de.

Angstesi og intensiv funktion

Patientgruppen har oftest udbredt sygdom og er dermed anastesiologisk komplice-
rede patienter med betydelig comorbiditet. Der er derfor behov for et teet samarbej-
de med anastesiologer bade under operation og i det postoperative forlgh, hvor der
regelmaessigt er brug for intensiv og semiintensiv behandling.

Kardiologi

95 % af patienterne er rygere eller tidligere rygere og har derfor ofte arteriosklero-
tiske manifestationer enten i hjertet eller perifert. Af disse arsager er det vigtigt at
have let adgang til cardiologisk assistance.

Billeddiagnostik

CT-skanning anvendes generelt til udredning af thoraxkirurgiske cancertilfelde og
undertiden suppleres med MR-skanning. Nyere metoder med PET/CT-skanning er
under vurdering og vil formodentlig i mange tilfelde blive standard i fremtiden.

Klinisk fysiologi
Specialet bidrager med henblik pa supplerende perfusionsskintigrafi ved vurdering
af lungefunktionen hos de patienter der har darligst lungefunktion.

Gastrokirurger

Alle patienter med cancer i gvre gastrointestinal kanal fra fundus ventrikuli og oralt
kraever operation af et feelles team bestaende af thoraxkirurg og gvre abdominal ki-
rurg. Teamet behandler i feellesskab og ud fra den enkeltes kompetencer.

Plastikkirurger
For patienter med hgj esofaguscancer skal der samarbejdes med plastik kirurgi om-
kring den operative teknik med frit tyndtarmstransplantat og mikroanastomoser.

@NH-specialet
| visse omrader foretages bronko-mediastinoskopierne af gre-nase-halslager.
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Anbefaling

o Atdet, som forudsatning for thoraxKkirurgisk cancer kirurgi, skal veere
muligt i seerlig grad at treekke pa falgende specialer: anastesi og inten-
siv funktion, cardiologi, billeddiagnostik, Klinisk fysiologi, gastrokirur-
0i, plastikkirurgi og gre-naese-halsspecialet.
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11 Hoved/hals kraeft
— Dansk Selskab for Otolaryngologi,
Hoved og Hals Kirurgi

Udarbejdet af overlaege, dr.med. Christian von Buchwald, @re-nase-halskirurgisk
Klinik, Rigshospitalet, pa vegne af Dansk Selskab for Otolaryngologi, Hoved- og

Halskirurgi.

Hovedanbefalinger ved Dansk Selskab for Otolaryngologi, Hoved-

og Halskirurgi (DSOHH)

Hoved og hals kreftformer

Anbefalinger anfert | Mundhule | Skjold- Naese og Lymfe- Ydre gre- | Svaelg® Strube og | Spytkirtler
som minimumstal bruskkirtel | bihuler knuder pa | gang og luftrar®

hals” mellem-

gre”)

Behandlende afdelings
funktionsklassifikation Hgjt Specialiseret funktion
Antal patienter pr. af- | 100-125 35 15-20 100-125 5-10 10 10 10-20
deling (operationer)
Antal operationer pr. |25 15-20 10 25 5-10 5 5 5-10
kirurg/team
Befolkningsunderlag | 1,8-2 mill. | 1,8-2 mill. | 2,5 mill. 1,0-15 5,5 mill. 1,8-2 mill. | 1,8-2 mill. |1,8-2 mill.
pr. afdeling mill.¥
Kompetencekrav til DSOHH krav/fagomrade
Kirurgen

Anvendelse af natio-
nale retningslinier

Pakravet/forudsattes

Dokumentation af kli-
nisk praksis

Ved udvalgte indikatorer og brug af kliniske databaser

Klinisk kraeft forsk-
ning

Pakraevet

Specialer der specielt
forudsaettes samarbej-
de med

Onkologi, (Hematologi), Plastikkirurgi, Tand-, mund- og keebekirurgi, Neurokirurgi, Patologi, Billed-
diagnostik, og Klinisk Nuklear Fysiologi
Samarbejdet koordineres under Danske Multidisciplinare Cancergrupper (DMCG)

1) Inkluderer savel kendt som ukendt primeercancer.

2) Vestibulare Schwannomer omtales separat.

3) Primer behandling er straleterapi.

4) Halsdissektion foretages oftest samtidigt med resektion af primertumor.

Kommentarer: Vedrgrende cancer i skjoldbruskkirtlen samt spytkirtler er det en forudseetning, at ki-
rurg/team har en erfaring i halsdissektion pa >25 tilfelde pr. ar foruden erfaring i skjoldbruskkirtel-
og spytkirtelkirurgi pA minimum 25 pr. &r pr. kirurg/team. De gvrige former for hoved- og halskraeft
kraever p& samme made en erfaring i halsdissektioner.
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11.1 Sygdomsforekomst og kirurgisk aktivitet

Hoved hals kraeftformer

2004 Mundhule Skjoldbrusk- | Neese og bi- | Lymfeknuder | Ydre gregang | Sveelg Strube og Spytkirtler
kirtel huler pa hals +/+ og mellemgre luftrer.
kendt pri-
maercancer
Datakilde LPR | KDB | LPR | KDB | LPR | KDB | LPR | KDB | LPR | KDB | LPR | KDB | LPR | KDB | LPR | KDB
Antal pati- 318| 310| 182 125 63 50| 4716 | 450 193 10| 271| 350| 200 300 48 40
enter
Antal pati- 60 60 60 25| 10-15 10| 950 60 40 2 55 60 Ca. 60 10 10
enter pr. 1 40
mill.
Antal pati- 55| 250 59| 108|112 35| 264 400 30 6 40 | 10-20 26 40 10 30
enter der
opereres
Samlet an- 10| 250 59| 108 | 112 35| 264 400 30 6 40 | 10-20 26 40 10 30
tal operati-
oner
Antal ope- 10 50 10 20 20 6 50 80- 5 1-2 8 2-4 5 8 2 6
rationer pr. 100
1 mill.
Antal pati- 260 | ca.50 123 | ca. 20 ?|ca. 15| 4452 50 163 | ca. 1- 230 | 280 174 | 260 38 10
enter der 4
IKKE ope-
reres
Diagnose- | C000-C009 C739 C300 C770-C798 C432, C442, | C090-C148 C320-C329 C079-C089
koder C019-C069 C310-C319 C809 C301, D333 C339
C810-C969
Operations- | EAA20,30 BAA25, 40 DHBI10, PJD41, 41B, | DABOO EMBO0, DQB20, 30, | ELBO0O, 00A,
koder EJB10, 20, 50 DJB10, 51, 98, 99, ENA10, 20, | 40,50 00B, 10, 20,
30, 35, 40, EJB20A EEB99, 99B 30 DQD20, 30 30, 40, 50, 99
50, 60, 99 CAA10, ENB20, 30, GBB+GBCO06,| EJB51, 98
EDBOO, 10, CADOO, 99 UGB+ECC00
20, 30, 99 DMB10, 30, ENC20
EDCO0, 05, 40
10, 15, 20, 25 DNBO00, 30
EEBO0O, 20 DPBO00, 10
EKB10 AABOO
ECA30 AAKS50
+udtreek for
samtidig can-
cerre-
konstrukski-
rurgi YQH10,
15
YQJ15

Tal udtrukket fra Landspatientregister efter kriterierne i den faelles udtreeksbeskrivelse (se tabel bilag)
og med de anfgrte diagnose- og operationskoder.

KDB-data er ca.tal: Er udregnet/skannet ud fra de indberettede 2004 data (kun delvis indberetning).

11.2 Patientforlgb og opgavevaretagelse i afdelinger med ho-
vedfunktion eller specialiseret funktion

Primerudredningen af de forskellige former for hoved-halscancer: mundhule,
skjoldbruskkirtel, naese og bihuler, lymfeknuder pa hals +/+ kendt primaercancer,
ydre gregang og mellemgre, sveelg strube og luftrar, spytkirtler vil finde sted pa de
gre-nase-halsafdelinger, hvortil patienten er henvist af praktiserende speciallaege i
gre, -n&se- og halssygdomme eller i almen medicin. Afdelinger med hovedfunkti-
on vil alene foretage yderligere udredning. De hgjt specialiserede afdelinger vil
foruden udredning planleegge og udfare den Kirurgiske behandling af hoved-
halscancerne i tet samarbejde med de onkologiske afdelinger. Koordinationen sik-
res gennem felles nationale kliniske retningslinier, idet der samtidigt kan tages
hensyn til lokale forhold.
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De senere ar har der veret stigende problemer med lange, komplekse
udredningsforlgb og ventetider til operation og stralebehandling. | en
landsdaekkende sammenligning af forholdene i 1992 med 2002 fandtes, at tiden
fra diagnose til behandlingsstart er steget fra 31 dage i 1992 til 47 dage i
2002. Det er iseer bekymrende fordi chancen for helbredelse mindskes med 10-
15 procentpoint for hver maned behandlingen forsinkes (1,2). De lange ventetider
er et nationalt problem, som er beskrevet og dokumenteret i Kraftplanerne.
Problemet skyldes manglende skannere, for lidt stralekapacitet og mangel
pa specialuddannet personale til patologisk diagnostik og tumorkirurgi, samt
utilstreekkelig koordinering af de komplekse udredningsforlgb med mange
involverede afdelinger.

Hurtigere udredning og behandling for hoved-halscancer patienter skal
tilstreebes samtidig med at den faglig standard fastholdes eller forbedres.
95 % af alle hoved-hals cancer patienter bar udredes i henhold til
forlgbspakke og starte behandling indenfor 4 uger efter henvisning fra egen
leege eller speciallaege.

For konkret at illustrere et patientforlgb resumeres her et typisk forlgb for en pati-
ent med mundhulecancer. De gvrige former for hoved-halscancer fglger samme
principielle forlgb.

55-arig mandlig storryger henvises via onkologisk faelleskonference (hoved-
halskirurg/onkolog) grundet sar ved hgjre tungerand, som har givet tiltagende ge-
ner igennem det sidste halve ar. Ved gre-naese-halsundersggelse konstateres tumor
pa hgjre tungerand samt palpabel lymfeknude pa hgjre side af hals. Veevsprave fra
tungen bekrefter planocellulzrt karcinom, ligesom finnalsbiopsi fra lymfeknude pa
hals viser obs. maligne celler. Preeoperativt foretages rantgen af thorax, som er
normalt. Der foretages tillige fiberskopi af begge sider af naesen, pharynx og endo-
larynx uden tegn til anden cancer i hoved-halsomradet. Tilstanden klassificeres
som T2N1MO. Patienten opfordres til rygestop og deltagelse i kurser i rygeafvaen-
ning ligesom der gives vejledning vedrgrende evt. alkoholforbrug. Der foretages
CT og MR skanning, som bekrefter mistanken om lokal spredning til lymfeknuder
pa hals. Ved det operative indgreb foretages hgjresidig hemiglossektomi samt
halsdissektion svarende til region I, 1l og 111 pa hgjre side. Der anleegges samtidig
nasogastrisk sonde. Patienten opleares postoperativt i sondeernaring. Det postope-
rative forlgb praeget initialt af synkesmerter. 2 uger efter operationen kan den na-
sogastriske sonde seponeres, og patienten kan overga til blgd kost. Da der ved den
histologiske undersagelse er fundet metastasering til flere lymfeknuder pa hajre
side af hals, besluttes det ved feelles onkologkonference at supplere behandlingen
med straleterapi af hals.

Patienten fglges, grundet risiko for recidiv samt ny hoved-halscancer, i feelles on-
kologisk regi ved kontrolundersggelser i form af endoskopi, MR- og CT-skanning.
Ansvarlig for denne kontrol (i minimum 2 ar) skal veere en hoved-halskirurgisk af-
deling med hgjt specialiseret funktion.

Anbefaling

o Alle gre-naese-halsafdelinger skal under udredning og i behandling af
hoved-halscancer-patienter i teet samarbejde med de onkologiske afde-
linger folge de feelles nationale retningslinier for at sikre en sammen-
heng i behandlingsforlgbet mellem afdelinger med hovedfunktion og af-
delinger med hgijt specialiseret funktion
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11.3 Antallet af operationer pr. kirurg og pr. afdeling — volumen
og kvalitet

Alle typer

Ved litteratursggning (PubMed — sggeord: head and neck surgery, learning curve,
surgical training) findes ingen evidensbaserede referencer, som entydigt besvarer
spergsmalet om, hvor mange operationer en kirurg som minimum skal udfgre for at
sikre en tilstreekkelig operativ kvalitet samt fortsat opleering og udvikling i behand-
lingen af de forskellige former for hoved-halscancer.

Cavum oris cancer

Da kirurgien skal sikre radikal fjernelse af canceren under hensyntagen til, at pati-
enten efterfalgende skal veere i stand til at spise og tale, kraeves stor kirurgisk erfa-
ring af den behandlende specialist. Oftest er det ngdvendigt at foretage rekonstruk-
tion i form af transplantationskirurgi herunder frie lapper, hvilket skal foretages i
samarbejde med plastikkirurger. | henhold til retningslinierne gares der samtidig
halsdissektion med fjernelse af samsidige lymfeknuder. En tilfredsstillende erfaring
kan kun opnas gennem stort volumen, hvorfor der som minimum pr. kirurg anbefa-
les 25 operationer pr. ar, og tilsvarende pr. afdeling anbefales 100-125 pr. ar. Veer-
dien af brug af Sentinel Node Biopsy vil snarligt blive afklaret.

Skjoldbruskkirtelkirurgi

Der findes 2 udenlandske arbejder omhandlende rekommandationer for hovedsage-
lig benign thyreoideakirurgi (1,2). Ved operationer for cancer i skjoldbruskkirtlen
er de vaesentligste postoperative komplikationer recurrensparese og hypocalcemi.
Ved malign thyreoideakirurgi sker laesion af n. recurrens og gld. parathyroidea of-
test i forbindelse med den anbefalede halsdissektion (specielt level 6) (4). Foruden
erfaring med minimum 15-20 operationer for cancer thyreoidea skal kirurgen have
samtidig erfaring i halsdissektioner dvs. foretage minimum 25 af disse arligt. Ved
aggressivt tilfelde af cancer i thyreoidea kan der ses indvaekst i larynx/trachea og
spisergr, hvilket gar, at kirurgen/teamet ogsa skal kunne beherske denne form for
Kirurgi.

Safremt kirurgen foretager benign thyreoideakirurgi eksempelvis 25 af disse arligt,
skal kirurgen foretage minimum 10-15 maligne thyreoideaoperationer pr. ar (for-
uden minimum 25 halsdissektioner — se nedenfor under lymfeknuder pa hals).

Neese og bihuler

Den moderne kirurgi af neese-bihulecancer kraever kendskab til savel extern som
endoskopisk naese-bihulekirurgi (med brug af computer aided surgery). Det kree-
ves, at kirurgen har erfaring med ansigtstraumatologi samt endoskopisk kirurgi af
benigne nase-bihulelidelser. Kirurgen skal have mulighed for at foretage indgrebet
i samarbejde med neuro- og gjenkirurg og have erfaring med minimum ca. 10 til-
feelde pr. ar (foruden erfaring med ansigtstraumatologi og endoskopisk nz-
se/bihulekirurgi).

Lymfeknuder pa hals

Da halsdissektion oftest og mest hensigtsmassigt foretages samtidigt med en Kirur-
gisk fjernelse af primarcancer i hoved-halsomradet, skal halsdissektionen foretages
pa de afdelinger, der varetager den kirurgiske behandling af de primeere former for

hoved- og halscancer.

Halsdissektion regnes for hgjt specialiseret kirurgi. Som minimumserfaring kreeves
minimum 25 halsdissektioner pr. ar pr. kirurg.
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Ydre gregang og mellemgre

Denne kirurgi skal udfares af en otokirurg der har erfaring i brug af mikroskop. Ki-
rurgien kan omfatte halsdissektion samt parotis- og kaebeledskirurgi. Da tumorud-
bredelsen ved diagnosetidspunktet ses at involvere CNS er det ngdvendigt med et
flerdisciplinart samarbejde med hoved - og hals - og neurokirurger. Grundet det
lave antal tilfeelde herhjemme etableres et enkelt team pa nationalt niveau med an-
svar for behandling samt efterfalgende postoperativ audiologisk rehabilitering.

De vestibuleere Schwannomer er benigne tumorer, som udgar fra n. vestibularis i
teet relation til hgrenerven. Tumoren canceranmeldes. | et samarbejde mellem oto-
og neurokirurger foretages der ca. 60 arlige operationer. Et team pa nationalt ni-
veau skal sta for udredning og planlaegning af behandlingen herunder den Kirurgi-
ske del.

Sveelg

Kirurgi tilbydes som regel farst ved tilbagefald efter straleterapi. Kirurgien vil som
regel veere omfattende og kraeve rekonstruktion ved brug af frie lapper, hvorfor ki-
rurgien skal planlaegges og udfares som et team-arbejde med hovedsagligt plastik-
kirurger. Det anbefales, at det er det samme team som varetager den gvrige form
for starre rekonstruktionskirurgi indenfor hoved- og halsonkologien (specielt
mund, strube og hals). Herved opnas et tilpas stort volumen og dermed erfaring.
Patienterne har krav pa en omfattende rehabilitering med fokus pa at genvinde spi-
se/synkef/tale-funktion.

Strube og luftrer

Kirurgi tilbydes vanligvis farst ved tilbagefald efter straleterapi. Recidiv af strube-
kreeft omfatter herhjemme oftest en total fjernelse af struben med fremlagning af
luftrer pa halsen. Med inspiration fra den gvrige vestlige verden vil fokus for kirur-
gien fremover veere indsats for at foretage en kirurgi med fjernelse af kraeften med
samtidigt bevarelse af resterende del af struben og derved bevare hel eller delvis ta-
lefunktion. I tilfeelde af udbredt cancer skal der foretages rekonstruktionskirurgi.
Safremt kirurgien medfarer resektion af dele af luftrar skal det kirurgiske samar-
bejde involvere en thoraxkirurg.

Patienterne har krav pa en omfattende rehabilitering specielt med henblik pa at
genvinde talefunktionen.

Spytkirtler

Kirurgien er farstevalg. Ved gld. parotis-kirurgi undgas, hvis muligt, resek-
tion/leesion af ansigtsnerven (n. facialis). Kirurgen skal have erfaring i benign spyt-
Kirtelkirurgi samt i halsdissektion, som oftest anbefales udfart samtidigt med pri-
meer cancer-resektionen.

Anbefaling

o Antal afdelinger til at varetage hoved- og halscanceroperationer: 3
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11.4 Specialleegedeekning pa afdelinger med hovedfunktion eller
specialiseret funktion

For at sikre kvalificeret speciallegedakning aret rundt kraeves minimum 5 kirurger
pr. afdeling med ekspertkompetence. Der er ogsa et behov for at kunne radfare sig
med evt. tilkalde ekspertkompetence dggnet rundt det vil sige i vagter og pa ferie-
dage. Specielt luftvejs- og blgdningskomplikationer som led i tumorudbredelse og
behandling kan kraeve akut tilkald.
Det skal sikres, at der ogsa afsattes relevant tid til:
o Kuvalitetssikring/rapportering til relevante databaser jeevnfar de opstillede
krav
o Tid til en kritisk fordybelse i/bearbejdelse i egne og andres data samt kon-
takt til patientforeninger
e Oplearing/supervision af kommende speciallzeger samt af kommende ho-
ved- og halskirurger med onkologisk fagomrade
(www.dhhks.webbyen.dk)(3)
o Deltagelse i feelleskonferencer med onkologer, plastikkirurger etc.
e Efteruddannelse indenfor fagomradet
e lgangsette, deltage og lede forskning i teet samarbejde med de gvrige spe-
cialer samt brobygger til basalforskningen pa universiteterne

Anbefaling

e Antal kirurger pa de enkelte afdelinger til at varetage hoved- og hals-
canceroperationer: 5 (minimum) samt minimum en specialleege under
fagomradeuddannelse

11.5 Leegelige kompetencer og efteruddannelse

Kraeftplan I1 fordrer kirurgi pa hgjeste internationale plan. Dette skal sikres ved vi-
dere/efter-uddannelse og gennem forskning, kurser og studieophold. Der henvises
til fagomradebeskrivelsen samt relateret uddannelse af minimum 2 ars varighed
(www.dhhks.webbyen.dk) (3). Denne uddannelse er sammenlignelig med tilsva-
rende fellowships i England og USA. Pa europeisk plan (EU) arbejdes der p.t. pa
en felles videreuddannelse indenfor samme fagomrade. Disse videreuddannelser
forventes snarligt implementeret herhjemme om end noget endeligt uddannelses-
program endnu ikke er formaliseret ligesom patient-volumen for nuvarende ikke er
optimalt for at varetage en sadan uddannelse. Herudover skal der ogsa med fordel
forega en formaliseret undervisning i ikke-kirurgiske aspekter eksempelvis i bil-
leddiagnostik og patologi pa linje med deltagelse i treeningsmoduler i forskning og
undervisning.

Anbefaling

e Kirurger (specialleeger i gre-, nese- og halskirurgi) med fagomradet, ki-
rurgisk hoved- og hals onkologi, skal efteruddannes sa de har ekspert-
funktionskompetencer pa niveau med de bedste tilsvarende amerikan-
ske og engelske uddannelseskrav.
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11.6 Kirurgisk kapacitet
Sell4
11.7 Kliniske retningslinier

Kvaliteten af behandlingen af hoved- og halscancer herhjemme er baseret pa an-
vendelse af nationale kliniske retningslinjer. Der findes aktuelt retningslinjer for
behandling af oral, thyreoidea samt lymfeknudemetastaser pa hals med primaer
ukendt tumor (www.dshho.dk og www.dahanca.dk) (5). Der foretages p.t. udarbej-
delse af retningslinjer for sinonasal cancer. Der er herudover planlagt udferdigelse
af retningslinjer for behandling af larynx- og pharynxcancer samt for spytkirtelcan-
cer. Der sgges om gkonomisk statte til dette arbejde via den pulje, der er afsat til
DMCG. Endvidere arbejdes der pa at definere relevante indikatorer til monitore-
ring af resultatet af behandlingen.

Anbefaling

o Alle afdelinger, der varetager hoved- og halscancerkirurgi, skal falge
og bidrage til opdatering af nationale kliniske retningslinjer samt do-
kumentere at de falges.

11.8 KIlinisk dokumentation af aktivitet og behandlingskvalitet
med opfalgning pa resultaterne

Dansk Selskab for Hoved- og Halsonkologi (DSOHH - se www.dshho.dk) har via
DAHANCA (www.dahanca.dk Danish Head And Neck Cancer Group) etableret en
database med registrering af alle hoved- og halscancere i Danmark (5). Der pagar
p.t. et arbejde med henblik pa at forbedre anvendeligheden af denne, idet den skal
omdannes til en offentlig web-baseret klinisk database med mulighed for kvalitets-
check af indtastede data og allokering til forskningsprojekter. Der arbejdes tillige
pa at fastleegge relevante indikatorer til registrering ligesom histopatologisk data-
base med fordel skal kunne allokeres. Herudover vil det vare en fordel/krav at LPR
og Cancerregistret skal kunne tilsluttes DAHANCA - databasen. Det har vaeret
nedslaende, at der ved udarbejdelsen af denne rapport ikke har veeret muligt at fin-
de egentlig kvalificerede data for hoved-halscancer i Danmark i 2004.

Anbefaling

e Alle afdelinger, der varetager hoved- og halscancerkirurgi, skal lgbende
dokumentere klinisk aktivitet og kvalitet i relevante datasystemer samt
afrapportere udvalgte indikatorer og anvende resultaterne i forskning,
udvikling og forbedring af klinisk kvalitet.

11.9 Kirurgisk klinisk kraeftforskning

Klinisk forskning skal vere en naturlig del af arbejdet pa en afdeling med ansvar
for den kirurgiske hoved- og halsonkologi. | et flerdisciplinaert samarbejde med de
gvrige samarbejdspartnere skal der etableres et forskningsmiljg der tiltraekker ba-
salforskningen. Det er ngdvendigt at denne forskning ledes pa professor-niveau
med god kontakt til universiteterne og de medicinstuderende. Herved er en tidlig
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rekruttering og preegning mulig til sikring af det rette akademiske miljg pa de ki-
rurgiske afdelinger. Hoved- og halskirurgen skal have mulighed for aktiv deltagel-
se i kongresser og lignende. Det er habet, at der ved etableringen af RIKK og
DMCG frigares skonomiske midler til forskningen.

Anbefaling

o Alle afdelinger, der varetager hoved- og halscancerkirurgi, skal delta-
ge og bidrage aktivt i cancerforskningen ved at etablere det rette fler-
disciplinere akademiske forskningsmiljg.

11.10 Samarbejde med andre specialer

Den hoved- og halskirurgiske afdeling, som varetager behandlingen af hoved- og
halscancer, skal som forudsatning have et velfungerende og teet samarbejde pa fle-
re niveauer med en raekke andre kirurgiske og ikke-kirurgiske specialer. Det drejer
sig om multi- eller flerdisciplinare teams, der indgar i diagnostik og udredning,
behandling samt i rehabiliteringsfasen/det palliative forlgh. Samarbejdet med de
gvrige specialer kan karakteriseres som led i

e Multidisciplinar teamfunktion

e Andre specialers tilstedeverelse

11.10.1 Multidisciplinser teamfunktion

Samarbejde i multidisciplingre teams er ngdvendig for alle former for hoved-
halscancer. Ofte er kirurgi ikke den eneste behandling, idet straleterapi adderes i
behandlingen af avanceret stadie og/eller ved manglende radikalitet. Tilsvarende
tilbydes kirurgi i de tilfeelde, hvor straleterapi er givet primert, og hvor der opstar
recidiv eller i ny cancer i det bestralede omrade. Det samme formaliserede samar-
bejde er geeldende i relation til patologer og billeddiagnostikere. Ved sammenlig-
ning med udenlandske centre savnes blandt sidstnaevnte samarbejdspartnere en til-
svarende kapacitet/kompetence. Grundet venteliste til billediagnostik afstar man
ofte fra sufficient udredning inden operation. Veerdien af frysemikroskopisvar un-
der operation synes ikke afklaret ligesom standarder for frie resektionsrande ikke er
indfart i behandlingen af de forskellige hoved-halscancere.

Specialer, der indgar i det multidisciplinaere team er
e Onkologer

Patologer

Plastikkirurger

Neurokirurger

Orbita (gjen-) kirurger

Tand-, mund- og kabekirurger

Klinisk nuklearfysiologer

Mave-tarmkirurger (i forbindelse med rekonstruktion ved brug af frie lap-

per)

e Thoraxkirurger (sjeeldnere tilfeelde)
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Anbefaling

¢ | behandlingen af patienten med hoved- og halscancer skal der samar-
bejdes i multidisciplingre teams.

11.10.2 Andre specialers tilstedeveerelse

Patienter med cancer i hoved- halsomradet er ofte anzstesiologisk komplicerede
patienter specielt grundet truet vejrtreekning samt vanskelige intubationsforhold.
Endvidere kan forlgbet vaeret kompliceret af sveere kommunikationsforhold under
bedgvelse og opvagning. | forbindelse med ekstensiv kirurgi inklusive stgrre re-
konstruktive indgreb er det ngdvendigt med intensiv behandling dvs. adgang til in-
tensive afsnit. Det er sdledes ngdvendigt at have en anastesiologi pa hgjt funkti-
onsniveau (svarende til behandling af ansigtstraumatologien).

Det skal vaere muligt at planleegge og udfgre hoved- og halskirurgien i samarbejde
med:

Anastesiologer

Patologer

Plastikkirurger

Neurokirurger

Orbita(gjen-)kirurger

Tand-, mund- og keebekirurger

Kliniske nuklearfysiologer

Mave-tarmkirurger (i forbindelse med rekonstruktion ved brug af frie lap-
per)

e Thoraxkirurger (sjeeldnere tilfelde)

Anbefaling

e | behandlingen af patienten med hoved- og halscancer skal der samar-
bejdes med andre specialers tilstedeveerelse
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12 Hudkreaeft
— Dansk Selskab for Plastik og
Rekonstruktionskirurgi

Udarbejdet af klinikchef, professor, dr. med. K. T. Drzewiecki, Klinik for Plastik-

kirurgi og Brandsarsbehandling, Rigshospitalet, pa vegne af Dansk Selskab for Pla-
stik og Rekonstruktionskirurgi.

Hovedanbefalinger fra
Dansk Selskab for Plastik og Rekonstruktionskirurgi

Kreaftformer, der behandles inden for plastikkirurgi

Anbefalinger an-
fort som mini-
mumestal

Modermarkekraeft
Primeersvulst med
tykkelse >1mm

Hudkreeftbehandling
hvor en serlig rekon-
struktions ekspertise er

Brystrekonstruktion
som led i brystkraeft-
behandling®

Andre avancerede
kreeftformer hvor
plastikkirurgisk

Samt recidiv- Pakravet? rekonstruktion er
behandling* pakraevet som led i
kraeftbehandling®

Behandlende afde-
lings Hajt specialiseret funktion
funktions-
klassifikation
Antal patienter 180 - 200 70-90 80 - 100 25-30
pr. afdeling, mini-
mumstal
Antal operationer 30+ 25 25+30 15
pr. kirurg, mini-
mumstal
Befolknings- 800.000-1000.000 800.00-1.000.000 800.000-1.000.000 2.500.000
grundlag pr.
afdeling
Kompetencekrav DSPR krav
til kirurgen Efteruddannes i Danske/Internationale plastikkirurgiske onkol.centre
Anvendelse af nati- | Pakraevet Pakraevet Pakraevet Ref. programmer
onale Kliniske ret- DMG - reference DBCG reference af Danske Kliniske
nings program program Cancer Grupper
Linjer
Dokumentation DMG-database Under udarbejdelse Klinisk database Klinisk database
af klinisk praksis og protokoller

Klinisk kraeft forsk-
ning

Pakraevet

Specialer, der
forudsattes samar-
bejde med

Onkologi, patologi,
billeddiagnostik,
muklearmedicin,
dermatologi, alle
Kir. specialer
Palliativ medicin

Dermatologi,

Patologi, gre-naese-hals,
oftal-

mologi

Brystkirurgi,
billeddiagnostik

patologi og nuklearmedi-

cin

@re-naese-hals,
ortopaedkirurgi,
gyneakologi
Oftalmologi
Kolorektal kirurgi,
urologi, neuro-

Kirurgi
1) Geelder diagnostisk -og behandlingsforlgb i alle stadier af sygdom. Hyperterm Regional Perfusion
tilbydes kun pé Rigshospitalet
2) Geelder fortrinsvis kraftsvulst udviklet pa gjenlag, nase, arer, leeber og genitalier
3) Gelder fortrinsvis primer brystrekonstruktion hvor brystkirurg og plastikkirurg deltager i samme
operation og senere brystrekonstruktion, hvor diverse lapper og mikrokirurgi anvendes, samt supple-
rende procedure ved brystbevarende behandling
4) Gelder store rekonstruktioner med deltagelse af et multidisciplinart team.
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Indledning

Kirurgisk kreftbehandling udger op mod 60 % af behandlingsaktiviteten pa uni-
versitets placerede plastikkirurgiske afdelinger i Danmark.

Modermarkekraft er den starste enkelte kraeftform hvor diagnostisk udredning,
behandling af primarsvulst, tilbagefald af sygdom i lymfeknuder, hud og underhud
samt efterkontrol varetages af fortrinsvist plastikkirurgiske afdelinger. Sygdom, der
har spredt sig til indre organer, behandles i samarbejde med onkologer og andre ki-
rurgiske specialer.

Ny diagnostik og behandlingsprocedurer kraever et multidisciplinert samarbejde,
hvorfor behandling af patienter med hgj risiko for spredning af sygdom og patien-
ter med tilbagefald af sygdom hgrer under en hgjt specialiseret funktion.

I 1985 har Dansk Melanom Gruppe (DMG) udarbejdet et referenceprogram for be-
handling af forskellige stadier af modermarkekreeft. Disse anbefalinger er siden da
blevet fulgt pa landets plastikkirurgiske afdelinger. Referenceprogrammerne er lg-
bende blevet opdateret.

DMG har siden 1985 akkumuleret data i en prospektiv og landsdaekkende klinisk
database, som pa nuvaerende tidspunkt indeholder data relateret til diagnostik og
behandling af ca. 12.000 patienter.

Data pa de farste 5.000 patienter er blevet valideret i forbindelse med en PhD-
afhandling. Resterende data valideres for nzrveerende.

Dansk Melanom Gruppe er en multidisciplinar cancer gruppe, som organisatorisk
opfylder kriterier og krav udarbejdet af en nyligt dannet sammenslutning, Danske
Multidisciplinaere Cancer Grupper (DMCG.dk).

DMG’s hjemmeside er www.melanoma.dk, hvor behandlingsprotokoller, organisa-
tion, magdereferater, publicerede forskningsresultater m.v. er tilgeengelige.

Almindelig hudkreft omfatter 3-5 kreefttyper, som bliver behandlet i plastikkirur-
gisk regi, da behandlingen kraever forskellige rekonstruktive indgreb.

De fleste patienter med almindelig hudkreaeft af mild form behandles her i landet af
hudlager.

Avancerede tilfeelde af kraeftsvulst iser lokaliseret til ansigt, gjenlag, naese, grer,
mund eller genitalier kraever som regel stor erfaring i serlige rekonstruktionspro-
cedurer. Antallet af patienter er relativt lille samtidigt med, at kravet til kvaliteten
af sdvel anatomisk som funktionel art er stor. Derfor hgrer behandling af disse pati-
enter under en hgjt specialiseret funktion.

Kirurgisk brystkreftbehandling varierer afhaengigt af blandt andet sygdomsstadie,
tekniske muligheder og patientens preeferencer og er blevet beskrevet i rekomman-
dationer fra Danish Breast Cancer Group (DBCG). Disse rekommandationer fglges
af alle brystkirurger i Danmark.

I mange tilfeelde er der samtidigt med fjernelse af kreeftsvulst behov for korrekti-
onsprocedurer eller for tildannelse af et nyt bryst. Disse indgreb foregar i samar-
bejde mellem brystkirurg og plastikkirurg.

| de tilfeelde, hvor brystrekonstruktionen foretages senere, er patienten behandlet af
plastikkirurg alene. VValget af rekonstruktionsprocedure varierer fra patient til pati-
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ent. Hovedparten af patienterne gnsker dog rekonstruktion med eget vaev. Disse
procedurer kraever kendskab til serlige rekonstruktionsprocedurer, hvorfor behand-
lingen hgrer under hgjt specialiseret funktion.

Andre avancerede kreftsvulster, som diagnosticeres og behandles i eksempelvist
gre-naese-halsspeciale, ortopaedkirurgi, kirurgi, gynaekologi og andre specialer kree-
ver, at man i samme operation rekonstruerer de legemsdele, som fjernes sammen
med kreeftsvulsten. Disse behandlinger kraever et multidisciplingrt kirurgisk sam-
arbejde. Plastikkirurgisk rekonstruktion udger ofte hoveddelen af operationen,
hvorfor patienten umiddelbart postoperativt falges pa plastikkirurgisk afdeling.
Behandling af disse kraeftsvulster hgrer under hgijt specialiseret funktion.

12.1 Sygdomsforekomst og kirurgisk aktivitet

Modermarkekraeft
INCIAENS evvvevieeeee e 1.026
Preevalens ......cccoeveveeviiieennns 12.400

Plastikkirurgisk aktivitet vedr. diagnostik og behandling af modermaerkekreeft
fremgar af nedenstaende tabel.

Hudkraft (hon-melanom)

Incidens ..o, 6.324

Prevalens .........cccocvevvienne 67.000

Plastikkirurgisk aktivitet vedr. behandling af hudkraft fremgar af nedenstaende ta-
bel. Tallene omfatter udelukkende behandling af de komplicerede tilfelde af hud-
kreeft.

Brystkreeft
INCIAENS evvveeeeeee e 4.006
Praevalens ......cccoeveeveeeiiiiiennn, 39.709

Plastikkirurgisk aktivitet fremgar af nedenstaende tabel og omfatter tilfeelde, hvor
brystrekonstruktion var led i kraeftbehandlingen.

Andre avancerede kreftformer

Det drejer sig om forskellige kreeftformer. De stgrste grupper er hoved- og hals-
kreeft, sarkomer og perinealcancer. Incidenstal findes i beskrivelser fra andre kirur-
giske specialer.
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Operationstal for kraeftformer, der behandles inden for plastikkirurgi

2004

Modermearke
kreeft

Hudkreeftbehandling,
hvor serlig rekonstrukti-
ons-ekspertise er pakree-
vet

Brystrekonstruktion som
led i brystkreftbehand-
ling

Andre avancerede
kraeftformer, hvor
plastikkirurgisk re-
konstruktion er pa-
kreevet som led i
kreeftbehandling

Datakilde

LPR/DMG

LPR

LPR / Afd. data

Afd. data

Primeer kraeftsvulst
DC43 +KQAE10
KQBE10

KQCE10
KQDE10

2931/800

Sentinel
Lymfeknude diagno-
stik

DC43

+ KPJD41C

KPJD 42C

KPJD 45C

203 /400

Lymfemeta-
Staser
DC77
+KPJD 41B
KPJD 42B
KPJD 44B
KPJD 45B

281

DC44/DCO00

+KEAA
KEAB,KEAW

KDL,KDHW
KDHBO00

KCA,
KCBD-J

515

DZ 90.1
+KHAEO00
KHAEO5
KHAE10
KZZQ00
KZZQ10
KZZQ30

402 / ca. 500

Diagnose -0g operati-
onskoder
repraesenterer flere ki-
rurgiske specialer

Ca.120

LPR — tal udtrukket fra Landspatientregister efter kriterierne i den feelles udtreeksbeskrivelse (se tabel

bilaget).

Cancerdiagnoser er blevet koblet til en reekke specifikke operationskoder
DMG - Dansk Melanom Gruppes database
Afd. data — Samlet skan over operationer fra plastikkirurgiske afdelinger
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12.2 Patientforlgb og opgavevaretagelse i afdelinger med ho-
vedfunktion eller specialiseret funktion

Malignt melanom og hudkreeft diagnosticeres i primeer sektor. De fleste af milde
former for hudkreeft behandles i specialleegepraksis eller plastikkirurgiske afdelin-
ger. Melanom med tykkelse <1 mm er en plastikkirurgisk basisopgave.
Behandling af malignt melanom >1 mm, tilbagefald af melanom, stor hudkreeft,
samt hudkreeft i serlig lokalisation er en hgjtspecialiseret funktion tillagt plastikki-
rurgiske afdelinger med etableret onkologisk team. Udredning og behandling ved
forskellige stadier af melanom er udarbejdet af DMG som nationale retningslinjer
0g bar folges.

Udredning af hudkreeft vil i en del tilfelde kraeve billeddiagnostiske undersggelser
og i nogle tilfelde gjenleege og gre- naese- og halslegeundersggelse. | nogle tilfael-
de vil behandlingen kraever multidisciplinaert team.

Diagnostik og udredning af brystkreft foregar i mammakirurgisk regi og falger de
nationale retningslinjer udarbejdet af DBCG. Kvinder, der veelger samtidig bryst-
rekonstruktion behandles i feellesskab af mammakirurger og plastikkirurger. Nar
rekonstruktionsprocessen er afsluttet, fortsetter kontroller eller behandling i mam-
makirurgisk eller onkologisk regi. Fysisk neerhed af de to specialer er en forudszet-
ning for samarbejde af hgj kvalitet.

Andre avancerede kraftformer, hvor plastikkirurgisk rekonstruktion er pakreavet,
falger samme patientforlgb og opgavefordeling, idet diagnostik og udredning fore-
gar i relevante kirurgiske specialer, og behandlingen er multidisciplineer. Fysisk
nerhed af de relevante specialer er forudseetning for samarbejde af hgj kvalitet.

Et typisk patientforlgb for en patient med modermeerkekreeft med hgj risiko for
spredning:

54-arig mand henvises fra speciallzgepraksis til plastikkirurgisk ambulatorium
med et modermarke pa ryggen. Det vokser, og ved dermatoskopi opfylder det kri-
terierne for malignt melanom. Patienten fgler sig rask, og der er ingen suspekte
lymfeknuder. Modermarket fjernes ambulant i 5mm’s afstand til mikroskopi. Mi-
kroskopi viser superficelt spredende melanom, level 3, med en tykkelse pa 2,0 mm
med tegn pa regression af tumor og uden tegn pa ulceration. | forbindelse med ind-
leeggelsen udredes patienten yderligere med rgntgen af thorax, PET-scanning, sen-
tinel lymfeknude-procedure og behandles med reekscision af hud og subcutis i 1,5
cm’s afstand fra arret efter biopsi. Mikroskopisvar viser hud med et ar og ingen
resttumor. Der blev fjernet to sentinele lymfeknuder. Den ene i armhulen er uden
patologiske forandringer, den anden i lysken indeholder 3 mm stor mikrometastase
af melanom placeret centralt i lymfeknuden. Fglgende behandlingsscenario vil
derefter kunne opleves: | nar fremtid vil det vaere muligt for patienten at veelge at
indga i en eksperimentel kirurgisk randomiseret behandlingsprotokol eller at fa en
standardbehandling, som er ingvinal lymfeknudeudrgmning. Velger patienten det
sidste, vil vedkommende efter endt kirurgisk behandling blive foreslaet at indga i
en eksperimentel medicinsk randomiseret adjuverende behandlingsprotokol. Pati-
enten vil derefter blive fulgt af enten plastikkirurger eller onkologer. To og et halvt
ar senere bliver patienten henvist fra egen laege, da han har vedvarende hoste og
fgler sig syg. Ved PET- og CT-scanning suppleret med UL-vejledt nalebiopsi kon-
stateres spredning af sygdommen til den ene lunge og en subkutan metastase pa
forsiden af brystkassen. Patienten tilbydes kirurgisk fjernelse af metastase pa
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brystkassen og deltagelse i en eksperimentel medicinsk randomiseret behandlings-
protokol. Patienten fglges derefter i feellesskab af onkologer og plastikkirurger.

Anbefaling

o For at sikre en tidlig diagnostik af melanom og hudkraft er det ngdven-
digt med et samarbejde mellem onkologisk interesserede plastikkirur-
ger, hudleeger og patologer. For melanoms vedkommende skal anbefa-
linger for diagnostik og behandling udarbejdet af DMG falges.

o For at hgjne kvaliteten af brystkraeftbehandling bgr et samarbejde mel-
lem mammakirurger og plastikkirurger styrkes saledes, at de to specia-
ler er placeret i fysisk naerhed.

e Det samme gar sig geeldende vedrgrende samarbejde mellem plastikki-
rurger og andre kirurger i forbindelse med kraftbehandling og rekon-
struktionsprocedurer.

12.3 Antallet af operationer pr. kirurg og pr. afdelinger — volu-
men og kvalitet

Et velfungerende onkologisk miljg pa plastikkirurgisk afdeling er afggrende for
kvaliteten af den behandling, der tilbydes. Der er ingen evidensbaserede data, der
dokumenterer det optimale antal operationer pr. kirurg eller pr. afdeling. Forudsaet-
ningen for at deltage i internationale protokoller, der omhandler sentinelle lymfe-
knuder er dog, at en kirurg foretaget 30 procedurer om aret.

Malignt melanom

Folgende kirurgiske procedurer anvendes:

Simpel lukning af hud og subcutis eller diverse rekonstruktionsprocedurer i forbin-
delse med fjernelse af kraeftsvulst.

Sentinel lymfeglandelprocedure.

Lymfeglandel-udrgmninger i lysken, i armhulen, pa halsen og i iliaca-omradet.
Hyperterm regional perfusionsterapi med cytostatika ved tilbagefald af sygdommen
pa over- eller underekstremiteter. Det sidste er en kompliceret procedure, som krae-
ver multidisciplinert team, og som tilbydes ét sted i landet. Fem til 10 procedurer
pr. kirurg er ngdvendigt for at opretholde kirurgisk rutine og dobbelt s3 mange for
at opretholde en rutine hos behandlerteamet.

For at opretholde rutine i hele spektret af melanombehandling ber en plastikkirurg
udfaere over 50 melanomrelaterede indgreb om aret, herunder ca. 20 radikale eller
modificerede lymfeglandel-udremninger. Denne rutine kan tilvejebringes, nar afde-
lingen behandler mellem 200 og 250 patienter med melanom om aret.

Hudkreeft

Det er specielt store kreaeftsvulster, som er lokaliseret til hoved og hals, ansigt og
omkring naturlige abninger, der kraever et stort kendskab til vaekstmgnsteret af for-
skellige svulster og en stor rekonstruktionsrutine. Dette for at sikre radikalitet ved
behandling og en hgj kvalitet af rekonstruktioner savel i funktionelt som udseen-
demassigt henseende. En plastikkirurg ber foretage ca. 30 procedurer om aret, og
der ber tilstreebes et patientunderlag pa ca. 100 patienter pr. afdeling.
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Brystkreaeftrekonstruktioner

Der tilbydes umiddelbare og sene brystrekonstruktioner enten med brystimplanta-
ter, med eget veav eller en kombination af disse. En plastikkirurg bar foretage ca.
30 procedurer om aret. En sarlig aktivitet er mikrokirurgiske brystrekonstruktio-
ner, hvor der anvendes operationsmikroskop. En oplering tager lang tid, og vedli-
geholdelse af rutine kraever ca. 25 procedurer om aret.

Andre kreftformer

Det drejer sig om kreeftoperationer, hvor rekonstruktionsdelen er stor og komplice-
ret, og der som regel anvendes mikrokirurgiske procedurer. Operationerne foreta-
ges af et multidisciplinaert team, hvilket kreever en serlig timing og intensiv post-
operativ overvagning. En plastikkirurg kan vedligeholde en rimelig rutine ved 10
til 15 operationer om aret. Der bgr tilstreebes ca. 25 til 30 operationer af denne type
pr. afdeling.

Anbefaling

e Melanom, hudkreftbehandling og brystrekonstruktioner i tilslutning til
kreeftbehandling ber varetages af fem plastikkirurgiske afdelinger i lan-
det.

e Kraftbehandling, hvor rekonstruktionerne er store, bar forega i to pla-
stikkirurgiske afdelinger i landet.

12.4 Specialleegedeekning pa afdelinger med hovedfunktion eller
specialiseret funktion

For at sikre tilstedevarelse af kvalificeret og kompetent specialleegedaekning i en
afdeling aret rundt er det ngdvendigt med minimum fem onkologisk interesserede
plastikkirurger. Pa afdelinger, hvor der ogsa findes en mikrokirurgisk funktion, bar
der vaere otte plastikkirurger. Sidstnaevnte kraever derudover et mikrokirurgisk be-
redskab, idet der i 4 til 10 % af de mikrokirurgiske rekonstruktioner forekommer
akut behov for en reoperation.

Ovennavnte bemanding vil sikre kontinuitet og kvalitet i behandlingen, og det vil
give mulighed for afrapportering til kliniske databaser, deltagelse i klinisk forsk-
ning, uddannelsesmgder og kongresser samt ngdvendige studiebesgg pa farende
afdelinger. Desuden bgr det sikres, at der i afdelingen findes 1-2 speciallager, der
opleres i onkologiske behandlingsprincipper og specielle rekonstruktioner.

Anbefaling

e Atderien afdeling med hgjt specialiseret funktion findes fem onkolo-
gisk interesserede plastikkirurger og yderligere tre plastikkirurger med
mikrokirurgisk kompetence, safremt mikrokirurgiske rekonstruktioner
tilbydes. Desuden 1-2 specialleeger under oplering i procedurer, der
anvendes inden for hgjt specialiseret funktion.
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12.5 Leegelige kompetencer og efteruddannelse

For at facilitere den legelige kompetenceudvikling i en afdeling med hgjt speciali-
seret funktion bgr organisation og bemanding, behandlingsfaciliteter, samt naerhed
af relevante samarbejdspartnere svare til en international standard. Dette kan sikres
ved fx ”bench marking” eller akkreditering ved European Board of Plastic and Re-
constructive Surgery (EBOPRAS).

Laegelig kompetenceudvikling og efteruddannelse pa nationalt plan sikres ved del-
tagelse i uddannelsesmgder i Dansk Selskab for Plastik og Rekonstruktionskirurgi
(DSPR), Dansk Mikrokirurgisk Selskab (DMS), videnskabelige arsmgder i Dansk
Melanom Gruppe (DMG), samt deltagelse i relevante videnskabelige mgder og
kurser arrangeret af andre danske videnskabelige selskaber.

Efteruddannelse og kompetenceudvikling pa internationalt plan sikres ved deltagel-
se i videnskabelige aktiviteter, uddannelsesmgder og kongresser arrangeret af Me-
lanom Gruppe inden for European Organisation for Research and Treatment of
Cancer (EORTC) og andre grupper som Sarkom Gruppe og Brystkraeft Gruppe.
Deltagelse i arlige uddannelses kurser, der afsluttes med eksamen, som arrangeres
af (EBOPRAS), samt mange andre.

Sidst og ikke mindst giver et studieophold pa afdelinger, der er farende i verden
vedrarende cancerrelaterede plastikkirurgiske rekonstruktioner et veeldigt skub i
kompetenceudvikling.

Anbefaling

e Afdelinger med hgjt specialiserede funktioner bgr organiseres, beman-
des og drives pa internationalt plan.

e L&gelig kompetenceudvikling og efteruddannelse bgr sikres ved delta-
gelse i nationale og internationale uddannelseskurser og kongresser,
samt studieophold i verdens farende plastikkirurgiske institutioner.

12.6 Kirurgisk kapacitet
12.7 Kliniske retningslinier

De kliniske retningslinjer for diagnostik og behandling af malignt melanom blev
udarbejdet af DMG i 1985 og er siden revideret flere gange. Disse retningslinjer
fglges i Danmark. DMG er et forum, hvor nye diagnostiske procedurer og nye be-
handlinger eller nye forskningsprotokoller drgftes, inden de anbefales til klinisk
brug.

Brystrekonstruktion i tilslutning til kreeftbehandling blev indfert i samarbejde med
Dansk Bryst Cancer Gruppe (DBCG). Retningslinjerne i henhold til indikation for
rekonstruktion blev udarbejdet tidligt i forlabet. De er revideret undervejs og falges
pa plastikkirurgiske afdelinger.

Pa plastikkirurgiske afdelinger falges enkelte retningslinjer ved hudkraftbehand-
ling, disse retningslinjer bar revideres.
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Andre specielle kraeftformer er sjeeldne. Behandling kraever en kombination af di-
verse rekonstruktionsprocedurer. Det vil veere vanskeligt at udarbejde anvendelige
Kkliniske retningslinjer.

Anbefaling

e Melanombehandling bar ngje falge de nationale kliniske retningslinjer
udarbejdet af DMG.

e Pa basis af de akkumulerede data i DBCG register, DMP register og in-
dividuelle mikrokirurgiske registre bar landsdsekkende retningslinjer
ved brystrekonstruktion i forbindelse med kraftbehandling udarbejdes.

e Der bgr revideres retningslinjer vedrgrende plastikkirurgisk hudkraeft-
behandling.

12.8 Klinisk dokumentation af aktivitet og behandlingskvalitet
med opfalgning pa resultaterne

Vedrgrende melanombehandling er relevante diagnostiske og behandlingsmaessige
data siden 1985 blevet registreret i DMG database i henhold til prospektive regi-
streringsprotokoller.

Kliniske data vedrgrende mikrokirurgisk brystrekonstruktion bliver pa nogle afde-
linger registreret i individuelle databaser.

I slutningen af halvfemserne blev et landsdeekkende Dansk Mamma Protese Regi-
ster (DMP) etableret i DSPR-regi. Brystrekonstruktioner efter kreeftbehandling ved
anvendelse af brystimplantater bliver registreret denne database. Data fra denne
private database publiceres jeevnligt.

Der er behov for at formalisere samarbejde mellem DMP og de plastikkirurgiske
afdelinger, der rekonstruerer bryst i tilslutning til kreeftbehandling. Der er behov
for en landsdeekkende klinisk database vedrgrende brystrekonstruktion ved anven-
delse af patientens eget veev.

Der er behov for at udarbejde kliniske registreringsprotokoller vedrgrende hud-
kreeftbehandling i plastikkirurgisk regi.

Anbefaling

e Diagnostik og behandlingsaktivitet vedrarende kraeftbehandling eller
kreeftrelateret behandling bar registreres i landsdaekkende on-line klini-
ske databaser.

o De eksisterende databaser bar tilegnes on-line net-baseret registrering.

e De kliniske databaser bgr kunne samarbejde pa tveers i landet.
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12.9 Kirurgisk klinisk kraeftforskning

Pa nogle plastikkirurgiske afdelinger har der veeret tradition for formaliseret forsk-
ning i form af PhD forskningsprojekter. Pa andre afdelinger forskes inden for
rammerne af nationale eller internationale kliniske forskningsprotokoller, hvor nye
behandlinger afprgves. Andre former for forskning er retrospektive opggrelser af
behandlingsresultater og case reports. Fa afdelinger kan drive databaserelateret
forskning. En klar udmelding fra alle afdelinger er, at al forskning, bortset fra PhD-
forlgb, som er gkonomisk sikret, har darlige vilkar pa grund af en stram gkonomisk
styring, der udelukkende tilgodeser behandlingsaktivitet.

Anbefaling

Forskning bar opprioriteres pa alle afdelinger med hgijt specialiseret funktion.
Der bgr gives statte til udvikling af forskningsmiljger omkring PhD-forlgb, kli-
niske databaser og tveerfaglige forskningsprotokoller, hvor nye behandlinger
afproves.

Der er behov for en betydeligt bedre finansiering af klinisk kreeftrelateret forsk-
ning pa plastikkirurgiske afdelinger.

12.10 Samarbejde med andre specialer

Kraftbehandling og kreeftrelateret behandling inden for plastikkirurgi har veeret og
er baseret pa tvaerfagligt samarbejde. Nogle kraftsvulster, hvis behandling vareta-
ges af andre specialer, kan teknisk set opereres bort, fordi egnede rekonstruktions-
procedurer er blevet udviklet og tilegnet klinisk brug i plastikkirurgisk speciale.
Indfarelse af rekonstruktionsprocedurer i kirurgisk kraeftbehandling, der tager hen-
syn til bade anatomi og funktion, har evident forbedret livskvaliteten for patienter
efter kirurgisk kraeftbehandling. I forbindelse med kreeftbehandling har plastikki-
rurgi etableret et udstrakt samarbejde med alle diagnostiske specialer, kirurgiske
specialer og onkologi. Plastikkirurgi deltager i teoretisk og klinisk undervisning af
sygeplejersker, der deltager i onkologisk efteruddannelse. Desuden i onkologisk ef-
teruddannelse i andre specialer.

12.10.1 Det multidisciplinsere team
Falgende specialer indgar i formaliseret multidisciplinaer teamfunktion:

Onkologer - teamfunktion

Der er et samarbejde vedrgrende stralebehandling af nogle hudkraftsvulster, samt
et udstrakt samarbejde vedrgrende recidivbehandling ved malignt melanom. Ud-
over klinisk samarbejde er der et veletableret samarbejde vedrgrende kliniske
forskningsprojekter.

Patologer - teamfunktion

Der er dagligt samarbejde vedrgrende sygdomsdiagnostik, behandlingsindikation,
samt radikalitet af kirurgisk behandling. Derudover gennemfgres i feellesskab
forskningsprojekter.

Mammakirurger - teamfunktion

Der er et veletableret samarbejde omkring brystrekonstruktioner i tilslutning til
brystkreeftbehandling. Nogle operationer gennemfgres i feellesskab. Samarbejdet
med mammakirurger bliver konstant udbygget. Der er ligeledes etableret et forsk-
ningssamarbejde.
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Ortopadkirurger - teamfunktion

Samarbejdet vedrgrer nogle blgddelssarkomer, hvor en rekonstruktionsprocedure er
et led i kirurgisk sarkombehandling. Et andet eksempel er ekstremitetshevarende
behandling med regional hyperterm perfusion i avancerede stadier af blgddelssar-
komer pa ekstremiteter.

@re-nagese-halskirurger - teamfunktion
Egnede hoved- og halscancertilfeelde, hvor iser mikrokirurgisk rekonstruktions-
procedure er et ngdvendigt led i behandlingen. Patienter opereres i faellesskab.

Keaebekirurger — teamfunktion

Det drejer sig om stralefalger efter kraeftbehandling i underkabe hvor de anatomi-
ske og funktionelle forhold skal reetableres. Patienterne behandles i faellesskab.
Der er ligeledes et forskningssamarbejde.

Gynakologer — teamfunktion
Behandling af vulvacancer og praekankrgse forandringer i vulva, hvor rekonstrukti-
ve procedurer udger et led i behandlingen. Patienterne opereres i faellesskab.

Jjenkirurger - teamfunktion
Nogle store kreeftsvulster, der invaderer strukturer i orbita. Patienterne opereres i
feellesskab

Mave-tarmkirurger - teamfunktion
Det drejer sig om nogle tilfelde kreft i endetarmen og endetarmsabningen, hvor en
rekonstruktionsprocedure er pakravet.

Nuklearmediciner — teamfunktion

Et veletableret samarbejde omkring diagnostik af sentinelle lymfeknuder og regio-
nal hyperterm perfusion i forbindelse med melanombehandling. Der er et veletable-
ret forsknings- og uddannelsessamarbejde.

Dermatologer -teamfunktion
Samarbejde med dermatologer vedrgrer hovedsageligt den primaer diagnostik af
hudkraeft og malignt melanom.

Anbefaling

o Multidisciplinaert samarbejde i forbindelse med kraeftbehandling i pla-
stikkirurgisk regi er en ngdvendig arbejdsform, der konstant bgr ud-

bygges.

12.10.2 Andre specialers tilstedeveerelse
Udover de ovenfor navnte specialer er tilstedevarelse af anastesiologer, rentgen

og ultralyd-diagnostik en ngdvendighed. | fa tilfelde er der behov for samarbejde
med neurokirurg.

Forbedring af kirurgisk kreeftbehandling — de lsegevidenskabelige selskaber anbefalinger, juni 2006 94



Anbefaling

o Fysisk narhed af plastikkirurgi og de fleste specialer naevnt i kapitlet
’Samarbejde med Andre Specialer’ er en ngdvendighed for optimal
kreeftbehandling.
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13 Neurokirurgiske kraeftformer
— Dansk Neurokirurgisk Selskab

Udarbejdet af overlaege dr. med. Michael Kosteljanetz pa vegne af Dansk Neuroki-
rurgisk Selskab (DNKS) og Dansk Neuroonkologisk Gruppe (DNOG)

Hovedanbefalinger fra Dansk Neurokirurgisk Selskab og Dansk
Neuroonkologisk Gruppe

Anbefalinger anfart som | Neurokirurgisk kraeftformer
minimumstal

Behandlende afdelings Hajt specialiseret funktion
klassifikation

Antal nye patienter pr. & | Ca. 1000 (hjernetumorer) *

Antal opererede pt. pr ki- |40
rurg pr ar

Befolkningsunderlag pr 1 million (svarende til 250-300 operationer pr &r)
afdeling

Kompetencekrav til kirurg | Pakraevet (Neurokirurgisk speciallaege)

Anvendelse af nationale | Under udarbejdelse i DNKS og DNOG
retningslinier

Dokumentation af klinisk | Pakraevet

praksis

Klinisk forskning Pakraevet

Specialer, der specielt Onkologi,patologi,billeddiagnostik,neurologi,anastesiologi/
forudseettes samarbejde intensiv, otorhinolaryngologi,oftalmologi,endokrinologi,neurofysiologi,
med neuropsykologi,psykologi,padiatri(onk),rehabilitering,onkogenetik
DMCG DNOG

! Hertil kommer de primare intraspinale tumorer, som er sjeeldne. De metastatiske columnatumorer
med eller uden neurogen kompression (fx metastatisk medullaert tvaersnitssyndrom) er langt hyppige-
re, men tallet kendes ikke i skrivende stund.

13.1 Sygdomsforekomst og kirurgisk aktivitet

Den neurokirurgiske behandling indenfor det neuroonkologiske omrade omhandler
behandlingen af alle patienter med neoplasmer inden for centralnervesystemet, dvs.
hjernetumorer, spinale tumorer og tumorer pa perifere nerver.

Hertil kommer knoglemetastaser til columna, som udggr ca. 70 % af metastaser til
knogler, med eller uden pavirkning af nervesystemet, hyppigst i form af det meta-
statiske medulleere tveersnitssyndrom. Det arlige antal patientert er stort (skan: et
par tusinde), men kun en del af disse patienter har behov for kirurgisk behandling,
som streekker sig fra en dekompression af medulla eller cauda equina til stgrre re-
konstruktive inbgreb. Behandlingen foregar pa neurokirurgiske eller ortopeed-
kirurgiske afdelinger eller i et samarbejde med de to specialer, men omtales i gvrigt
ikke nermere i denne rapport, da et udvalgsarbejde er ved at blive iveerksat mhp
beskrivelse af denne behandling.

Behandlingen af hjernetumorer foregar pr. d.d. udelukkende pa fem neurokirurgi-

ske afdelinger (se tabel), som principielt er ligeveerdige, dog med centralisering af
akustikusneurinomer og gstdansk barneonkologi pa Rigshospitalet.
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Nerveerende kapitel omhandler hovedsageligt de intrakranielle tumorer, hvoraf der
er godt 1.000 om aret i Danmark og hyppigheden er stigende. De intraspinale tu-
morer (oftest meningeomer og Schwannomer) er sjeldne.

Neoplasmerne i hjernen omfatter her bade de maligne (=kreft) og benigne, dels
fordi diagnosen ikke altid er kendt pa forhand og savel benigne som maligne
indrapporteres til Cancerregistret, dels fordi udrednings- og behandlingsprincip-
perne i nogen udstraekning er ens, og endeligt fordi de primare hjernetumorer ud-
ger et spektrum, hvor de benigne udvikler sig til maligne.

Tumorbehandlingen omfatter tre starre grupper:
e Primere neuroepiteliale (gligse) hjernetumorer (lav- og hgjgrads

(=maligne) gliomer)
e Metastaser
e Meningeomer

Nar metastaser tages med her, skyldes det, at de ofte ikke kan skelnes fra de pri-
maere tumorer praeoperativt, og at de kirurgiske behandlingsprincipper i vid ud-

streekning er de samme.

Neurokirurgisk kraeftformer

Diagnosekoder Tekst

C71.0-9 Neoplasma malignum cerebri

C79.3-5 Neoplasma malignum cerebri et meningum ce-
rebri metastaticum/alius system.nerv./ossis et
medullae ossium

C 70.0-9 Neoplasma malignum meningum

C75.3 Neoplasma malignum corporis pinealis

C72.0-9 Neoplasma malignum medullae spin.

D 33.0-9 Neoplasma benignum cerebri

D 32.0-9 Neoplasma benignum meningum intracrania-
le/medullae spinalis

D 35.2-4 Neoplasma benignum gld. pituitariae/ductus
craniopharyng./corp.pinealis

D 42.0-9 Neoplasma meningum cerebri/medullae uden
specifik.

D 43.0-9 Neoplasma benignum cerebri/medullae uden
specifik.

D 36.1-9 Neoplasma benignum nervi periph. m.m.

C47.9 Neoplasma malignum nervi periph.et syst.nerv.

autonom. uden specifik.

Operationskoder

AAA 00 AAA 10

Eksplorativ kraniotomi/biopsi via kraniotomi

AAB 00,10,20,99

Excision/resektion/destruktion af intrakranielt
patologisk vaev

AAE 10,20,30,40,50,99

Transfenoidal/translabyrinteer excisi-
on/resktion af intrakranielt patologisk vav

AAG 00,50 (nu:BWGC 21),99

Stereotaktisk biopsi/stralebehandling

ABB 00,10,50,99

Excision/resektion af patologisk vav i spinal-
kanalen

ACB 1x

Excision af patologisk vav pa perifer nerve
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13.1.1 Operationer af hjernetumorer pa de fem neurokirurgi-
ske afdelinger

Tallene er leveret af Sundhedsstyrelsen. Der er i skrivende stund tvivl om deres
ngjagtighed. | visse tilfeelde har afdelingerne oplyst deres tal, og der er fundet no-
genlunde overensstemmelse. Hvor Sundhedsstyrelsens tal er stgrre end de tal, der
er angivet af afdelingen, er Sundhedsstyrelsens tal anvendt.

Neurokirurgisk kraftformer

Hospital Antal patienter Antal opererede i
2004

Rigshospitalet 350 539

KASGIostrup 164 226

Odense Universitetshosp. | 162 218

Arhus Sygehus 200 292

Aalborg Sygehus 100 130

| alt 976 1405

13.2 Patientforlgb og opgavevaretagelse i afdelinger med ho-
vedfunktion eller specialiseret funktion

Der findes endnu ikke nationale kliniske retningslinier for udredning og behandling
af patienter med hjernetumorer, men der pagar aktuelt arbejde dels vedr. retningsli-
nier, dels vedr. patientforlgb.

De fleste patienter henvises fra neurologisk specialafdeling, helt eller delvist udred-
te. Enkelte patienter henvises fra praktiserende specialleege eller anden hospitalsaf-
deling (onkologisk, medicinsk). Nogle patienter indleegges akut pga. symptomer pa
forhgjet intrakranielt tryk eller hurtigt udviklede neurologiske udfaldssymptomer.
De fleste patienter indlaegges direkte til en operation, men afhangigt af de lokale
ressourcer kan en del patienter ses forambulant farst. Der vil ofte finde supplerende
billeddiagnostisk udredning sted i neurokirurgisk afdelings regi.

13.2.1 Et patientforlgb
To typiske patientforlgb for en hjernetumorpatient vil veere:

En 60 arig mand indleegges af den neurologiske afdeling efter at have haft et epi-
leptisk anfald nogle uger forinden. Patienten oplyser samtidigt om tiltagende ho-
vedpine og lettere hukommelsesbesveer. Udredning pa neurologisk afdeling i form
af CT og MR skanning viser intrakraniel tumor. Patienten sattes i behandling med
steroider. Ved operation pa neurokirurgisk afdeling fjernes en stor intracerebral
tumor. Diagnose: Glioblastoma Multiforme. Postoperative forlgb ukompliceret.
Patienten er oppegaende. Udskrivelse til hjemmet efter 4 dage. Henvisning til on-
kologisk afdeling med henblik pa stralebehandling og kemoterapi. Fortsat kontrol
foregar i samarbejde mellem neurokirurgisk og onkologisk afdeling.

En 55 arig kvinde, kendt mammacancer overflyttes fra neurologisk afdeling med
hemiparese og pavist hjernetumor ved Mr. skanning. Patienten i gvrigt i god al-
mentilstand og operation fundet indiceret. Pga. tumors stgrrelse og beliggenhed
skal der anvendes neuronavigation (computer assisted surgery) ved operationen.
Der foretages derfor supplerende MR skanning under indlaeggelsen pa neurokirur-
gisk afdeling. Efter operationen har patienten forbigaende forveerring af hemipare-
sen og tilbageflyttes til neurologisk afdeling til optraning.
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13.3 Antallet af operationer pr. kirurg og pr. afdelinger — volu-
men og kvalitet

Der foreligger fra amerikansk side dokumentation for sammenhang mellem "resul-
tater” og antal udfarte operationer pr. kirurg eller afdeling inden for det neuroki-
rurgiske speciale (se litteraturliste). Meget summarisk er der pavist en gget morbi-
ditet og mortalitet, nar operationerne er udfart af kirurger eller afdelinger der fore-
tager fa operationer. Det er dog vanskeligt at overfare forholdene direkte til danske
forhold, da fx begrebet ”low volume” i USA daekker et meget lavt antal operationer
pr. kirurg/enhed, som naeppe er relevant for danske forhold. Artiklerne viser dog
klart at der en sammenhzang mellem volumen og resultater og dette synes ogsa at
veaere erfaringen inden for andre Kirurgiske specialer. Alt andet lige er det logisk at
der ma vere en sammenhang, ligesom der inden for andre specialer er dokumente-
ret en ”learning curve”, dvs. at resultaterne for den enkelte kirurg forbedres med
tiltagende erfaring. Det er saledes overvejende sandsynligt at der er sammenhang
mellem kirurgens erfaring, graden af radikalitet ved tumorfjernelse og dermed
prognosen.

En vurdering af en afdelings operationsvolumen skal ogsa ses i sammenhaeng med
den gvrige del af Kirurgien, som ikke udgar tumorkirurgi og som kan have betyd-
ning savel logistisk som ikke mindst uddannelsesmassigt.

Med skelen til andre kirurgiske specialers vurdering skannes det, at en ”tumorki-
rurg” bgr foretage minimum 40 operationer arligt (dvs. ca. én pr. uge), og at en af-
deling ber foretage minimum én tumoroperation dagligt, dvs. 250-300 operationer
arligt. Dette omfatter alle tumorformer, selv om der de fleste steder er en stigende
tendens til en yderligere subspecialisering inden for tumoromradet (fx gliomer,
meningeomer, hypofysetumorer, operationer forbundet med epilepsibehandling).
Der er dog visse tumorformer, som er sa sjeldne, at behandlingen af disse bgr vare-
tages af en enkelt afdeling, evt. én eller to kirurger pa landsplan. Det skal ogsa be-
merkes, at der inden for neurokirurgi ikke, som inden for visse andre specialer, er
tale om et stgrre antal ikke-tumor operationer, som medvirker til at opretholde ruti-
nen. | al fald vil andre neurokirurgiske operationer teknisk adskille sig veaesentligt
fra en tumoroperation.

13.4 Specialleegedeekning pa afdelinger med hovedfunktion eller
specialiseret funktion

For at sikre tilstreekkelig robusthed, saledes at der ogsa i ferieperioder o.lign. er
kvalificeret speciallegedakning, kreeves minimum 3 speciallaeger pr. afdeling med
ekspertkompetence. Jevnfagr nedenstaende vil der dog oftest veare behov for flere.
Dette kan naturligvis ikke tilgodeses for de meget sjeeldne tumortyper. Der er be-
hov for specialleege i degnberedskab med henblik pa evaluering og akut diagnosti-
cering/behandling af komplikationer til tumorbehandlingen.

Vagtberedskab: Neurokirurgisk specialleege evt. 1. reservelege med speciallaege i

bagvagt/beredskab. Anzstesileege med neuroanastesiologisk uddannelse/erfaring.
Dggnadgang til CT og MR.
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Nar antallet af speciallaeger med ekspert kompetence skal vurderes, skal fglgende
forhold tages i betragtning:
e Udover det kirurgiske skal speciallegen have viden vedr. komplikationer
til behandlingen og disses behandling.
¢ Viden om den ikke-kirurgiske behandling, dvs. farst og fremmest den on-
kologiske behandling
e Ngdvendigheden af supervision af operationer udfert af leeger under ud-
dannelse til speciallaege i neurokirurgi og under ekspert uddannelse inden
for den neuroonkologiske kirurgi
¢ Ngdvendigheden af hyppig deltagelse af to ekspertkirurger ved operatio-
nerne af hensyn til kontinuerlig perfektion af teknik og implementering af
nye procedurer
e Der vil i fremtiden vaere et gget behov for kompetente lseger, der kan vare-
tage kvalitetskontrol/rapportering til og vedligeholdelse af databaser vedrg-
rende hjernetumorbehandling
o Dervil i fremtiden veere et gget behov for deltagelse i efteruddannelse in-
den for ekspertomradet

13.5 Leegelige kompetencer og efteruddannelse

Kreftplan 11 eftersparger kirurgi pa internationalt niveau. I en tid med mangel pa
uddannede speciallaeger, bgr man sikre at de speciallaeger, der varetager de hgjt
specialiserede funktioner lgbende efteruddannes gennem studieophold og kongres-
deltagelse internationalt.

Den neurokirurgiske tumorbehandling er ikke et formaliseret fagomrade med eks-
pertfunktion under specialet neurokirurgi og der foreligger i gjeblikket ingen sarli-
ge krav til den neurokirurg, som behandler hjernetumorer, men lige som inden for
andre specialer er der i stigende grad tale om en subspecialisering. Indenfor neuro-
kirurgien farst og fremmest inden for hovedomraderne spinal- respektive hovedki-
rurgi, som udover tumorbehandlingen omfatter de vaskulare lidelser, kranietrau-
mer, hydrocephalus o.lign. Dvs. det vil ikke vaere samme neurokirurger, der be-
handler intrakranielle respektive spinale tumorer.

Det anbefales, at der indfares en formel ekspert uddannelse inden for det neuroon-
kologiske ekspertomrade, som naturligvis ber omfatte den kirurgiske treening under
supervision, herunder deltagelse i udenlandske kurser, ophold pa udenlandske afde-
linger, men ogsa de ikke-kirurgiske aspekter, farst og fremmest billeddiagnostik,
patologi og onkologi, dataindsamling og behandling.

13.5.1 Kompetencer hos plejepersonalet

Plejen af patienter med tumorer i CNS kraever dels den erfaring, som kirurgisk sy-
gepleje fordrer, dels en betydelig erfaring vedr. psykosociale forhold og egenskaber
som empati og opmaerksomhed pa tegn pa psykisk krise (hos savel patient som pa-
rgrende). Herudover indsigt i den specielle neurologiske observation af patienter
opereret i centralnervesystemet. Endvidere et vist kendskab til den onkologiske be-
handling og dennes bivirkninger, hvorfor en vis formaliseret uddannelse inden for
dette omrade anbefales, gerne i form af udveksling med personale fra onkologisk
afdeling.

Ergo- og fysioterapeuter bar efteruddannes med henblik pa de specielle kompeten-
cer, som er ngdvendige for at behandle disse patienter.
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13.5.2 Palliation

De fleste maligne tumorer i hjernen er uhelbredelige; behandlingen er derfor langt
hen ad vejen livsforleengende og palliativ. | slutningen af behandlingsforlgbet vil
der vere et stort palliativt behov, hvor patienter indlaeegges i bevidsthedpavirket til-
stand evt. andre symptomer pa forhgijet intrakranielt tryk og neurologiske udfald.
Det er vigtigt, at leeger og plejepersonale har erfaring i at behandle disse patienter,
som bgr forega i et samarbejde med personale med palliativ erfaring (palliativ me-
dicin).

13.6 Kirurgisk kapacitet
13.7 Kliniske retningslinier

Der foreligger i gjeblikket ikke nationale kliniske retningslinier, men de er under
udarbejdelse i DNKS” og DNOG’s regi. Disse forventes ferdiggjort i labet af
2006. Klinisk dokumentation af aktivitet og behandlingskvalitet med opfglgning pa
resultaterne.

13.8 Klinisk dokumentation af aktivitet og behandlingskvalitet
med opfalgning pa resultaterne

Der foreligger endnu ikke muligheder for dokumentation af aktivitet og kvalitet.
Inden for rammerne af en af de netop oprettede DMCG’ere (Danske Multidisci-
plinzere Cancergrupper) inden for neuroonkologien (DNOG) er man i gang med at
oprette en database med henblik pa forskning og kvalitetsindikatorer. Arbejdet er i
sin vorden og kan nappe forventes feerdigt far om et par ar. Oprettelse og vedlige-
holdelse af den nationale kliniske database vil utvivisomt kreeve ressourcer i form
af % overlaege og ¥ sekreterstilling pa landsplan.

13.9 Kirurgisk klinisk kraeftforskning

Den kliniske forskning inden for den neurokirurgiske onkologi har hidtil veeret be-
skeden. Det skyldes utvivlsomt flere faktorer, hvoraf én af de vigtigste er den tilta-
gende produktionsorienterede malsatning inden for sygehusvasenet med deraf fol-
gende nedprioritering af uddannelse og forskning. Det er habet med dannelsen af
RIKK (regionale infrastruktur for klinisk kraeftforskning) og DMCG’erne og de
dertil allokerede midler, at dette vil kunne forbedres vasentligt inden for de kom-
mende ar.

De tumorbehandlende enheder bgr have forskningsforpligtelse og sikre et aktivt
forskningsmiljg ved ansattelse af specialleeger med akademiske kvalifikationer. En
tumorkirurg bar jeevnligt deltage i internationale kongresser og mgder. Enhederne
ber deltage i videnskabelige undersagelser ivaerksat af DNOG eller andre tumorin-
teresserede grupper i Danmark eller internationalt (EORTC).
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13.10 Samarbejde med andre specialer

Der skal veere teet samarbejde med fglgende specialer: Neurologi/rehabilitering, pa-
tologi, billeddiagnostik, onkologi, barneonkologi, stereotaktisk straleenhed, anaee-
stesiologi, otorhinolaryngologi, oftalmologi, endokrinologi, neurofysiologi, onko-
genetik, neuropsykologi/psykologi. Det skal vare et krav, at samarbejdspartnerne
inden for de andre specialer ogsa har neuroonkologi som serligt interesseomrade,
det geelder ikke mindst onkologi, patologi og billeddiagnostik.

Det kan diskuteres, hvilke specialer der bar vaere i huset; alt andet lige vil et sam-
arbejde utvivisomt veere mere effektivt jo teettere samarbejdspartnerne er pa hinan-
den. Det siger sig selv, at anastesiologi, patologi (af hensyn til frysemikroskopi
under operation) og billeddiagnostik skal vere i huset”.

Der skal vare et multidisciplinart team, som mgdes regelmassigt med henblik pa
patientbehandlingen. De bar omfatte neurokirurg, onkolog, patolog og billeddiag-
nostiker; de gvrige specialer ad hoc.

Da psykisk krise er almindeligt forekommende hos disse patienter og deres parg-

rende i forbindelse med den neurokirurgiske diagnostik og behandling, skal der vae-
re adgang til en psykolog med kompetence inden for dette omrade.
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14 Nyre og urinvejskraeft
— Dansk Urologisk Selskab

Udarbejdet af overlaege dr. med. Jesper Rye Andersen, Amtssygehuset i Herlev,
Urologisk afdeling, pa vegne af Dansk Urologisk Selskab.

Hovedanbefalinger fra Dansk Urologisk Selskab

Urologisk kreeftkirurgi indbefatter bade basal og hgjt specialiseret kirurgi, som er
snaevert forbunden. Dansk Urologisk Selskab har derfor valgt ikke at fremhave
hovedanbefalinger vedr. hgjt specialiseret kirurgi, men henviser i stedet til de en-
kelte afsnit.

14.1 Sygdomsforekomst og kirurgisk aktivitet

Det urologiske speciale omfatter omkring 15 % af alle nyopdagede cancere. Kirur-
gisk urologisk behandling er en meget vigtig del af disse patienters helbredelse el-
ler palliation, og urologien er involveret i palliation af mange andre specialers
kraeftsygdomme. Dansk Urologisk Selskab (DUS) har pa eget initiativ finansieret
og udgivet klaringsrapporter, men anbefalingerne er kun gennemfart i et vist om-
fang. Behandlingen af urologiske kraeftpatienter har i stedet efterlevet lokale admi-
nistrative, gkonomiske eller faglige gnsker. Det landsdaekkende samarbejde har
veeret begraenset. Megen urologisk aktivitet er foregaet i kombinerede urolo-
gisk/kirurgisk afdelinger eller i almenkirurgiske afdelinger, hvilket yderligere har
fortyndet ekspertisen og muligheden for erfaringsopsamling. Det er DUS’s hab, at
etableringen af urologi som selvstendigt speciale vil medvirke til, at regionerne
prioriterer urologi og urologisk kraftbehandling.

Der er aktuelt ved at ske et markant skifte i behandlingstilbud hen i mod lapa-
roskopi og evt. robotkirurgi, hvis roller ikke er afklaret. Generelt vil brugen af eks-
tensiv, mere radikal og vanskeligere kirurgi ved urologisk cancer gges, og intensi-
veret samarbejde med onkologien i forbindelse med neoadjuvante og adjuvante be-
handlingsregimer er forventeligt.

Fokus i dette afsnit er rettet mod den kirurgiske behandling af de tre hyppigste uro-
logiske cancere dvs. prostata-, bleere (urothel)- og nyre- (hypernefrom) cancer.
Langt den overvejende del af behandlingen af blerecancer kan forga i urologiske
enheder med hovedfunktion. Peniscancer frembyder serlige problemer og er med-
taget separat. Urologer pa de uro-onkologiske centre er engageret i behandling af
fx retroperitoneale cancere inklusive binyrecancer, sarkomer og resttumorer efter
kemoterapi. Kraft i testiklerne behandles i alle urologiske afdelinger pa basalt ni-
veau, medens specialiseret kemoterapi og stralebehandling foregar i onkologisk re-
gi. Omfanget af basal evt. rent palliativ cancerkirurgi vil blive omtalt i afsnittene
om de enkelte cancere.

Yderligere omtales laparoskopi, som sml. med andre specialer er indfgrt sent i uro-
logien. Laparoskopi "konkurrerer” om urologiske cancerpatienter, idet afgraensnin-
gen overfor traditionel kirurgisk behandling ikke er afklaret.

Prostatakreeft er aktuelt den neaesthyppigste (muligvis allerede den hyppigste) kraeft-
form hos danske mand, nar der ses bort fra hudkraft. 1 2002 blev 2033 nye tilfelde
af prostatakreeft diagnosticeret, kun 39 tilfeelde farre end antallet af nye lunge-

kraefttilfeelde. Siden Cancerregistrets start i 1943 er incidensraten mere end tredob-
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let, og alene de sidste fem ar er set en stigning pa 50 %. Der er evidens for en for-
ventet fordobling af incidensen i lgbet af fem ar, hvilket er en af de sterste urologi-
ske udfordringer i de kommende ar.

Modsat prostatakraeft pavises stabilt omkring 1600 nye tilfelde af bleeretumor pr.
ar i Danmark. Halvdelen af alle bleeretumorer er maligne pa diagnosetidspunktet,
og omkring 15 % af de pa diagnose tidspunktet benigne tumorer vil senere udvikle
sig i malign retning. Internationalt betragtes alle muskelinvasive blaeretumorer som
maligne og bade overfladisk invasive og ikke invasive tumorer beskrives oftest
som "superficial bladder cancer”. Patientoverlevelsen pavirkes efter behandling
kun beskedent af benigne tumorer, sa leenge de ikke progredierer. Derimod pavir-
ker maligne blaeretumorer overlevelsen negativt afhaengig af tumorstadie. Inciden-
sen af blaerecancer stiger med stigende alder.

Nyrecancer er blandt de 10 hyppigste cancerformer hos mand og de 15 hyppigste
for kvinder. | Danmark konstateres ca. 660-700 nye tilfelde pr. ar, hvoraf 460 —
490 vil kraeve nefrektomi. Pga. den stigende anvendelse af CT pa andre indikatio-
ner end obs. cancer diagnosticeres i dag flere nyrecancere i tidligt stadie end tidli-
gere. Der er internationalt fortsat usikkerhed om, hvorledes de meget sma nyrecan-
cere skal behandles, iser i den &ldre del af befolkningen.

Peniscancer er en sjelden urologisk cancer i Danmark. Pa verdensplan udger pe-
niscancer knapt ¥ % af mandlige cancere med en incidens varierende mellem 0,1
0g 1,3 pr. 100.000 maend pr. ar. Den helt dominerende tumorform er epithelcancer.
Canceren kan have varierende differentieringsgrad. Peniscancer optraeder oftest i
forhuden eller pa glans penis. Metastaser opstar sjeeldent pa penis men enten i de
regionale lymfeknuder eller som fjernmetastaser primert i lever og lunger.

Det urologiske speciale varetager ogsa kirurgi pa cancere i urinleder, urinrgr, retro-
peritoneum samt en lang raekke palliative indgreb pa patienter med cancere uden
for det urologiske speciale. Disse vil kort blive omtalt i forbindelse med de urologi-
ske cancere, hvor behandlingen naturligt er knyttet til.

Kvantitative forudsaetninger

Antallet af urologiske cancere og antallet af urologiske indgreb, som gennemfares i
behandlingen af disse patienter, er langt hgjere end antallet af hgjteknologiske uro-
logiske indgreb.

De anfarte urologiske tabelveerdier er ikke udtrukket efter de falles udtraeekskriteri-
er angivet i tabelbilaget. Udtraekket ”Antal patienter diagnosticerede med en rele-
vant cancerdiagnose i 2004 og opereret i enten 2004 eller 2005” er ikke medtaget,
da treekket ikke er meningsfuldt. Kravet om, at patienterne er incidente i 2004 er
fraveget for at fa den korrekte kirurgiske aktivitet i 2004. Hgijt specialiseret opera-
tiv aktivitet pa benigne patienter tilsvarende den hgjt specialiserede kirurgiske can-
cerbehandling er taget med i den udstraekning, det er fundet relevant for den samle-
de kirurgiske aktivitet.

Kirurgisk behandling af prostatakraeft kan deles i:

o palliative indgreb fx TURP og andre aflgbsforbedrende indgreb, orchiec-
tomi med henblik pa androgendeprivation, anlaeggelse af stent i urinleder,
ureterneoimplantation mv., som er hyppige basale urologiske indgreb ogsa
pa benign indikation. Sken over antallet af disse indgreb er angivet i Tabel
”Prostatakraeft”.
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e radikal prostatektomi (RP), der foretages med helbredelse som mal. RP
udger kun én af flere mulige helbredende behandlinger for prostatakraeft.
Antal for 2004 er angivet i Tabel ” Prostatakraeft”. Antallet er allerede ste-
get kraftigt i 2005 og stiger fortsat kraftigt. Jevnfar bilag (9.1 F Urinvejs-
kreeft) til Kraeftplan 11 vil overfarsel af den aktuelle amerikanske operati-
onsaktivitet til danske forhold betyde, at der skal udfares ca. 4000 radikale
prostatektomier arligt pa danske urologisk afdelinger, eller mere end 11
gange sa mange, som der blev udfart i 2004. Antallet af urologiske afde-
linger, der udfarer radikal prostatektomi, ber saledes lgbende tilpasses an-
tallet af operationer.

Blarecancer udger 95 % af alle urothelcancere, idet urothelcancer ogsa optreeder i
urinleder og nyrebakken. Ca. 10 % af nyrecancere udggres af urothelcancer.

Kirurgisk behandling af blaerekraeft kan groft inddeles i:

e endoskopiske indgreb (TUR-B mv.), der foretages bade pa patienter med
bleerekreeft og benigne bleerepapillomer (se Tabel ”Kreft i urinbleere” un-
der TURB diagnoser og DD303), foregar pa alle landets urologiske og en-
kelte kirurgiske afdelinger.

e kurativt intenderet behandling med radikal cystektomi, se Tabel "Kreeft
urinbleere (kreeft diagnoser)”, evt. med ekstensiv lymfeknudefjernelse og
anleeggelse af kontinent tarmbleere eller urostomi og salvage cystektomi (fx
efter stralebehandling).

e Tet knyttet til denne Kkirurgi er cystektomi i forbindelse med indvekst af
gynakologiske og intestinale cancere, cystektomi ved en raekke kroniske
benigne blaerelidelse, se Tabel ”Kraft i urinblzere (alle diagnoser, dvs. in-
kluderer bade kreft og benigne diagnoser)”og kirurgi relateret til primare
eller sene komplikationer til tarmblere, uanset om denne er anlagt i forbin-
delse med radikal cystektomi eller som kontinent reservoir ved fx neurolo-
giske sygdomme sasom myelomeningocele, se Tabel "Kraft i urinblee-
re/gvrig Kirurgi cystektomigruppe”.

Der foretages i Danmark arligt 200 — 250 cystektomier. Kraft i urinleder er teet
knyttet til behandling af bleerekraeft og behandles i de fleste tilfeelde nefroureterec-
tomi, dvs. samtidig fjernelse af nyre og urinleder.

Kirurgisk behandling af nyrecancer foretages abent eller laparoskopisk enten som
simpel nefrektomi eller radikal nefrektomi, der bgr anvendes ved alle starre ny-
recancere (se Tabel ”Kreft i nyre”). Hos 2 % findes bilaterale tumorer, som kan
medfgre behov for nefronbesparende kirurgi eller heminefrektomi, som internatio-
nalt ogsa er ved at vinde indpas ogsa ved mindre énsidige nyrecancere. Nefrektomi
foretages ogsa ved pelviscancer (urothelderiveret og @ger de angivne tal for tumor-
nefektomier med ca. 10 %) og ved benigne sygdomme fx skrumpenyre, nefrogen
hypertension, stensygdom mv. Det samlede antal operationer pa nyrer, der teknisk
svarer til nyrecancerkirurgi, er ca. 50-60 % hgjere end de praesenterede antal opera-
tioner for nyrecancer.

Behandlingen af peniscancer er primaert kirurgisk. Der udfgres kun ganske fa ind-

greb, se Tabel ” Peniskreft”. | Danmark optraeder mindre end 50 nye tilfselde pr.
ar. Ved diagnosetidspunktet har mere end 50 % metastaser.
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14.2 Patientforlgb og opgavevaretagelse i afdelinger med ho-
vedfunktion eller specialiseret funktion

Gennemsnitsalder ved diagnose af prostatakreft er ca. 72 ar og stadig faldende. En
vaesentlig faktor, som ogsa forklarer den stejle stigning i incidens hos yngre maend,
er en gget opmarksomhed omkring prostatakraeft og en sterkt gget brug af PSA
(prostata specifikt antigen) i diagnostisk gjemed. Typisk vil mend ved vandlad-
nings-symptomer eller blod i seeden fa malt PSA i almen praksis. Er patienten i god
form, og safremt udredningen af patienten i regionale urologiske afdelinger indike-
rer lokaliseret prostatakraft, er patienten mulig kandidat til helbredende behand-
ling. | dag henvises en overvejende andel af disse patienter til en uro-onkologisk®
afdeling, som tilbyder radikal prostatektomi, brakyterapi (intern stralebehandling,
der i Danmark indtil nu kun pa udfgres pa Herlev) eller ekstern stralebehandling;
men RP foregar ogsa lokalt. Evt. tiloydes udredning med lymfadenektomi inden
stralebehandling. Patienten kontrolleres i behandlingsinstitutionen 1-2 ar, derefter
pa lokal urologisk afdeling.

Blod i urinen er kardinalsymptomet bade ved mistanke om kreft i blare, urinleder
0g nyre. Patienterne henvises fra primersektoren og udredes med radiologiske,
skintigrafiske, histologiske og endoskopiske undersggelser og evt. operation, inden
diagnosen invasiv blare eller nyrecancer kan stilles. Disse undersggelser og be-
handlinger foregar overvejende i urologiske men ogsa i kirurgiske afdelinger. Der
er evidens for, at hurtig udredning af patienter med blaerekraft betyder forbedret
overlevelse, hvorfor alle urologiske afdelinger bar kunne tilbyde accelereret udred-
ning uden forsinkende undersggelser i primarsektoren.

Radikal kirurgisk behandling af bleerecancer udgar som anfgrt ovenfor kun en be-
skeden andel af den ngdvendige kirurgiske aktivitet omkring patienter med bleere-
cancer. Radikal behandling foregar i dag overvejende pa de 5 uro-onkologiske
centre, der ogsa vurderer muligheden for strale- og/eller kemoterapi. Kombinatio-
nen af mere aggressiv kirurgi og forbedret onkologisk behandling har gradvist for-
bedret prognosen for bleerekraft de seneste 20 ar. Patienterne kontrolleres livs-
langt; af hensyn til registrering ber kontrollen forega centraliseret.

Progression af endoskopisk behandlede ikke invasive bleretumorer forebygges
gennem et omfattende kontrolprogram med cystoskopi, ultralydsundersggelse og
urinundersggelser for tumorceller. Kontrolprogrammer foregar bade i urologiske
og kirurgiske afdelinger, men ikke efter ens retningslinier. Kontrolperioderne vari-
erer ogsa - mellem 5 ar og livslangt.

Radikal kirurgisk behandling af nyrecancer foregar ordentligvis med radikal
nefrektomi. Der findes dog ingen randomiserede kontrollerede undersggelser, der
sml. radikal med simpel nefrektomi hos patienter med nyrecancer, men radikal
nefrektomi er generelt anerkendt som best choice. Ved radikal nefrektomi fjernes
nyre og binyre en bloc med intakt Gerotas fascie og fedtkapsel. Korrekt udfert ind-
greb medfarer, at evt. angrebne lymfeknuder svarende til nyrehilus fjernes samti-
digt. Tumorer under 4-5 cm kan evt. fjernes ved simpel tumorexcision eller hemi-
nefrektomi (fjernelse af del af nyren) og helt sma tumorer kan behandles med cryo-
eller radiofrekvens ablation, der foregar eksperimentalt. Laparoskopisk nefrektomi-
/heminefrektomi anvendes i stigende omfang og forventes at overtage 60 % af ind-
grebene indenfor fa ar, se afsnittet om laparoskopisk urologi nedenfor.

> uro-onkologiske centre: Alborg, Skejby, Rigshospitalet, Odense og Herlev
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Simpel og radikale nefrektomier foretages pa alle urologiske afdelinger og ogsa
sporadisk pa kirurgiske afdelinger. Behandling af bilaterale nyretumorer og tumo-
rer med tumorekstension til cava er lands og landsdels funktioner ifglge Sundheds-
styrelsens specialeplanlegning fra 2001, men anbefalingerne falges ikke konse-
kvent. Ved bilateral nyrecancer (15 tilfelde pr. ar) ber nefronbevarende teknik an-
vendes, safremt der samtidigt kan opnas radikal tumorfjernelse. Safremt der fore-
ligger tumorekstension til v. cava enten abdominalt eller thorakalt, kan karkirurgisk
eller thoraxkirurgisk assistance til nefrektomien veere indiceret. Der er ca. 5 tilfel-
de i Danmark pr. ar og tilfeeldene kan diagnosticeres preeoperativt..

Der er ikke blandt danske urologer konsensus om anvendelse af de kirurgiske be-
handlingsmuligheder. Efterkontrollen forbeholdes de avancerede stadier, men gen-
nemfares ikke ensartet og konsekvent (6). Der udfares pa landsplan ogsa nefrekto-
mi pa mange ikke cancer indikationer, se ovenfor.

Korrekt og tidlig kirurgisk behandling af peniscancer er vigtig. Safremt den kirur-
giske behandling ikke er succesfuld, findes ingen overbevisende onkologiske alter-
nativer i form af kemoterapi eller stralebehandling og fraveer af metastaserende
sygdom medfgrer god prognose. Metastaserende peniscancer medfgrer dgd inden-
for 2 ar. Ifglge Sundhedsstyrelsens specialeplanlegning fra 2001 har Rigshospitalet
og Skejby lands og landsdelsfunktion pa peniscancer, men anbefalingerne falges
ikke. Behandling af peniscancer foregar ogsa i dermatologiske, plastikkirurgiske og
andre urologiske afdelinger.

Den kirurgiske behandling bestar dels af lokal resektion eller biopsi, laserbehand-
ling af lokale tumorer, partielle eller totale penisamputationer samt lymfadenekto-
mier af inguinalglandler.

Penisamputationer og lymfadenektomierne vejledet af sentinel node teknik, foreta-
ges bade af urologer og plastikkirurger (Odense). Enkelte patienter har behov for
iliakal lymfeglandelrgmning, hvilket foregar i urologisk regi.

Sammenfattende kan udredning og primeer diagnostik af urologiske cancere - for-
udsat adgang til ngdvendig teknisk og faglig teamfunktion - forega bade pa urolo-
giske afdelinger med urologisk hovedfunktion og hgjt specialiserede afdelinger.
Avanceret behandling og opfalgning bar samles pa ferre afdelinger i teet samarbej-
de med de for de enkelte cancerformer ngdvendige tvaergaende afdelinger og funk-
tioner.

Anbefaling

o Atalle urologiske afdelinger falger flles nationale kliniske retnings-
linier for at sikre sammenhang i behandlingsforlgb mellem afdelinger
med hovedfunktion, regionsfunktion og afdelinger med hgjt speciali-
seret funktion.

e At patientforlgb iseer med mistanke om blarecancer og peniscancer
accelereres pa alle niveauer.
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14.3 Antallet af operationer pr. kirurg og pr. afdelinger — volu-
men og kvalitet

Generelt for det urologiske speciale ma det understreges, at der ikke foreligger lit-
teratur, der beviser eller med stor sikkerhed antyder, i hvilket regi eller hvilke
kvantiteter, urologisk kreeftkirurgi bedst udferes. Der er dog alligevel mulighed for
at skanne.

Primert anser DUS, at al urologisk kreeftkirurgi pa alle niveauer ber udferes af uro-
loger og ikke som aktuelt ogsa af andre specialer. Urologer, som udfarer RP for
prostatakraeft og radikal cystektomi for bleerecancer, begge hgjt avancerede kirurgi-
ske indgreb pa bakkenorganer, kan oftest handtere eller fungere som "back up” til
begge indgreb og dermed bidrage til afdelingens robusthed indenfor begge omra-
der. Sarlige bade metaboliske og kirurgiske problemer knytter sig til patienter med
tarmbleere efter radikal cystektomi, men kun sjeldent er akut kirurgisk intervention
bort set fra draenage pakreaevet hos disse patienter.

Udfgrelse af RP for prostatacancer, hvad enten det foregar som aben retropubisk
kirurgi, laparoskopisk kirurgi eller ved hjalp af robot, er et hgjt specialiseret ind-
greb. Der er dokumenteret meget lang learning-curve - op til 600 pr. operatar - og
bade patientens efterfalgende bivirkninger af operationen i form af urininkontinens,
impotens eller udvikling af urinrgrsforsveevring og operationens radikalitet er af-
haengig af kirurgens erfaring og fokus (3, 7) selvom sammenhangen ikke er enty-
dig (9). Imidlertid kan behovet for udfarte RP eskalere i en sadan grad, at ikke kun
afdelinger med hgjt specialiseret funktion bgr varetage opgaven. Hver kirurg bgr
minimum foretage 30 indgreb pr. ar og hver afdeling mindst 60; maske endnu flere
(150).

Det er dokumenteret i flere studier, at antallet af radikale cystektomier bade til den
enkelte urolog og totalt i afdelingen er afgerende for at reducere savel morbiditet
som mortalitet (1, 5, 7). Pa grund af kirurgiens omfang og den postoperative op-
falgning er centralisering hensigtsmassig, ogsa fordi uundgaelige re-operationer pa
tarmbleerer per se kraever meget hgj ekspertise, som kun beherskes af fa. Kirurgien
har en sadan karakter, at to hgjt uddannede specialleeger sammen bgr foretage de
mest komplicerede indgreb. Hver kirurg bgr minimum pr. ar deltage i udfarelse af
10 - 20 indgreb (3, 4, 8) og den enkelte afdeling ikke udfgre mindre end 25 indgreb
pr. ar.

Der foreligger ingen dokumentation for, hvor mange nefrektomier den enkelte ki-
rurg ber foretage pr. ar (3, 7). Et nyligt dansk studie antyder, at en centralisering til
feerre afdelinger end de eksisterende vil kunne nedsette den perioperative morbidi-
tet og mortalitet (2). Foretages indgrebet laparoskopisk bgr anbefalingerne for lapa-
roskopisk kirurgi indga i overvejelserne. En i forvejen erfaren urolog bar udfgre
ikke mindre end 10 indgreb pr. ar. Nefrektomi indgar som speciallegeuddannel-
sens starste abne kirurgiske indgreb og hver afdeling bar reservere 3-5 nefrekto-
mier pr. leege i hoveduddannelse pr. ar.

Totale eller partielle penisamputationer samt lymfadenektomier i forbindelse med
peniscancer er en hgijt specialiseret opgave, som bgr udfares af meget fa urologer.
Omradet bar betragtes som et fagomrade. Antallet af operationer pr. urolog kan ik-
ke anbefales pa et bestemt niveau. Det er vigtigere, at urologen er personligt inte-
resseret og har dokumenteret erfaring. Der er ikke behov for mere end én engageret
kirurg pa hvert sted, der varetager opgaven.
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Anbefaling

Antal operationer pr. kirurg og pr. afdeling pr. ar angivet som minimumstal:

e Prostatacancer: Radikale prostatektomier:

Operationer pr kirurg 30
Operationer pr afdeling: 60 - 150
e Blarecancer: Cystektomi
Operationer pr Kirurg: 10-20
Operationer pr afdeling: 25
e Nyrecancer: Radikal nefrektomi:
Operationer pr kirurg 10
Operationer pr afdeling: 30 + 3-5 urologisk lege i hoveduddannelse

14.4 Specialleegedeekning pa afdelinger med hovedfunktion eller
specialiseret funktion

For at sikre tilstreekkelig robusthed kraeves minimum tre urologiske speciallaeger
med ekspertfunktion indenfor blere- og/eller prostatacancer i en regions- eller hgjt
specialiseret funktion eller i en afdeling med hovedfunktion minimum tre urologi-
ske specialleeger, der kan varetage avanceret kirurgi pa gvre urinveje. Hermed sik-
res i respektive afdelinger, at akutte postoperative problemer samt eksterne hen-
vendelser kan handteres. Peniscancer medfgrer som sadan ikke krav om robusthed.

Anbefaling

e At urologiske cancere udelukkende opereres af urologer
At der er urologisk specialleegedaekning med kirurgisk kompetence i
dagnberedskab i afdelingen med urologisk hovedfunktion og i afde-
linger med specialfunktion

o At der sker en yderligere centralisering af kirurgisk behandling inden-
for urologisk cancer

14.5 Leegelige kompetencer og efteruddannelse

Uddannelse af urologer til at varetage hajt specialiseret kraeftkirurgi sésom RP og
radikal cystektomi indgar ikke i den urologiske specialleegeuddannelse. Operataren
skal veere specialleege i urologi med lang og dokumenteret erfaring i aben baekken-
kirurgi. Kirurgen skal varetage omradet pa ekspertniveau og deltage i alle dele af
patientforlgb vedr. tidlig og kurativt intenderet behandling. Impotens og urininkon-
tinens er alvorlige bivirkninger til RP, og operatgren ma peroperativt kunne fore-
bygge disse komplikationer pa hgjt niveau, hvis prostatakreftens stadium tillader
det.

De nuvarende urologer, der varetager funktionerne pa landets uro-onkologiske
centre, er over arene handplukket til disse funktioner. Der eksisterer ikke et lands-

Forbedring af kirurgisk kreeftbehandling — de laegevidenskabelige selskaber anbefalinger, juni 2006 109



daekkende uddannelsesprogram for urologiske kraeftkirurger og de enkelte uro-
onkologiske centre har selv — og hver for sig - internationale kontakter pa forskelli-
ge niveauer.

Radikal og simpel nefrektomi indgar i den urologiske specialleegeuddannelse og al-
le urologer bar derfor teoretisk kunne udfgre radikal nefrektomi. Der er ikke som
sadan fokus pa radikal nefrektomi som kraeftkirurgi, der kraever speciel kompeten-
ce. Antallet af radikale nefrektomier pr. ar kan samlet udgare et problem, idet be-
hovet for radikale nefrektomier er mindre end uddannelses- og vedligeholdelsesbe-
hovet for samtlige urologer. Dette dilemma er ikke lgst.

Vedrgrende peniscancer bgr den enkelte urolog, der varetager omradet, have do-
kumenteret ekspertise i peno-skrotal kirurgi, bade kirurgisk og gerne videnskabe-
ligt. Personlig erfaring og den enkelte kirurgs engagement er af starste betydning
for varetagelse af omradet — ogsa vigtigere end den enkelte afdelings beliggenhed,
sa leenge krav til samarbejdspartnere kan opfyldes. Vedr. peniscancer er uddannel-
sesforpligtigelsen minimal. Hver behandlende afdeling begr dog altid have mindst
én ansvarlig og ét fal.

Vedligeholdelse af den kirurgiske ekspertkompetence gennem regelmaessig su-
pervisering evt. af kirurg fra anden afdeling/europeeisk land har endnu ikke fundet
en praktisk form. For at vedligeholde kompetencerne og uddanne udvalgte special-
leeger anbefales, at to specialleeger opererer meget avancerede tilfeelde sammen.
Det ma forventes, at kirurgen deltager i relevant international efteruddannelse.
Egentlige kirurgiske efteruddannelseskurser findes p.t. ikke. Det er yderligere et
veesentligt krav, at afdelingens laeger skal veere vidende om undersggelses- og be-
handlingsprincipper inden det onkologiske speciale (stralebehandling) og om alter-
native behandlingsmetoder (ikke = alternativ behandling), ogsa de, der kun foreta-
ges uden for Danmark.

Uddannelse af urologer bar prioriteres, og de enkelte urologiske afdelinger bar ef-
ter endt basisuddannelse reservere nefrektomier til 2-3 urologer pr. afdeling for at
kunne bevare tilstreekkelig rutine. Dette forhold vil blive yderligere aktualiseret, ef-
tersom en starre og starre fraktion af nefrektomier vil blive foretaget af fa urologer
med laparoskopisk kompetence. Dette kan trods uddannelsesbehov vare argument
for en steerkere centralisering end i dag. Skal dette behov tilgodeses relevant, burde
de radikale nefrektomier samles pa hgjst 8-10 afdelinger.

Videreuddannelsen til specialleege i urologi kraever kliniske og kirurgiske faer-
digheder indenfor diagnostik, behandling, pleje og forebyggelse af urologiske
kreeftsygdomme. Uanset ansattelsessted i blivende funktion vil den enkelte urolog
komme i kontakt med urologiske kreftpatienter. Det vigtigste er forstaelse for nati-
onale retningslinier, samt uddannelsesophold i hgjt specialiserede urologiske afde-
linger, der aktuelt er indeholdt i den urologiske specialeuddannelse.

Uddannelse i hgjt specialiserede funktioner inklusive kreeftbehandling er traditio-

nelt sket pa det endelig arbejdssted. Uddannelse/ophold i mindst to hgjt specialise-
rede afdelinger var maske at foretreekke. Der findes ikke certifikation i Danmark.
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Anbefaling

o urologiske specialleeger, der er specialiseret i avanceret bakkenkirur-
gi, uddannes gennem ophold i flere hgjt specialiserede nationale eller
udenlandske afdelinger.

o der etableres landsdeekkende databaser inklusive oplysninger om ope-
ratgr, saledes at efteruddannelsesbehov lgbende kan kortleegges

e efteruddannelsesaktivitet og vedligeholdelsestraening for de enkelte
specialleeger med ekspertfunktioner indgar sammen med afdelingens
egne aktiviteter pa efteruddannelsesomradet i afdelingernes arlige
rapportering

Kompetencer hos sygeplejersker der varetager pleje af urologiske cancerpati-
enter

Der er ingen dokumentation for, at plejeopgaverne i forbindelse med urologiske
kreeftpatienter kraever seerlige forudsaetninger ud over kirurgisk sygepleje inklusive
intensiv sarpleje indbefattende erfaring vedr. de psykosociale forhold, empati og
opmarksomhed pa tegn pa krise (hos savel patient som pargrende). | det postopera-
tive forlgb efter radikal cystektomi er stomisygeplejersker og faglige specialister
med stor erfaring i pasning af patienter med tarmblare eller urostomier af stor be-
tydning for kvaliteten for gennemfarelsen af optimerede patientforlgb. Plejetyng-
den taler af pragmatiske grunde i dette tilfeelde for en vis centralisering. Det post-
operative forlgb efter radikal nefrektomi er af flere afdelinger sggt optimeret med
godt resultat, hvilket kraever sygeplejersker med dette fokus. Yderligere kraever
postoperative forlgb efter lymfadenektomi for peniscancer s&rlig sygepleje, idet
der foregar avanceret draen- og kompressionsbehandling i det postoperative forlab.

Anbefaling

e atder pa afdelinger, der varetager pleje af urologiske cancerpatienter,
er ansat sygeplejersker med specialkompetencer i den ngdvendige
pleje og at disse kompetencer vedligeholdes

14.6 Kirurgisk kapacitet

Som anfart indledningsvis bliver den eksplosive stigning i antallet af patienter med
diagnosticeret prostatakreft den sterste udfordring med hensyn til urologisk kapa-
citet i de kommende ar.

Laparoskopi

En raekke laparoskopiske indgreb, inklusive indgreb for urologiske cancersyg-
domme, har allerede vundet indpas i dansk urologi. Det drejer sig om (mulig akti-
vitet i Danmark angivet i parentes) pelvin lymfeknudedissektion ved blere- og pro-
statacancer (N > 1500), radikal nefrektomi ved nyrecancer (N > 300), partiel
nefrektomi ved nyrecancer (N < 100) og nefroureterectomi ved pelvistumorer (N <
100). Andre laparoskopiske cancerindgreb foretages i udlandet, men er endnu ikke
etableret i Danmark fx RP og retroperitoneal lymfeknudedissektion ved testiscan-
cer.
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Det er kun et fatal af danske urologer, som behersker den laparoskopiske teknik pa
ekspertniveau. Det ma, som anfart ovenfor, forventes, at laparoskopiske eller ro-
botkirurgiske indgreb vil overtage mange abne urologiske indgreb for cancer. Dette
medfarer, at uddannelsesforpligtigelsen i bl.a. aben nyrekirurgi bliver problematisk
og betyder behov for yderligere centralisering, maske ogsa af laparoskopiske ind-
greb. Vurderingen omkring fordeling af cancerkirurgi bliver derfor ogsa afhangig
af opnaet og vedligeholdt kompetence pa ikke-cancer kirurgi i den enkelte enhed.

| Danmark behandles falgende benigne sygdomme ogsa laparoskopisk: Benigne
binyretumorer, nyrecyster, uretersten, arebrok pa pungen, kryptorkisme, simpel
nefrektomi, levende donornefrektomi og pyeloplastik.

@vrige urologiske cancersygdomme

Urologer deltager ogsa i behandling af andre cancerformer. Binyrecancer opereres
pa landsplan bade i urologiske og andre kirurgiske afdelinger. Det er Dansk Urolo-
gisk Selskabs holdning, at binyrecancer naturligt herer til i det urologiske speciale,
som i forvejen opererer pa binyren i forbindelse med radikal nefrektomi, benigne
laparoskopiske indgreb (N > 100) og retroperitoneale tumorer.

Sikring af patientens situation under behandlingsforlgbet

Understgttende behandling: Enkelte patienter vil efter RP have problemer med
urininkontinens eller impotens. Urininkontinens vil ofte kunne handteres med al-
mindelige hjelpemidler og vejledning helst af uroterapeut. | sjeeldne tilfelde er ki-
rurgisk korrektion med indseettelse af artificiel sfinkter ngdvendig. Indgrebet udfg-
res kun pa fa urologiske afdelinger i Danmark. Impotens eller varierende grader
heraf er en anden vigtig falge til RP.

Mange patienter med urinafledning har psykosociale problemer postoperativt. En
del patienter har gget perioperativ risiko pa grund af mange ars tobaksforbrug.
Urininkontinens vil ofte kunne handteres med almindelige hjalpemidler og vejled-
ning af uroterapeut. Ved urostoma er radgivning af stomisygeplejerske en fordel.
Der er erfaring for, at patienter setter pris pa, at samme afdeling, som foretager RP
og radikal cystektomi ogsa er i stand til at afhjeelpe komplikationer, herunder pe-
nisprotese ved impotens.

De hgit specialiserede afdelingers intensive kirurgiske indsats skal falges op pa en
lang raekke omrader. Her teenkes pa et bredt spektrum af muligheder, som malrettes
den enkelte patient - fx kvalificeret medicinsk vurdering med henblik optimeret
funktion af vitale organsystemer far operation, postoperativt behov for intensiv ka-
pacitet, psykolog bistand, diztist, bistand fra socialradgiver, tiloud om rehabilite-
ring mm.

Anbefaling

o at afdelinger, som patager avanceret behandling af urologiske kreeft-
patienter har ekspertise til at handtere de almindeligste komplikatio-
ner indenfor egne rammer.

e atafdelinger der udferer urologisk cancerkirurgi, sikres vilkar, der ac-
celererer patientforlgbet under hensyn til patientens samlede somati-
ske og psykiske situation
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14.7 Kliniske retningslinier

Der foreligger for prostatakreeft en Betaenkning fra 2005 med retningslinier for di-
agnostik, udredning og behandling. Rapporten er udarbejdet af et underudvalg un-
der DMCG i Dansk Urologisk Selskabs regi i samarbejde med patologer og onko-
loger.

For blaerekreft er udarbejdet en Betaenkning fra 2005 med retningslinier for diag-
nostik, udredning og behandling. Rapporten er udarbejdet af et underudvalg under
DMCG i Dansk Urologisk Selskabs regi i samarbejde med patologer, radiologer og
onkologer.

Vedr. nyrekreeft udarbejdedes i 2002 en klaringsrapport pa foranledning af Dansk
Urologisk Selskab i samarbejde med patologer, radiologer og onkologer.

Vedrgrende peniscancer foreligger kliniske retningslinier fra Lunds Universitet og
fra EAU, som generelt falges i Danmark.

Ovennavnte klaringsrapporter kan ses pa Dansk Urologisk Selskabs hjemmeside:
www.urologi.dk.

Anbefaling

o at alle afdelinger, der varetager urologisk cancerkirurgi, skal fglge og
bidrage til opdaterede kliniske retningslinier og dokumentere dette.

14.8 Klinisk dokumentation af aktivitet og behandlingskvalitet
med opfalgning pa resultaterne

| urologien eksisterer et betydeligt deficit i brugen af landsdeekkende databaser sml.
med andre specialer. Tradition og som anfart ikke mindst organiseringen af dansk
urologi har veeret hemmende for muligheden for formaliseret samarbejde og mind-
sket interessen for relevant forskning, selvom universitetsafdelingerne hver for sig
har markeret sig forskningsmaessigt.

Radikal kirurgisk behandling af prostatakreft blev indfert sent i Danmark, men der
foregar aktuelt ingen systematisk dataindsamling vedrgrende resultater. Enkelte af-
delinger har lokale databaser som kvalitetskontrol.

Dansk Blare Cancer Register (DBCR) har siden ar 2000 Igbende registreret alle
patienter med pavist bleeretumor. Der foreligger arlig rapport vedrgrende overlevel-
se, overordnet savel som vedrgrende stadie og behandlingssted. De enkelte afdelin-
ger har lokale databaser som kvalitetskontrol. Databaserne i Herlev og Skejby er
anmeldt til datatilsynet.

Der foreligger ingen databaser med registrering af radikal nefrektomi eller nyre-
cancer i Danmark. I henhold til klaringsrapporten burde en sadan registrering
iveerksaettes mhp. forbedring af behandlingsresultaterne, der har veeret uendrede
igennem mange ar (modsat fx bleerecancer og prostatacancer).
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Der foregdr ingen databaseregistrering af peniscancer i Danmark.

Anbefaling

e Atder snaresti DMCG regi etableres de ngdvendige databaser

o at alle afdelinger, der udfarer urologisk cancerkirurgi, forpligtiges til
lebende at dokumentere klinisk aktivitet og kvalitet i relevante data-
systemer, samt lgbende afrapporterer udvalgte indikatorer og anven-
der resultaterne i forskning, udvikling og forbedring af klinisk kvalitet

14.9 Kirurgisk klinisk kraeftforskning

Den kliniske forskningsaktivitet indenfor prostata- bleere- og nyrekraft er relativ
beskeden i Danmark. Indenfor prostatakraft foregar en raekke kliniske afprgvnin-
ger i protokolleret regi. Koordineret tveerfaglig forskningsindsats gnskelig. Der er
ingen fastlagte indikatorer eller standarder for operativ behandling af lokaliseret
prostatacancer. Mulige indikatorer omfatter histologisk grad, praeoperativ PSA, T-
kategori, alder, knivtid, brug af uni-og bilateralt nervesparende indgreb, transfusi-
onsbehov, indleeggelsestid, komplikationer til kirurgi (erektiv dysfunktion og urin-
inkontinens), recidiver, tid til biokemisk progression (PSA), overlevelse (total og
cancerspecifik) m.fl.

Vedrgrende blaerekraft deltager enkelte afdelinger i internationale klinisk randomi-
serede forsgg. Pa Herlev og Skejby er gennem talrige ar etableret biobanker i for-
bindelse med den kirurgiske aktivitet. Der er ingen landsdakkende kvalitetsindika-
torer for blaerekreeft.

Den danske forskningsaktivitet indenfor nyrecanceromradet er koncentreret om
metastaserende sygdom og immunologisk/kemoterapeutisk behandling i forskellige
regimer. Denne forskning foregar bade i urologisk (RH) og onkologisk regi (Skej-
by, Herlev).

Der er ingen forskningsaktivitet i Danmark indenfor peniskreeft.

Generelt er der pa nationalt plan behov for oprettelse af databaser, ligesom etable-
ring af biobanker ma have hgj prioritet. Der bar etableres forpligtigende samarbej-
de pa tvers af regionerne medinddragende urologiske afdelinger, som varetager
urologisk kreeftbehandling.

Anbefaling

e deter en forudsatning, at alle afdelinger, der udfarer urologisk can-
cerkirurgi som specialiseret funktion, er forpligtet til at udfare klinisk
kreeftforskning

o alle afdelinger, der udfarer urologisk kreeftbehandling, registrerer i re-
levante databaser
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14.10 Samarbejde med andre specialer
14.10.1 Det multidisciplinsere team

Urologiske afdelinger, der varetager avanceret kirurgisk behandling af prostata- og
blaeerekraeft forudsetter pa mange niveauer et tet og velfungerende samarbejde med
andre specialer. Samarbejdet skal give mulighed for med mellemrum, hurtigt og
adaekvat at treekke pa andre specialer, enten i multidisciplinare teamfunktioner el-
ler blot ved tilstedevearelse af specialer.

Multidiscipliner teamfunktion

Samarbejde i en multidisciplingr teamfunktion er ngdvendigt for behandling af
prostata- og blaerekreeft. | mange tilfeelde kraever stillingtagen til kurativ behandling
for prostatakreeft en meget teet dialog med bade patolog og onkolog. Tilsvarende er
kontinuert kontakt mellem urolog, patolog, radiolog og onkolog overordentlig vig-
tig ved stillingtagen til behandlingstilbud til patienter med bleerekraeft. Samarbejdet
bar for begge kraeftformer bade inkludere felles konferencer, uformelle kontakter
og forskningssamarbejde. Urologer deltager i varierende omfang i vurdering og ki-
rurgisk behandling af gynakologiske og kolorektale cancere.

Patologer med speciel interesse for urologiske kraftlidelser

Alle patienter med prostata- og bleerekreeft frembyder en lang raekke kliniske pro-
blemstillinger, hvor vurdering af biopsimateriale og operationspreeparater er af me-
get stor betydning. Den stejle stigning i antallet af prostatabiopsier (6-10 biopsier
eller flere pr. patient) og operationer har medfgrt en betydelig ekstra belastning for
de involverede patologisk-anatomiske afdelinger. Patologen bgr have dokumente-
rer erfaring indenfor omradet og veere opdateret videnskabeligt.

Onkologer med speciel interesse for urologiske kreeftlidelser

Afdelinger, der behandler prostata- og blaerekraft og retroperitoneale tumorer, bar
have et teet kontinuert samarbejde med onkologisk afdeling. Mange patienter tilby-
des stralebehandling eller kemoterapi.

Uroradiologer med speciel interesse for urologiske kreftlidelser

Udviklingen i radiologiske metoder inklusive CT og MR sker sa hurtigt, at et teet
samarbejde med urologer er ngdvendigt. Uroradiologien spiller en stor rolle for
stadieinddelingen ved blarekraft, binyre-, nyre-, retroperitoneale- og peniscancer,
mens radiologiske undersggelser ikke er centrale i udredningen af prostatakraft.
Radiolog med ultrasonisk ekspertise pa hgijt niveau vedr. skanninger og bioptering
af lymfeknuder er ngdvendig ved behandling af peniscancer.

Anbefaling

o at der samarbejdes i multidisciplinere teams om den urologiske
kreeftpatient
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14.10.2 Andre specialers tilstedeveerelse

Den hgit specialiserede urologiske cancerkirurgi ma ngdvendigvis basere sig pa et
ekstensivt samarbejde med en reekke andre specialer i sygehuset. Nogle af specia-
lerne involveres i alle patientforlgb, andre kun ved sarlige vanskelige tilfeelde.

Angstesi og intensiv funktion

Patienter med blearecancer og nyrecancer kan have betydelig co-morbiditet og er
dermed anastesiologisk komplicerede patienter. Der er derfor behov for et taet
samarbejde med anzstesiologer bade under operation og i det postoperative forlgb,
hvor der regelmeaessigt er brug for intensiv og semi-intensiv behandling.

Billeddiagnostik

Dggnadgang til CT og evt. MR er ngdvendig. Undersggelserne anvendes til udred-
ning af urologiske kreftlidelser, bade elektivt og akut. Udredning af prostatakreeft
kraever ultralydsvejledt biopsi med henblik pa stadieinddeling udfert af urolog eller
specielt interesseret uro-radiolog. Der foreligger aktuelt intet krav om dokumenta-
tion af ngdvendig kompetence i ultralyd. Dggnadgang til UL med kompetence til
anlaeggelse af perkutan nefrostomi er ngdvendig.

Klinisk fysiologi
Specialet bidrager med henblik pa sentinel node teknik (peniscancer), renografi og
knogleskintigrafi.

Kirurgisk kolorektalkirurgi og gynakologer

Lidelser i prostata, urinbleere og nyrer medfgrer ofte differentialdiagnostiske pro-
blemstillinger, som involverer disse specialer ligesom samoperationer for kreeft for-
bedrer operationsmuligheder og resultater.

Nefrologer
Ved kirurgisk behandling af nyrekreeft hos énnyrede og hos patienter med bilatera-
le nyretumorer er teet samarbejde med nefrologer gnskelig.

Bandagist til gdemforebyggelse i underekstremiteterne er ngdvendig efter eksten-
sivt indgreb for peniskraft.
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15 Sarkomer

— Dansk Ortopeaedisk Selskab

Udarbejdet af overlaege dr. med. Johnny Keller, Ortopadkirurgisk Afdeling E, Sar-
komcentret, Aarhus Universitetshospital, pa vegne af Dansk Ortopzadisk Selskab.

Hovedanbefalinger fra Dansk Ortopeaedisk Selskab

Anbefalinger anfgrt som mi-
nimumstal

Sarkomer i knogle og blgddele

Retroperitonale/abdominale
sarkomer

Behandlende afdelings klassifi-

Hgijt specialiserede Ortopaedki-

Hgijt specialiserede kolorektal el-

kation rurger. ler gastrointestinalkirurger
Antal patienter pr afdeling 75-90 40

Antal operationer pr Kirurg 25-30 20

Befolkningsgrundlag 2.5 mill 2.5 mill

Patientforlgb

Patienten bar henvises til sarkomcentret far biopsi

Kompetancekrav til kirurgen

Pakraevet

Kliniske retningslinier

Referenceprogram under udarbejdelse

Klinisk dokumentation

National database under udarbejdelse

Klinisk forskning

Bar integreres i afdelingen

Behandling ber om muligt tilbydes som led i multinationale studier

Dagligt samarbejde med

Onkologer, padiatere, kolorektalkirurger, rantgenologer, patologer,
molekylarbiologer, anaesthesiologer

Mulig assistance fra

Alle gvrige kirurgiske specialer

Indledning

De kraeftsygdomme, der udgar fra kroppens stetteveaev, kaldes sarkomer, mens de
kreeftsygdomme, der kommer til stgttevaevet (farst og fremmest knoglerne) fra an-
dre organer (lunge, bryst, nyre og blarehalskirtel), kaldes metastaser. Ved sarko-
merne er det ofte muligt at helbrede patienten, hvorimod behandlingssigtet ved
knoglemetastaserne er at bevare arm- og benfunktionen og for ryggens vedkom-
mende tillige kontrol med blare/tarmfunktionen. Databasestudier har nationalt og
internationalt vist, at funktionen i stor udstraekning kan bevares hos patienter med
knoglemetastaser, hvorimod effekten pa overlevelsen er tvivisom. Den kirurgiske
behandling af knoglemetastaser til ryggen varetages af ortopaediske og neurokirur-
giske rygkirurger i samarbejde, mens hovedparten af knoglemeta-staserne til bak-
ken og ekstremiteter varetages af bade ikke specialiserede ortopaed-kirurgiske afde-
linger og hgjtspecialiserede ortopaedkirurgiske afdelinger.

Overordnet sker behandlingen i samarbejde med sarkomcentrene og de onkologi-

ske afdelinger. Den hgjtspecialiserede kirurgiske behandling af knoglemetastaser er
et udviklingsomrade, der er kommet i fokus, i erkendelse af at mange patienter ikke
kan helbredes, men ma leve med deres sygdom.
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Sarkomerne kan sidde overalt i kroppens statteveev og i flere af de indre organer.
De fleste sarkomer sidder dog i det ortopeedkirurgiske omrade i fedtveev, muskler
og knogler. Hovedbehandlingen er kirurgisk, men ved mange sarkomer er der be-
hov for adjuverende behandling i form af kemoterapi og eller stralebehandling. Det
blev tidligt vist at lokalrecidiv raten var 2-3 gange starre efter behandling af ikke
specialiserede kirurger uden for sarkomcentrene end efter behandling af specialise-
rede kirurger i sarkomcentrene. Man har derfor for mere end 30 ar siden etableret
multidisciplinaere sarkomcentre under ortopaedkirurgisk ledelse.

| store lande som England og Italien findes der kun fa sarkomcentre. | disse centre
er kompetencen meget stor, men desveaerre behandles kun et fatal af landets patien-
ter med sarkomer i disse centre. | de nordiske lande derimod er centrene langt min-
dre, men det er til gengeeld lykkedes at centralisere behandlingen af hovedparten af
patienterne med knogle og blgddelssarkomer. Hvert af disse centre varetager be-
folkninger med 2-3 millioner mennesker (3 centre i Sverige, 2 centre i Norge og 2
centre i Finland). | Danmark har ét center varet taget behandlingen af halvdelen af
Danmarks befolkning, mens den resterende halvdel er blevet varetaget af 3 centre. |
Danmark har man dog centraliseret behandlingen af knoglesarkomer til 2 sarkom-
centre.

Knogle og blgddelssarkomer er i dag i det veesentlige centraliseret i sarkom-
centrene, men det har vaeret sveert at centralisere retroperitonale/abdominale sar-
komer, selv om de retroperitoneale sarkomer har den hgjeste dgdelighed og selv
om det er vist at overlevelsen stiger fra 36 % til 76 % for radikalt-opererede i for-
hold til ikke-radikalt-opererede. En af forklaringerne er maske at behandlingen af
disse sarkomer er sa teet forbundet med organkirurgien, at det har veeret unaturligt
at henvise dem til sarkomcentrene, der jo ledes af ortopaedkirurger. Farst da man i
ét af de danske sarkomcentre lod ledelsen af de retroperitoneale/ab-dominale sar-
komer overga til det kolorektale afsnit lykkedes at fa patienterne henvist til sar-
komcentret. Tilsvarende initiativer i Norge har nu fart til at Oslo og Arhus arbejder
sammen i Skandinavisk Sarkomgruppe (www.ssg-org.net) om at indarbejde den
danske model i det gvrige Danmark og resten af skandinavien.

15.1 Sygdomsforekomst og Kkirurgisk aktivitet

Sarkomerne udggr omkring 1 % af alle nydiagnostiske kreefttilfeelde, hvilket svarer
til ca. 300 nye tilfelde pr. ar i Danmark (50 knoglesarkomer, 150 blgddels-
sarkomer, 100 retroperitonale/intraabdominale). Dertil kommer nogle sjaldne sar-
komer (prostata, uterus, ovarier, mesoteliomer og kaposi sarkom), der sedvanligvis
ikke medregnes blandt sarkomerne.

Tabellen viser 2004 tal fra Landspatientregistret. Da der kan anvendes samme kode
til bade blgddelssarkomer og retroperitoneale sarkomer, er det ikke muligt at ad-
skille disse undertyper ved udtraek fra dette register, men det samlede antal sarko-
mer stemmer overens med det forventede antal nydiagnosticerede sarkomer i Dan-
mark.

Et udtraek fra Landspatientregistret pa basis af diagnose og relevant operationskode
giver et antal, der er abenbart for lavt. Ved sammenligning med tal fra de forskelli-
ge sarkomcentre ser det ud til, at tallet er for lavt ved alle centrene. Man ville for-
vente, at hovedparten af patienterne med et sarkom bliver opereret, saledes at antal
nydiagnosticerede patienter knapt svarer til antal patienter med et nydiagnosticeret
sarkom. Hvis man antager, at knogle og blgddelssarkomerne udgar 2/3 af sarko-
merne, og at langt de fleste opereres, ville man forvente, at der i 2004 blev opereret
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ca. 200 knogle og blgddelssarkomer. Dette tal stemmer overens med, hvad sarkom-
centrene selv har oplyst (i alt 180 operationer), hvorimod udtraekket fra Landspati-
entregistret kun omfatter ca. halvdelen (87 operationer pr. ar). Den store forskel
kan skyldes forskellig kodepraksis, og at den lille sygdomsgruppe indeholder man-
ge sygdomme, der behandles med mange slags operationer. Den kommende lands-

deekkende database vil i fremtiden kunne give en langt mere korrekt registrering.

2004 Knogle- og blgddels- | Retroperitonale/ | alt

sarkomer abdominale sarkomer
Antal patienter 280 42 322
Antal patienter pr 100.000 |5 1 6
Antal nydiagnosticerede pa- | 87 15 102
tienter der opereres
Antal operationer i alt 149 32 181
Antal operationer pr 5 (sken) 1 (sken) 6 (sken)
100.000
Antal der ikke opereres pr <1 (skan) <1 (sken) <1 (skan)
100.000
Diagnosekoder C40.0-40.9 C48.0-48.8

C41.0-419

C47.0-479

C49.0-49.9
Operationskoder KNAROO - 99 KJCCOO - 96

KNBRO09 - 99 KJDAG63

KNCRO09 - 99 KJDCO00 - 96

KNDRO09 - 99 KJDDOQO - 96

KNEROQ9 - 99 KJFA73-74

KNFR09 - 99 KJFBOO - 96

KNGRO09 - 99 KJFHOO - 96

KNHRO09 - 99 KJGAT3

KGAEO06 KJGB 00 - 96

KGAE16 KKADOO

KGAE20 KKAD10

KGAE23 KKAD96

KJAA10 KKKB10

KJAG60

KACB10-19

15.2 Patientforlgb og opgavevaretagelse i afdelinger med ho-
vedfunktion eller specialiseret funktion

Knogle- og blgddelssarkomer er vanskelige at diagnosticere, fordi symptomerne
ligner symptomerne ved mange godartede lidelser. Det er imidlertid afgerende for
behandlingsresultatet, at patienten sattes i behandling inden tumoren er blevet for
stor eller har spredt sig til andre organer. Hovedbehandlingen er kirurgisk fjernelse
af tumor sammen med biopsikanalen. Da der ved tumorfjernelsen samtidig skal be-
vares mest muligt af det raske vev, er det vigtigt at biopsien fortages af det team,
der skal foretage tumorfjernelsen.

Falgende sygehistorie illustrerer et typisk patientforlgb hos en patient med et blgd-
delssarkom. De gvrige sarkomer behandles efter samme principper, men der kan

veere store forskelle i adjuverende behandling og rekonstruktive teknikker.
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En 45-arig mand henvender sig til egen lege efter, at han har bemarket en udfyld-
ning pa det hgjre lar i lyskeregionen. Der er ingen smerter, og patienten har der-
for gaet nogen tid, inden han gik til sin praktiserende lzege. Den praktiserende le-
ge henviser patienten til undersggelse pa lokalsygehusets ortopaedkirurgiske afde-
ling. Da ortopeedkirurgen ikke helt kan meerke, om knuden sidder pa knoglen eller i
blgddelene, ivaerksaetter han en rgntgenundersggelse og senere en MR-skanning.
Han er imidlertid fortsat i tvivl om, hvad det drejer sig om, men overvejer, om det
kunne vaere en malign tumor. Han kunne have viderehenvist patienten med det
samme, men da det hele er noget uklart, fremsender han sygehistorie og billeder til
vurdering i et sarkomcentret. Ved den multidisciplinaere sarkomkonference vurde-
res det, at knuden kan veere malign. Patienten indkaldes 5 dage senere til videre
undersggelse (CT-skanning, knogleskanning mm) og biopsi. Det viser sig at veere
et sarkom, og den endelig operation kan nu planleegges under hensyntagen til tu-
mors udbredning og evt. spredning, patientens almentilstand og rekonstruktions-
muligheder efter tumorfjernelsen. Da sarkomet sidder pa laret med en udlgber ind
pa baekkenvaeggen med mulig indvaekst i tyktarmen, arrangeres det, at operationen
skal udfgres af ortopaedkirurgen sammen med en hgjt specialiseret kolorektalki-
rurg. Man overvejer endvidere, om der skal en karkirurg med til operationen, men
afstar fra dette, da blodkarrene ligger frit. Efter bedgmmelse af den udtagne tumor
blev det besluttet, at der skal der suppleres med stralebehandling over en 5 ugers
periode pa onkologisk afdeling. I denne periode tilbydes patienten at bo pa sygehu-
sets patienthotel i ugens hverdage, da han bor langt fra hjemmet.

Sarkomer ved bgrn behandles efter samme principper som ved andre knogle- og
blgddelssarkomer, men operation kreever szrlige kompetencer, da patienterne er i
vaekst. Det geelder serligt i forhold til knoglerekonstruktion. Dertil kommer, at de
fleste bgrnesarkomer er faglsomme for kemoterapi. Behandlingen suppleres med
preeoperativ og postoperativ kemoterapi. Kemoterapien gives i toksiske doser, of-
test som en kombinationsbehandling med flere medikamenter, og behandlingen
fordrer derfor et indgaende specialkendskab hos det behandlende team. Da syg-
dommen er sa sjeelden, bgr patienten tilbydes at indga i et internationalt behand-
lingsstudie.

De retroperitoneale/abdominale sarkomer behandles pa samme made som blgd-
delssarkomer, men ma ofte opereres uden forudgaende biopsi, da lokalisationen of-
te umuligger en efterfglgende fjernelse af biopsikanalen sammen med sarkomet.

Anbefaling

e At patienten tidligt henvises til et sarkomcenter
e At biopsitagning foretages i sarkomcentret

15.3 Antallet af operationer pr. kirurg og pr. afdelinger — volu-
men og kvalitet

Knogle- og blgddelsarkomerne varetages af hgjt specialiserede ortopadkirurger i
sarkomcentrene, men der findes ingen evidensbaserede opggarelser over, hvor man-
ge operationer en kirurg arligt skal udfare for at holde sin kompetence ved lige.
Dansk Ortopadisk Selskab anfarer i relation til den funktionsbzarende enhed, at en
ortopaedkirurg ber udfare 30 hoftealloplastikker pr. ar for at holde funktionen ved
lige. | modseetning til hofteoperationer er sarkomoperationerne meget forskellige,
og et antal pa 30 sarkomoperationer kan derfor synes i underkanten. Kompetencen
kan imidlertid ogsa gges ved deltagelse i en operation som assistent eller som vej-
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leder. Endvidere vil kompetencen kunne udnyttes ved behandling af knoglemeta-
staser og aggressive tumorer.

Heller ikke pa afdelingsniveau foreligger der dokumentation for, hvor mange ope-
rationer der bar udfgres. Det vil imidlertid veere hensigtsmaessigt, at der udfares
mindst 1-2 sarkomoperationer pr. uge, saledes at bade kirurger, men ogsa de andre
medlemmer af det multidisciplinare team kan vedligeholde en tilstraeekkelig kom-
petence inden for alle aspekter af behandlingerne.

De retroperitoneale og intraabdominale sarkomer bgr opereres af en hgjtspecialise-
ret parenkymekirurg, og det har derfor veeret hensigtsmeessigt, at behandlingen vare-
tages af enten hgjt specialiserede gastroenterologer eller kolorektal kirurger. Heller
ikke i disse specialer er der evidens for, hvor mange operationer en kirurg skal ud-
fare pr. ar, men i disse specialer behandles der ogsa et stort antal cancere efter na-
sten samme principper. For den hgjtspecialiserede kreeftkirurg inden for disse spe-
cialer vil et mindre antal end de anfarte 30 operationer pr. ar formentlig vere til-
straekkeligt for at kunne vedligeholde en kompetence.

Anbefaling

e Knogle og blgddelssarkomer
0 25-30 operationer per Kirurg
O 75-90 operationer per afdeling
o Retroperitoneale/abdominale sarkomer
0 20 operationer per kirurg
O 40 operationer per afdeling

15.4 Specialleegedeekning pa afdelinger med hovedfunktion eller
specialiseret funktion

For at sikre en tilstreekkelig robusthed bgr der vaere mindst 2 og helst 3 kirurger
bade i sarkomcentrets ortopadkirurgiske og organkirurgisk afsnit (hgjtspecialiseret
kolorektal kirurg eller gastroinestinal kirurg med ekspertise i kompleks cancerki-
rurgi). Det er i lige sa hgj grad ngdvendigt, at der er 2 leeger inden for hvert af spe-
cialerne i det multidisciplinare team.

Da der ofte udferes meget store indgreb med risiko for alvorlige komplikationer, er
det ngdvendigt, at afdelingen har et hold af kvalificerede kirurger i vagt og at sar-
komkirurgen i seerlige tilfelde kan kontaktes.

Anbefaling

e Atderer 2-3 kirurger i sarkomcentrets ortopadkirurgiske afdeling

e Atderer 2 kirurger i sarkomcentrets kolorektale afdeling

e At der er mindst 2 specialleeger i hvert af det multidisciplinere teams
specialer

Da der kun er fa kirurger, der beskaftiger sig med sarkomer i hvert land, har man
ikke kunnet danne nationale selskaber, men har kunnet sgge optagelse i internatio-
nale sarkomselskaber. Inden for det ortopaedkirurgiske omrade er det starste ISOLS
(International Symposium On Limb Salvage www.isols.org). Der findes flere tveer-
faglige selskaber CTOS (Connective Tissue Oncology Society www.ctos.org) og
SSG (Skandinavisk Sarkomgruppe www.ssg-org.net) samt EMSOS (Det Europeei-
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ske Muskelskeletale Selskab www.emsos.org ). Der er i disse selskaber etableret
en konsensus omkring en lang raekke udrednings- og behandlingsprincipper.

Der findes ikke nogen formaliseret uddannelse for den hgjtspecialiserede sarkom-
kirurg. Sarkomkirurgen bgr vaere bredt uddannet inden for ortopaedisk kirurgi eller
kolorektal kirurgi og have en omfattende specialistuddannelse inden for sarkomer.
Det er hensigtsmaessigt, at opleringen sker efter mesterleereprincippet ved egne af-
delinger suppleret med ophold ved starre sarkomcentre. Kompetencen bgr med
mellemrum vedligeholdes og udbygges igennem ophold af kortere varighed pa dis-
se sarkomcentre samt deltagelse i internationale kongresser. Da antallet af sarkom-
kirurger i Danmark er lavt, ma uddannelsen forega efter specifikt behov.

Derudover bar sarkomkirurgen involvere sig i internationalt arbejde bade for at
forbedre behandlingen, men ogsa for at bidrage med viden til det internationale
netvaerk. Det er af afggrende betydning at viden kan samles om de meget specielle
sygdomsgrupper, og det er vigtigt vanskelige patienttilfelde kan fremlaegges i disse
netveerk.

| Danmark er flere centre gaet aktivt ind i dette arbejde. Flere onkologer og orto-
paeder bestrider internationale tillidsposter i disse selskaber.

Der bor via et eller flere af disse netvaerk tages initiativ til, at der oprettes internati-
onale fellowships for yngre kolleger.

Anbefaling
e At sarkomkirurger efteruddannes ved studieophold pa sterre sarkom-
centre
e At sarkomkirurger deltager i internationale kongresser og involverer sig
i arbejdet

15.5.1 Kompetence hos sygeplejersker, der varetager sarkom-
patienter

Sygeplejerske, der er tilknyttet sarkomcentret, bgr have en specialkompetence om
kreeftsygdomme og de specielle indgreb, som anvendes i centret. Sygeplejersken
ber endvidere have en viden om behandling af kraeftpatienter i bred forstand,
kommunikation m.m.

| flere af de videnskabelige selskaber er der et forum for sygeplejersker, hvilket gi-
ver mulighed for et internationalt netveerk.

Anbefaling

e At sygeplejersker, der varetager behandling af sarkompatienter far en
supplerende uddannelse, der tager sigte pa de specielle operationer, der
udfgres, og som tager sigte pa mere generelle forhold for kreftpatien-
ter, herunder kommunikation.
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15.6 Kirurgisk kapacitet

Sarkomcentrene skal veere dimensioneret sa stort, at undersggelser (billeddiagno-
stik, patologi, molekylarbiologi) og behandlinger (operationer, stralebehandlinger,
kemoterapi) kan gennemfares inden for behandlingsgarantien. Dette indebeerer at
sygehuset/afdelingerne skal have tilstreekkelig kapacitet og ekspertice til at forun-
dersggelser kan gennemfgres uden videre ventetid (evt. med et forud reserveret an-
tal undersggelsestider pr uge), og at der er et tilstreekkeligt antal operationslejer til
radighed.

15.7 Kliniske retningslinier

Det daglige arbejde bar baseres pa nationale kliniske retningslinier. Disse er under
udarbejdelse i Dansk Sarkomgruppe.

Anbefaling

e At sarkomcentrene opstiller nationale kliniske retningslinier for udred-
ning og behandling af sarkomer.

15.8 Klinisk dokumentation af aktivitet og behandlingskvalitet
med opfglgning pa resultaterne

Et af de nationale sarkomcentre har siden 1993 indrapporteret til en lokal database,
og de senere ar har ét center indrapporteret til Skandinavisk Sarkomgruppes data-
base. Der er bestrabelser i Dansk Sarkom Gruppe pa at etablere en national data-
base med henblik pa kontinuerlig monitorering af behandlingsresultater, men ogsa
med henblik pa felles studier. Dataindberetning er yderst arbejdskraevende og kree-
ver betydelige ressourcer bade til indberetning og til bearbejdning af data. En mere
systematisk dokumentation vil kreeve, at der afsettes bade leegelige ressourcer og
paramedicinsk personale i form af kvalitetsmedarbejdere til at foresta dette arbejde.

Da den kirurgiske behandling af knoglemetastaser har et palliativt sigte, er be-
demmelse af livskvalitet den vigtigste parameter for behandlingens effekt. Monito-
reringen heraf er specielt vigtigt ved den avancerede behandling, hvor behand-
lingseffekten ngje bar folges saledes, at der kan skaffes det bedst mulige grundlag
bade for udveelgelse af de patienter til operation (ofte store og ressourcetunge) og
til bedgmmelse af, hvilket indgreb der er mest velegnet ved den enkelte patient. Et
rygcenter har monitoret patienterne siden 1991, og et sarkomcenter tog i 1999 initi-
ativ til og har siden ledet metastasedatabasen under Skandinavisk Sarkomgruppe.

Anbefaling

e At der oprettes en national sarkomdatabase (er under udarbejdelse)

e At alle afdelinger der udfarer sarkomkirurgi lsbende dokumenterer kli-
nisk aktivitet og kvalitet i den landsdeekkende database

e At der afsattes gkonomi til deekning af de hermed forbundne udgifter
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15.9 Kirurgisk klinisk kraeftforskning

Klinisk forskning bgr vaere en naturlig del af arbejdet pa en klinisk afdeling. Den
lokale database i Danmark har dannet grundlag for talrige videnskabelige arbejder,
diplomstudier og phD studier. Dette arbejde bgr udbygges bade pa afdelings og na-
tionalt niveau. | enkelte tilfeelde er samarbejdet udvidet til den Skandinaviske Sar-
komguppe.

De starste fremskridt er imidlertid opnaet ved deltagelse i internationale multicen-
terstudier. En lang reekke videnskabelige studier er foregaet i EORTC (European
Organisations for Research and Treatment of Cancer www.EORTC.org), men kun
enkelte afdelinger i Danmark har deltaget i dette arbejde. Kriteriet for at kunne del-
tage i EORTC’s studier er, at afdelingen bade opfylder en lang reekke kvalitetskrav,
men ogsa at der inkluderes et tilstreekkeligt antal patienter.

Molekyler biologisk kortlegning i gjeblikket det mest interessante grund-
forskningsomrade. Det vigtigste fremskridt er udvikling af genbaseret medikamen-
tel behandling, som i gjeblikket kan tilbydes en serlig form for abdominale tumo-
rer (GIST tumorer; gastrointestinal tumorer). Denne behandling er langt mere spe-
cifik end kemoterapi og har derfor en bedre virkningsgrad og feerre bivirkninger.
Det ser ogsa ud til at kortleegning af gendefekter kan give anledning til nye klassi-
fikationer af sarkomerne og dermed en mere preecis behandling. Dette er tilfeeldet
for PNET-tumorerne, som har vist sig at veere en undergruppe af Ewing sarkomet
og derfor kan behandles pa samme made. Pa den anden side er den molekylarbio-
logiske verifikation ogsa ngdvendig for at diagnosen kan stilles, specielt hvis pati-
enten indgar i en videnskabelig undersggelse. Det er derfor vigtigt, at der allerede
pa nuveerende tidspunkt er tilgang til rutinemassig molekylerbiologisk undersg-
gelsesteknik.

Anbefaling

e At Kkliniske undersggelser tager udgangspunkt i den nationale kliniske
database

e At patienter i videst muligt omfang tilbydes at deltage i internationale
multicenterstudier.

e At der er mulighed for rutinemaessig molekylarbiologisk undersggelse.

15.10 Samarbejde med andre specialer
Det er ngdvendigt, at der er et velfungerende tvaerfagligt samarbejde i sygehuset.

Det drejer sig om:
e Multidisciplinert teamsamarbejde med andre specialer i den daglige diag-
nostiske og behandlingsmeessige kliniske praksis.
o Tveerfagligt samarbejde i s&rlige tilfeelde

15.10.1 Multidisciplineer teamfunktion
Det daglige samarbejde foregar mellem ortopaedkirurger, hgjtspecialiserede kolo-

rektal eller gastrointestinale cancerkirurger, onkologer, padiatere, patologer, mole-
kylarbiologer, radiologer, anastesilaeger.
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Ortopadkirurg

Udredning og behandling af knogle- og blgddelssarkomer varetages af specialise-
rede ortopeedkirurger regi i teet samarbejde med det multidisciplinaere team ved fle-
re ugentlige konferencer.

Hgjtspecialiserede kolorektal eller gastointestinale cancerkirurger

Udredning og behandling retroperitonale/abdominale sarkomer varetages flere ste-
der af kolorektale kirurger i treet samarbejde med det gvrige multidisciplinzere
team.

Onkologer og padiatere
Varetager den adjuverende kemoterapi og straleterapi (kun onkologer) og deltager i
det daglige arbejde med at foresta udredning og behandling.

Radiologer

Radiologer er en vigtig del af det multidisciplingre team. De leder sedvanligvis de
ugentlige konferencer med praesentation af de billeddiagnostiske undersggelser
(rentgen, MR- og CT-skanning mv.). De forestar ogsa en vurdering af fremsendte
billeder til vurdering i sarkomcentret.

Patologer og molekyleerbiologer

Patologen bgr have en omfattende videreuddannelse inden for sarkomer. Diagno-
sen er vanskelig, da sarkomer er vanskeligt afgraenselige overfor benigne tilstande.
Der skal foretages en konventionel histopatologisk vurdering inklusive diverse
immunhistokemiske farvninger. Der skal herudover vare adgang til molekylarbio-
logisk undersggelse, saledes at kromosomfejl kan pavises. Ved visse sygdomme er
tilstedevaerelse af translokationer afgarende for diagnosen. Ved multicenterstudier
kan patienter kun indga, safremt der er foretaget en molekyleer- biologisk pavisning
af bestemte genetiske kromosomdefekter (translokationer).

Pa trods af de mange diagnostiske muligheder kan enkelte diagnoser kun stilles
som en konsensusdiagnose pa basis af konventionel histopatologisk vurdering, mo-
lekylzerbiologiske undersggelser, rantgen og MR og den kliniske undersggelse.

Anastesiologer

Mange sarkomoperationer er store og patienten kan derved fa et betydeligt blodtab,
hvilket kreever en meget betydelig ekspertise hos anastesiologen, saledes at der he-
le tiden kan sikres et adekvat blodvolumen enten ved vaeske tilfarsel eller ved en
specialiseret form for bedgvelse som fx lavtryksbedgvelse.

15.10.2 Tveerfagligt samarbejde i seerlige tilfeelde

Sarkomerne findes i alle de kirurgiske specialer, og der skal derfor vaere mulighed
for ad hoc ekspertise inden for andre specialer. Det er ngdvendigt, at sarkomkirur-
ger har et meget veludbygget netvaerk, saledes der efter behov kan treekkes pa eks-
pertise inden for andre specialer.

Anbefaling

e Der skal pa hvert sarkomcenter veere et veludbygget netveerk, der mu-
ligger hurtig assistance fra kolleger indenfor andre specialer.
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16 Jjenregionens kraeftformer
— Dansk Oftalmologisk Selskab

Udarbejdet af professor, overlaege, dr. med. Jan Ulrik Prause, @jenklinikken,
HovedOrtoCentret, Rigshospitalet og @jenpatologisk Institut, Kebenhavns
Universitet, pa vegne af Dansk Oftalmologisk Selskab.

Hovedanbefalinger fra Dansk Oftalmologisk Selskab

@jenregionens kraeftformer

Anbefalinger anfgrt som
minimumstal

Intraokulzer can- | Orbital cancer

cer

@jenlagscancer

Behandlende afdelingers
funktionsklassifikation

Endelig diagnostik, behandling og op-
fglgning sker, ved de to afdelinger som
samarbejder i DMCG for gjenregio-
nen: DOOG. Afdelingerne er klassifi-
ceret som “hgjt specialiseret funktion”

Behandlingen omhand-
ler i al vaesentlighed
basalcellecarcinomer.
Udfares pa alle gjenaf-
delinger

Antal patienter pr. afdeling

> 20

>20

Intet minimumstal

Antal operationer pr. kirurg

>10

>10

Intet minimumstal

Befolkningsgrundlag

De to afdelinger under DOOG bgar
fortsat deekke hele Danmark = 5.5

mio.

Kompetencekrav til Kirur-
gen

Treenet retinal ki-
rurg, DOOG-krav

Treaenet orbital ki-
rurg, DOOG krav

Almen gjenkirurgisk ud-
dannelse

seettes samarbejde med

chromosomanalyse.

Anvendelse af nationale kli- | Pakraevet, forelig- | Pakravet, er un- | Ikke aktuelt
niske retningslinier ger i DOOG regi | der udvikling i
DOOG

Dokumentation for klinisk | Ved brug af de ek- | Ved brug af de @nskveerdig
praksis sisterende kliniske | eksisterende kli-

databaser niske databaser
Klinisk forskning Pakravet, udfgres | Pakraevet, udfares | Ikke aktuel
Specialer der specielt forud- | Onkologi, patologi, billeddiagnostik, | patologi

Tabel 1

Indledning - Jjenregionens kraeftformer og disses aktuelle be-

handling

Behandling og diagnostik af okuler cancer og anden neoplasi fglger samme forlab,
bruger samme ressourcer og behandles efter felles retningslinier i Dansk Oftalmo-
Onkologisk Gruppe (DOOG).

Cancerformer i gjenregionen falder naturligt i tre gruppe. Cancer i det indre gje —
intraokuleer cancer — udggeres helt dominerende af maligne uveale melanomer
(55/ar), hvortil kommer andre meget sjeeldne former, specielt retinoblastom (5/ar)
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samt metastaser. Cancer i gjenhulen — orbital cancer — som omfatter dels primeer
cancerformer udgaet fra gjenhulens vav, dels tumorer som led i generaliserede
cancerformer specielt malignt lymfom. @jenlagscancer er primzrt basalcellecarci-
nomer.

Den oftalmologiske udredning, diagnostik, behandling og opfalgning sker for de to
farste gruppers vedkommende ved de to samarbejdende gjenafdelinger ved Rigs-
hospitalet og Arhus Universitets Hospital som er deltagere | DOOG. Den volu-
menmassige fordeling mellem disse to afdelinger er ca. 3/1 — RH/AUH. Der er
gensidig visitation og feriedaekning mellem afdelingerne og en vis subspecialise-
ring. AUH behandler alle retinoblastomer (5/DK/&r) og RH behandler de fleste or-
bitale tumorer. RH behandler specielt orbitale barnetumorer og foretager intraoku-
leer tumorresektion (i alt 10/DK/ar). Behandling af cancer pa gjenlag, hovedsageligt
basalcellecarcinomer, foretages pa alle gjenafdelinger i landet. Starre, orbitainvasi-
ve gjenlagstumorer behandles pa de to gjenafdelinger i DOCG.

16.1 Sygdomsforekomst og kirurgisk aktivitet

Intraokulaere tumorer er blevet registreret i Melanomdatabasen pa @jenpatologisk
Institut (JPI1) siden 1946. Antallet af nye tilfeelde har ligget ganske konstant gen-
nem arene med ca. 55 uveale melanomer og ca. 40 andre tumorformer i alt ca. 95
patienter. Dette svarer ganske godt til de foretagne dataudtraek (Tabel 2). Alle pati-
enter med uveale melanomer og ca. 20 patienter med andre tumorer behandles ki-
rurgisk efter retningslinierne angivet nedenfor. Dette antal er dobbelt sa stort som
fundet ved dataudtraekkene (tabel 2) og setter spargsmal ved disse sidstes validitet
idet halvdelen af de foretagne kirurgiske indgreb ikke er fundet.

Orbitale tumorer er registreret i Orbitadatabasen ved @PI for de sidste 30 ar. Antal-
let af benigne tumorer er svagt stigende gennem arene, mens antallet af maligne
tumorer er konstant. Ud fra Orbitadatabasen skal der, efter samme Kriterier som op-
stillet for dataudtraeekkene, vaere pavist ca. 110 orbitale tumorer i 2004, hvilket er i
samme starrelse som fundet ved dataudtreekkene (tabel 2). Naesten alle orbitatumo-
rer behandles kirurgisk evt. suppleret med radioterapi. Antallet af opererede tumo-
rer i orbita i 2004 skal derfor veere ca. 100, hvilket igen er fundet i samme starrel-
sesorden ved udtreekkene.

Antallet af diagnosticerede og behandlede gjenlagstumorer er i en starrelsesorden

som angivet i dataudtreekkene dersom disse sammenholdes med data fra @PI’s ge-
nerelle patobase.
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CKE 60, 65, CKW 99
TCH 20,30,
TCK 10, 20, 30

2004 Intraokulzer cancer Orbital cancer @jenlags-
cancer
Datakilde LPR @PI LPR @PI LPR
Antal patienter |93 95 98 110 1025
Antal patienter | 37 70 114 110 264
der opereres
Diagnosekoder | C 61.0; C 69.1-69.4; C 69.5; 69.6; 69.8; 72.3 C44.1;44.3
C69.9;72.3 D 31.6; 31.6 33.3; 48.7
D 31.2-31.4; D 31.9
Operationskoder | CDC 00, 10, 20, CAA 10, 20, 30, CBB 30, 35, 40,
CFC 00, 10, 20, CAB 00, 10, 40 50, 99
CHA 10, 20 CAD 00, CCA 10, 40, CCB 10,
CHE 10, CHF 00, CKA 00
CHW 99 CKE 00, 10, 15, 40,

Tabel 2. Data udtrukket fra Landspatientregistret og fra @je Patologisk Institut efter kriterierne i den

falles udtreksbeskrivelse (se tabel bilaget).

16.2 Patientforlgb og opgavevaretagelse i afdelinger med ho-

vedfunktion eller specialiseret funktion

Det initiale forlgb:

Primaer diagnostik foretages i gjenlaeegepraksis. Herfra henvises enten direkte til en
af de to afdelinger i DOOG eller til lokal/lands-landsdels-gjenafdeling. Pa disse
sidste foretages bekraftende diagnostik med oftalmoskopi, gennemlysning, ultra-
lydsundersggelse og evt. CT/MR scanning, hvorefter cancerpatienter henvises til

en af de to afdelinger under DOOG.

Et typisk patientforlgb for en patient med chorioidalt melanom illustrer dette:

64-arig mand med synstab for det ene gje henvender sig til sin praktiserende gjen-
lege. Ved oftalmoskopi ses en nethindelgsning pa det syge gje, hvor synsstyrken er
faldet drastisk til fingertelling. @jenlegen finder ikke udlgsende arsag til nethinde-
lgsningen og henviser til den lokale gjenafdeling. Ved undersggelsen fa dage sene-
re pa gjenafdelingen findes ved ultralydsundersggelse tumordannelse under den af-
lgste nethinde og patienten henvises akut til gjenklinikken pa RH. Neeste dag sup-
pleres diagnostikken med gennemlysning, MR-scanning af orbitae, ultralydsunder-

sggelse af leveren for metastaser, rtg. af thorax samt blodprever (levertal).

Da patienten ikke har tegn pa metastaser, og da tumor ved ultralydsvurderingen
udmales til en hgjde pa 4 mm. og en sterste brede pa 12 mm. tilbydes og foretages i
GA pasyning af Ru-Rh plade pa gjets yderside ud for tumor. Peroperativt tages bi-
opsi fra tumor mhp.cytologisk og kromosomal analyse. Patienten gar hjem dagen
efter operation og genindlagges efter at fuld straledosis (100 gy til tumortoppen)
er naet (typisk 1 — 2 uger) og genindlagges til fiernelse af stralepladen, hvilket fo-

retages i LA.

Patienten fglges herefter klinisk i minimum fem ar. De farste kontroller sker hver
tredje maned, hvorefter tidsintervallerne gges saledes at de to sidste kontroller lig-
ger med 1 ars mellemrum. Ved hver kontrol foretages klinisk undersggelse, ultra-
lyd og leverprgver. Ved mistanke om manglende eller utilstraekkelig effekt supple-

res med transpupiller termoterapi udfgrt med infrargd laser.
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Generelle opgaver ved de to oftalmo-onkologiske teams under DOOG

Hvert af de to teams indbefatter de 3-4 gjenleeger som varetager den kliniske onko-
logiske service af alle typer cancer i gjenregionen. Den diagnostiske udredning om-
fatter okulaer billeddiagnostik udfart i afdelingerne (Ultralyd og UBM, evt. med
dopplerteknik, fluorocensangiografi, fundusfotografi og tumorvolumen bestemmel-
se med ultralyd). Dette skal suppleres med CT og MR scanning og lever-
ultralydsundersggelse.

Behandling af intraokulaere tumorer med radioaktive plader kraever lgbende bereg-
ning og vedligeholdelse af et tilstraekkeligt stort udvalg af aktive straleplader. Hvert
behandlerteam har derfor teet samarbejde med en specialinteresseret radiofysiker.

Intraokuleere tumorer falges efter primarbehandlingen hver tredje maned og be-
handlingen suppleres med transpupiller laser-termo-terapi og eventuelt fotosensi-
biliseret laserterapi (PDT).

Anbefaling

o Behandling af intaokulaer og orbital cancer i Danmark bgr udelukkende
forega pa de to afdelinger under DOOG - @jenklinikken, RH og @jen-
afdelingen Arhus Universitetssygehus.

¢ Visitation, diagnostik og behandling sikres den ngdvendige kvalitet ved
at alle gjenafdelinger falger de faelles nationale kliniske retningslinier
udarbejdet af DOOG.

16.3 Antallet af operationer pr. kirurg og pr. afdeling — volumen
og kvalitet

Da antallet af intraokulaere og orbitale tumorer er lavt (ca. 150/DK/ar), har oftalmo-
logien organiseret sig i en national samarbejdende gruppe bestaende af et cancer-
team fra hver af de to gjenafdelinger, som deltager i DOOG. Der straebes mod at
der i hver af de to teams er to uddannede bagre segmentkirurger til at varetage be-
handlingen af intraokuleere tumorer og to uddannede orbitakirurger til de orbitale
lesioner.

Disse 2 x (2+2) specialleeger kan ikke opretholde en tilstraekkelig rutine ved blot at
foretage onkologisk klinisk arbejde, og indgar derfor i de to afdelingers
bagreafsnitsteams og orbita-oftalmoplastiske teams. Lager i disse teams har ugent-
lig 4-6 kirurgiske indgreb i regionen i generel anzstesi samt for de orbitale laeger
desuden 4-6 mindre indgreb i lokal anestesi. Dette volumen sikrer, foruden at hver
kirurg kan pabegynde mindst et nyt cancerforlgh pr. maned, ogsa en lgbende kirur-
gisk robusthed i systemet. Det vagtmaessige aspekt sikres ved felles ferieplanlaeg-
ning mellem involverede leeger ved de to afdelinger.

Der foreligger ikke opgarelser over antal operationer en oftalmo-onkologisk kirurg
skal udfgre for at opna internationalt niveau. Imidlertid er der overalt i den vestlige
verden sket samme udvikling saledes at oftalmologisk cancer foretages pa ganske
fa centre hvert med fa specialiserede kirurger. | de gvrige Nordiske lande sker be-
handlingerne saledes ogsa pa 1 — 3 centre. England deaekkes for >90 % ved 6 centre.
Danmark kunne saledes daekkes effektivt a blot et center, men den udviklede struk-
tur med to samarbejdende afdelinger i en felles gruppe sikre korte afstande til de
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mange kontroller over flere ar samtidig med at et internationalt behandlingsniveau
er opnaet.

Anbefaling

¢ De to oftalmo-onkologiske teams i DOOG fastholdes og sikres pr. team
2 speciallaeger til intraokulaere cancerformer og 2 speciallager til orbi-
tale cancerformer som minimumstal.

e Antal operationer pr. kirurg skal vaere 10/ar idet der samtidig sikres at
disse deltager i tilsvarende kirurgi med minimum 50 indgreb/ar.

16.4 Specialleegedaekning pa afdelinger med hovedfunktion eller
specialiseret funktion

16.5 Leegelige kompetencer og efteruddannelse

Den internationale kvalitet i kraeftbehandlingen som eftersparges i Kreeftplan 11 er
opnaet i den nuvaerende struktur i Danmark med samarbejdet i DOOG. Der eksiste-
rer ikke et international formaliseret oftalmo-onkologisk fagomrade eller en ud-
dannelse til okuler cancerkirurg. Imidlertid har de nuvaerende specialleger som
yder den oftalmo-onkologiske service via DOOG gennem de sidste 20 ar veeret
centralt involveret i alle betydende internationale samarbejder om okuler cancer.
DOGC-medlemmer er saledes fortsat aktive i ledelsen af Ophthalmo-Oncology-
Group i EVER og i EORTC, og de samme personer er undervisere ved alle bety-
dende internationale kongresser og kurser i oftalmo-onkologisk diagnostik, be-
handling og forskning.

Den uddannelsesmassige forpligtelse deekkes ved optreening af dedikerede talenter
ved de to afdelinger og ved udveksling mellem afdelingerne. Funktionstiden for en
uddannet oftalmo-onkolog er ca. 20 ar og uddannelsestiden efter specialleege-
kompetence er ca. 5 ar. Der er derfor lgbende en oftalmologisk specialist under ud-
dannelse til oftalmo-onkolog i Danmark. Dette uddannelsesforlgb omfatter typisk
studieophold ved tilsvarende centre i udlandet.

Det er ngdvendigt at de ganske fa oftalmo-onkologiske kirurger i Danmark sikres
arlig deltagelse i internationale kurser og studieophold.

Anbefaling

e Oftalmologiske specialleeger indenfor fagomradet oftalmologisk can-
cerbehandling skal veere efteruddannet sa de har ekspertfunktionskom-
petencer, der sikrer dem medlemskab og deltagelse i internationale oku-
lere cancergrupper.

e Den enkelte okulaere cancerkirurg skal sikres arlig deltagelse i interna-
tional made- og kursusvirksomhed indenfor fagomradet. Aktiviteten
skal arligt rapporteres sammen med afdelingens gvrige aktiviteter.
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16.5.1 Seerlige kompetenceforhold

Det er ngdvendigt at de oftalmo-onkologiske teams ogsa omfatter hjelpepersonale.
Pleje er ofte ikke kompliceret, men kraever stor menneskelig indsigt idet bade syn
og liv er truet ved okuler cancer. Quality of life analyser og opfalgen er ngdvendi-
ge, patreengende tiltag og databaser for dette ma snarest oprettes.

Pa de starste internationale centre foretages en vasentlig del af patientinformatio-
nen og vejledningen i gjenprotesebrug, optraning i engjethed, opfelgen pa quality
of life aspekter samt den lgbende dataregistrering af sygeplejersker med oftalmo-

onkologisk efteruddannelse.

Anbefaling

e Ved de to gjenafdelinger i DOOG ansettes sygeplejerske med seerlig
kompetence i gjencancerpleje. Det skal samtidig sikres at denne kom-
petence vedligeholdes.

16.6 Kirurgisk kapacitet

Se 16.4.

16.7 Kliniske retningslinier

Der anvendes falles kliniske retningslinier og behandlingsprotokoller i de to teams
under DOOG. Aktuelt er de to vigtigste primare intraokuleere cancerformer - ma-

lignt uvealt melanom og retinoblastom udformede og godkendt. Orbital cancer fo-
religger i farste udgave, men mangler endelig godkendelse.

Anbefaling

o Kiliniske retningslinier og behandlingsprotokoller for alle intraokulere
og orbitale cancerformer skal udformes.

o Alle kliniske retningslinier og behandlingsprotokoller skal veere tilgeen-
gelige online

16.8 Klinisk dokumentation af aktivitet og behandlingskvalitet
med opfalgning pa resultaterne

Der findes aktuelt fem databaser for cancer i gjenregionen. Databaserne er veleg-
nede til kontinuerlig monitorering af parametre som overlevelse, kirurgisk radikali-
tet, diagnostisk sikkerhed, prognostiske faktorer, kliniske projekter og forskning.
Databaserne er ikke velegnede til evaluering af den enkelte kirurg eller de per- og
postoperative komplikationer.

Melanomdatabasen ved @PI har samlet alle histopatologiske data pa uveale me-
lanom patienter siden 1946. Siden begyndelsen af 1980 har databasen veeret elek-
tronisk. Den har i samme periode ogsa indsamlet alle tilgeengelige kliniske data for
patienterne ved diagnosetidspunkt. Databasen opsamler ikke systematisk follow-
ups. Disse sker som led i den forskning som inddrager databasen.
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Melanomdatabasen vedligeholdes af forskerne ved @PI. Databasen forberedes i
disse ar til samkaring med tilsvarende europaiske databaser. | DOOG forberedes
Melanomdatabasens brug som national, centraliseret database for intraokuler can-
cer.

Melanomdatabasen ved @jenafdelingen, Arhus Universitets Sygehus er en
forskningsdatabase som primart rummer data for patienter behandlet pa dette ho-
spital. Databasen er dannet i forskningsgje, og skal indga i den felles nationale da-
tabase.

Retinoblastomdatabasen rummer Kliniske data pa alle danske retinoblastombgrn.
Databasen vedligeholdes af @jenklinikken, Arhus Kommunehospital.

Orbitadatabasen blev oprettet 1997 og omfattede da alle histologisk verificerede
neoplastiske laesioner i orbitae i Danmark fra og med 1974. Databasen rummer for-
uden histopatologiske data et kort ekstrakt af kliniske data pa patienterne. Databa-
sen opdateres lgbende. Den er lokaliseret til @P1 og vedligeholdes der og fra orbita-
teamet pa @jenklinikken, Rigshospitalet.

Cancerregistret indeholder siden 1947 summariske kliniske data pa alle uveale
melanom patienter og er en vigtig informationskilde ved epidemiologiske undersg-
gelser

Databaserne er under bearbejdelse med henblik pa at sammenkares til en national
database under DOOG. Der er ikke afsat ressourcer til dette arbejde.

Anbefaling
o De eksisterende oftalmologiske cancerdatabaser samarbejdes til en da-
tabase.
e Databasen suppleres med data som sikrer monitorering af behandlings-
kvalitet

e Der afsattes gkonomiske midler til dette arbejde og til en lgbende op-
datering og drift af databasen.

16.9 Kirurgisk klinisk kraeftforskning

Danmark har en lang og god tradition for forskning i okulaer cancer. Forskningen er
gennem arene primaert udgaet fra @jenpatologisk Institut og de to oftalmo-
onkologiske teams i DOOG.

Der er en konstant produktion af basal videnskabelige og kliniske arbejder. Aktuelt
er 4 ph.d.-studier i gang ved DOOG.

| de naermeste ar er udforskningen af de kromosomale forstyrrelser som findes i
uveale melanomer i centrum. Tab af det ene kromosom nr. 3 synes saledes at veere
en af de vigtigste prognostiske faktorer for overlevelse. Forstaelse af dette forhold
og udviklingen af effektive kliniske analysemetoder pa biopsimaterialer er patren-
gende.
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Anbefaling

o Det frodige forskningsmiljg ved de to afdelinger under DOOG fasthol-
des og udbygges

o Miljgerne sikres tilstreekkelige forskningsmidler og arealer.

e Udveksling med tilsvarende internationale grupper sikres.

16.10 Samarbejde med andre specialer

@jenregionen er af beskeden stgrrelse men rummer organerne for en af vore vee-
sentligste sanser. @jnene er desuden placeret i intim naerhed med hovedets gvrige
vigtige organer og funktioner. Cancerudvikling og behandling af cancersygdomme
i gjenregionen er derfor afhaengig af et teet og velfungerende samarbejde med man-
ge andre leegelige specialer. Dette samarbejde kan beskrives som fungerende i

o Multidisciplinar teamfunktion

e Andre specialers tilstedeveerelse

16.10.1 Det multidisciplinaere team DOOG

Den Igbende behandling af patienter med cancer i gjenregionen varetages af speci-
allzegerne i de to oftalmo-onkologiske teams i teet formaliseret samarbejde med fa-
ste specialleeger fra en raekke specialer, med hvem der afholdes falles konferencer:

Patologer

Den histopatologiske analyse af alle biopsier og alt opereret veev foretages af @jen-
patologisk Institut, Kgbenhavns Universitet. Her ydes ogsa hastemikroskopi
(frys/udstrygninger/imprints) samt visse genetiske analyser (in situ hybridisering)

Onkologer

Beregning af Ru-Rh-plader, I"~—plader og behandling med fokuseret ekstern be-
straling sker i samarbejde med onkologer tilknyttet DOOG. Tilsvarende formalise-
ret tilknytning findes til de bgrneonkologer som er involverede i behandlingen af
retinoblastombgrn. Onkologerne sikre samtidig en effektiv behandling af patienter
med okuleert lymfom og med metastaser til gjenregionen.

12
|5

Anbefaling

e Samarbejdet i det multidisciplingere team DOOG fortsattes og udbyg-
ges ved RH og AUS.

16.10.2 Andre specialers tilstedeveerelse

Angstesi
Tumorresektion af intraokulere svulster er en ny lovende operationsteknik som
imidlertid kraever hypotensiv anastesi udfgrt af treenet anastesiteam.

Billeddiagnostik

Det oftalmologiske speciale leverer selv en veesentlig del af den billeddiagnostiske
undersggelsesteknik. CT, MR og PET-scanning anvendes i forskellig kombination
diagnostisk ved alle intraokulere og orbitale cancerformer. Specielt CT-scanning
anvendes desuden i det kliniske efterforlgb for orbitale cancerpatienter. Ultralyds-
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undersggelse af leveren er den mest falsomme undersggelse for metastaser ved
uvealt melanom. Behovet for hyppige kontroller kan vanskeligt deekkes for tiden.

Genetik

Behandling af retinoblastom kraever et ogsa genetiker for at fastsla om der forelig-
ger en arvelig mutation, hvilket findes i ca. ¥z af patienterne. Genetisk vejledning er
her et absolut krav. Det samme behov stiller behandlingen af de hgjmaligne orbita-
le bgrnetumorer. Og ma forudses ved de fleste uveale melanomer.

Plastikkirurgi og Hoved-hals-kirurgi
Udbredte orbitale tumorer behandles i samarbejde med kirurger fra de tilgreensende
specialer plastikkirurgi og hoved-hals-onkologi.

Neurokirurgi
Tumorer i nervus opticus og i apex orbitae opereres ved adgang gennem kraniet.
Disse indgreb foretages i samarbejde med neurokirurger.

Der er saledes en stor bergringsflade til mange specialer. Den personlige relation
med hyppige konsultationer og feelles kirurgiske indgreb er ngdvendig og sikrer en
smidig og effektiv patientbehandling. De nuvarende oftalmo-onkologiske teams er
dele af store oftalmologiske afdelinger med et stort kirurgisk volumen i bagre seg-
ment og orbita. Disse afdelinger skal af hensyn til samarbejdet, beskrevet ovenfor,
veere placeret i store universitetssygehuse som rummer alle de anfarte specialer.

Anbefaling

¢ De oftalmo-onkologiske teams forankres i universitetsgjenafdelinger
placeret i hospitaler hvor, samarbejde med fglgende specialer kan ske
ubesveeret: anastesi, billeddiagnostik, genetik, plastikkirurgi, hoved-
hals-kirurgi og neurokirurgi.
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17 @vre gastrointestinale kraeftformer
— Dansk Kirurgisk Selskab og Dansk
Gastroenterologisk Selskab

Udarbejdet af professor, dr.med. Claus Hovendal, Odense Universitetshospital, Ki-
rurgisk afdeling A, og overlege, dr.med. Lars Bo Svendsen, Rigshospitalet, Kirur-
gisk Gastroenterologisk Klinik 2122, pa vegne af Dansk Gastroenterologisk Sel-
skab og Dansk Kirurgisk Selskab.

Pa grund af eget fagomrade er kolorektal cancer behandlet serskilt.

Hovedanbefalinger fra Dansk Kirurgisk Selskab og Dansk
Gastroenterologisk Selskab

@vre gastrointestinale kreeftformer

Anbefalinger anfgrt | Esophagus, Pancreas Primaer og sekundeer

som minimumstal Cardia og ven- lever cancer
trikel !

Behandlende afdelings

funktions klassifikati- Hgjt specialiseret funktion

on

Antal patienter pr. af- 120-160 120-160 120-160

deling

Antal operationer pr. 15 15 15

Kirurg

Befolkningsgrundlag > 1.000.000 > 1.000.000 > 1.000.000

pr. afdeling

Kompetencekrav til Fagomrade specialist

kirurgen

Anvendelse af natio- Pakravet

nale kliniske retnings-

linier

Dokumentation af kli- | Ved udvalgte indikatorer og brug af kliniske databaser. For

nisk praksis esophagus, cardia og ventrikel cancer databasen er etableret
2003 (DECV)

Klinisk kreft forsk- Pakravet

ning

Specialers der specielt | Onkologi, Patologi, Billeddiagnostik, thoraxkiururgi og evt pla-

forudsaettes samarbej- | stikkirurgi

de med

1) Antal operationer ses samlet for esophagus og cardia samt proximal ventrikel cancer, da den grund-
leeggende teknik er ens.

2) P& landsbasis udfares et mindre antal operationer (2-3) pr. &r for gvre esophaguscancer. Disse ope-
rationer udfgres med et frit tyndtarms transplantat og i teet samarbejde med @re-Naese-Hals speciali-
ster og plastikkirurger

Indledning

Specialeplanlaegningen fra 2001 anbefaler, at alle disse cancerformer henvises til
behandling pa en af de 5 lands-/landsdelsafdelinger. Dette sker imidlertid ikke ge-
nerelt, og specielt esophagus og ventrikelcancer opereres fortsat lokalt (19 og 37
afdelinger i perioden 2001 til 2004 med en respektiv hospitals mortalitet pa 8,1 %
(6,04-10,4) og 8,21 % (6,0-10,4) (1).
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For alle typer af de gvre gastrointestinale cancerformer indebarer behandlingen
anvendelse af avancerede kirurgiske teknikker. Da mindre end 50 % af patienterne
kan reseceres med kurativ intention indeberer behandlingen af disse cancere ogsa
en hgijt specialiseret palliativ funktion.

Pa grund af en betydelig perioperativ mortalitet (op til 25 %) har palliative operativ
Kirurgi normalt ingen plads, bortset fra hos patienter med ventrikel cancer og som
aflastende indgreb ved pancreas ceancer. Det er derfor pakraevet, at den praeopera-
tive undersggelse og stadieinddeling er s&rdeles ekstensiv som basis for valg af
behandling. Kun ved pracis stadieinddeling praeoperativt undgar man operative
indgreb pa patienter, som bedre kan hjalpes med anden metodik (endoskopi, strale-
kemoterapi mm). Dette kraever avancerede teknikker som kun i vaesentlig omfang
forefindes pa lands-/landsdels sygehusene. Ved avancerede teknikker til udredning
forstas endoskopisk ultralyd, savel intraluminalt som ved laparoskopi, 3 faset mul-
tislice CT, MR skanning og PET-CT skanning.

Teknikken i den kirurgiske behandling af gvre cancerformer er detaljeret og kraever
samarbejde flere afdelinger imellem, oftest i feelles operationsteams af thorax-
kirurger og abdominal kirurger. Efterforlgbet er hyppigt praeget af anastomose - og
helingsproblemer. Kompleksiteten af specielt de leverkirurgiske indgreb gges i takt
med udbredelsen af leverbesparende indgreb (segment resektioner med anvendelse
af intra-operativ ultalyd og teknikker til lokal tumor destruktion). Desuden er be-
handlingen meget individuel baseret, blandt andet pa patientens almentilstand, ana-
tomiske forhold og tumors biologi. Der er saledes store krav til pleje af denne pati-
entgruppe.

17.1 Sygdomsforekomst og kirurgisk aktivitet

Der er ca. 4.000 tilfelde af gvre abdominal cancer i Danmark pr ar - heraf udger
esophagus, cardia og ventrikelcancerne (ca. 900), pancreas cancere (ca. 770) og
cancer i lever (primare som sekundzre til operativ vurdering (ca. 2.200 anslaet ud
fra antallet af kolorektalcancer patienter med levermetastaser). Antallet af patien-
ter, der aktuelt kan vurderes operable, er ca. 50 %, men for cancer i lever er tallet
stadigt stigende pa grund af leverbesparende kirurgiske metoder.

Med hensyn til fordelingen af patienternes sammensetning kan man benytte **20-
reglen”:

20 % Darlig AT

20 % Metastaser

40 % Lokal avanceret

20 % Radikal resektion (RO-resektion)

Dvs. fx ca. 150 patienter med pancreas cancer skal
opereres med RO resektion pr ar. Dette geelder for alle
tumortyperne. Totalt set skulle saledes 800 patienter
med de omtalte cancertyper opereres i Danmark.

m Darlig AT

| Metastaser

m Lokal avanceret
@ Radikal operation

Denne procentdel er i overensstemmelse med operationstallene for spisergrscancer,
og mavesakscancer, mens tallene for lever og bugspytkirtel cancer (fra LPR 11)°)
er meget lavere end estimeret (5-7 % mod 20 %).

1)Tallene fra LPR giver ikke et retvisende tal da opgerelser fra de forskellige store centre (egne kommunikationer)
og fra DECV databasen afspejler en starre resektionsaktivitet.
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Der er mange internationale opgerelser, som viser, at resektion af levermetastaser
medfarer en 5-arsoverlevelse pa 25-40 %. Imidlertid er det ofte kun ca. 10-20 % af
patienterne der, pa trods af indfarelse af “segmentorienteret kirurgisk resektion”, er
teknisk operable. Derfor er der et stort behov for andre metoder til lokalbehandling
af levermetastaserne.

| Danmark rader man over RFA (radio frequency ablation) og stereotaktisk strale-
behandling som to lovende alternative metoder til lokalbehandling af levermetasta-
ser.

Pancreas cancer er en hurtigt voksende og ofte klinisk ”stum” cancer form. Pa den
baggrund er en betydelig del af patienterne lokalt avancerede pa operations-
tidspunktet. Kun RO-resektion (tumor-fri resektion) ber udfgres, men det kan i fa
tilfeelde veere ngdvendigt at foretage R1/R2 resektion (efterladt tumorvav), idet
man er naet til et "point of no return” i selve dissektionen. R1/R2 resektioner bar
andrage maksimalt 5 % af de resecerede.

Duodenal cancer og neuroendokrine tumorer (NET) kan ogsa kraeve pankreatiko-
duodenektomi, og disse patienter bgr opereres med samme metodik og undersggel-
sesprogram som ved cancer pancreatis

Nedenstaende tabel viser 2004 tal fra Landspatientregistret. Tallene fra LPR er ud-
trukket som anfart i den feelles udtraeksbeskrivelse i tabel bilaget. | bilaget vises tal-
lene fordelt pa sygehuse. Tal fra en landsdaekkende klinisk database findes samlet
fra halvdelen fra 2003 og 2004 og er derfor ikke anfart.

Tallene fra LPR pa antal patienter, der opereres, er oplagt for lave, men da alle tal
er fremkommet ved samme udtraeksmade pa de forskellige regioner og sygehuse
(se bilag), ma vi ga ud fra, at den indbyrdes procentuelle fordeling af operationer er
korrekt, bortset fra region "Midtjylland”, hvor tallene er meget for lave (personlig
meddelelse og DECV databasens arsrapport).
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Antal opererede patienter i 2004 med gvre gastrointestinale kraftformer

Esophagus, cardia og Pancreas Levercancer

ventrikel
Datakilde LPR LPR LPR
Antal patienter 919 768 980
Antal patienter pr. 17,1 14,2 18,1
100.000
Antal patienter der ope- 201 57 51
reres (240Y) (45Y) (53Y)
Samlet antal operationer 1035 197 354
Antal resektioner pr.
100.000 3,7 1,1 1,0
Diagnosekoder C 15.0-16.9 C 24.1;25.0-25.9 C522.0-22.1

C78.7

Operationskoder JCC10 JLC10-30 JJB 10-53

JDC40 JJA 43

JCC10 (thorakal)

JDD00

JDDOO (gastrektomi)

JDCO00 (B 1)

JDC10 (B 1)

JDC11

JDC96

JDC97

Tal udtrukket fra Landspatientregister efter kriterierne i den faelles udtreeksbeskrivelse (se tabel bilag)
og med de anfgrte diagnose- og operationskoder.

1) Tallet referer til palliative indgreb. For gvre GI cancere er dette stent, argon plasma koagulation og
afledende operationer, for pancreas er det afledende operationer og for levertumorer drejer det sig om
lokale indgreb pé lever (destruktion af patologisk levervav).

17.2 Patientforlgb og opgavevaretagelse i afdelinger med ho-
vedfunktion eller specialiseret funktion

Primar diagnosticering af de gvre gastrointestinale cancerformer finder primaert
sted pa de afdelinger hvortil patienten er blevet henvist. Der foregar en initial sta-
dieinddeling pa primer afdelingerne med henblik pa konstateringen af operabilitet.
De patienter, der skannes operable af primzarafdelingen udredes herefter videre pa
lands-/landsdels sygehusene. De hgjt specialiserede afdelinger foretager i visse re-
gioner hele denne udredning og operationsvurdering. For de sygdomme for hvilke
der er nationale kliniske retningslinier sikres forlgbet gennem disse.

For konkret at illustrere et patientforlgb, resumeres her et typisk forlgb for en pati-
ent med cardia cancer, der fglger de gvre G-I kraeft retningslinier:

65 arig kvinde med tiltagende synkebesvar gennem 4 mdr., henvises efter gastro-
skopi har vist stenoserende tumor 38 cm fra tandrakken. Biopsi har vist adenocar-
cinom. Preeoperativt foretages rantgen af thorax, ultralyd af halsregion og lever,
CT thorax og abdomen, endoskopisk ultralyd med biopsi af lymfeknuder ved trun-
cus coeliacus. Ved det operative evaluering med laparoskopisk ultralyd, findes lo-
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kaliseret tumor med sma lymfeknuder lokalt ved tumor. Operationen omfatter tho-
racoabdominal cardiaresektion, esophago gastrostomi, omentektomi, udvidet lym-
feknude ekstirpatoin i thorax og abdomen. Patienten henvises til postoperativ stra-
le-kemoterapi og kontrolleres herefter lgbende i 1-5 ar pa onkologisk/kirurgisk af-
deling. Da majoriteten af patienter far tilbagefald og skal have yderligere kemote-
rapi og eventuel stent behandling ber kontrollen forega enten pa kirurgisk eller
onkologisk afdeling, men med feelles konference beslutninger.

Efter kirurgisk behandling med avancerede teknikker og postoperativ onkologisk
behandling skal der foretages lgbende efterkontrol. Dette kontrolforlgb indebeerer,
at patienten fortsat skal have kontakt med afdelingen med hgjt specialiseret funkti-
on

Anbefaling

o Atalle kirurgiske afdelinger fglger de felles nationale kliniske retningsli-
nier for de individuelle cancerformer for at sikre sammenheng i behand-
lingsforlgbet mellem afdelinger med hovedfunktion og afdelinger med
hait specialiseret funktion.

17.3 Antallet af operationer pr. kirurg og pr. afdeling — volumen
og kvalitet

Esophagus, cardia og ventrikel cancer

Der er tidligt beskrevet en relation mellem resultaterne af esophagus operationer og
volumen af patienter (2). Kirurger der udfarte mindre end 6 operationer om aret
havde en mortalitet pa 39,4 % medens kirurger med flere end 6 operationer havde
en mortalitet pa 21.6 %. Samme Kkorrelation er vist senere (3). Der er dog evidens i
litteraturen for at man kan opna lige sa gode resultater pa mindre hospitaler, med
kirurger som kun opererer et mindre volumen, men har speciel interesse i omradet
(4). Specialist treening kan formentlig reducere starre forskelle i resultaterne og sy-
nes at have en betydelig indflydelse pa kvaliteten af kirurgien.

Sutton (5) har beskrevet betydningen af indlsringskurven for esophagus cancer Ki-
rurgi ved at analysere 5 kohorter af patienter. Han fandt en signifikant reduktion i
mortalitet og morbiditet over tid. Hvad der var vigtigere var kvaliteten af kirurgien
blev bedre over tid bedemt ud fra antal fjernede lymfeknuder og det medfarte en
gget overlevelse i de sidste kohorter.

Det vigtigste er maske at blive opereret af et lille lokalt team af specielt interesse-
rede kirurger, med fastlagte standarder for kvaliteten (6,7). Der er evidens for at
veltreenede og superviserede kirurger kan opna identiske resultater (8). Der ber sa-
ledes stilles krav om solid treening og kontinuerlig uddannelse. Der er ogsa studier,
der demonstrerer at volumen i sig selv ikke er en kvalitets faktor (9).

| Danmark er det med det lave volumen vanskeligt at demonstrere en direkte sam-
menhang mellem mortalitet og volumen. Indenfor esophagus kirurgien er der dog
en entydig relation, idet afdelinger med et antal operationer pa henholdsvis <5, 5-
20 og >20 har en hospitals mortalitet pa 22,2 % (12,7-34,5), 3,3 % (11,8-7,04) og
8,3 % (6,2-12,6 %) (10). Den samme mortalitet for ventrikel cancer er ca. 8 % (3,7-
15,9) og uafhangig af volumen. | perioden 1996 til 2004 var der 19 afdelinger der
udfgrte mindre end 5 esophagus operationer om aret og kun fire afdelinger der ud-
farte over 20 operationer om aret (1).
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Samlet kan man konkludere, at volumen spiller en rolle selv for den treenede Kirurg
(11-21). Den stgrste chance for at opna et godt resultat og kvalitet i kirurgien, er en
fortsat uddannelse og multidisciplinere behandler teams med fa faste dygtige ki-
rurger.

Data om hospitalsvolumen og mortalitet efter kirurgi er meget heterogene, bade
hvad angar de enkelte faktorer, men ogsa med modsigende konklusioner, idet der
findes enkelte hgj volumen centre med darlige resultater. De markant bedste resul-
tater opnas dog pa hgjvolumen centre.

Pancreas cancer

Volumen har betydning. Der er bedre resultater i hgj-volumen centre (> 20-25 re-
sektioner/ar), men det ngdvendige minimumsantal af resektioner pr. ar er ukendt
(22,23,24). Volumen har betydning for kvaliteten og resultaterne bade med hensyn
til postoperativ morbiditet, 30-dages mortalitet og langtidsoverlevelsen, men ogsa
sadan at den positive effekt af volumen bliver ved med at gges. Men ogsa af hen-
syn til resultaterne efter palliation og for at de enkelte centre kan opretholde eks-
pertisen vedrgrende avanceret praeterapeutisk udredning, er stort volumen ngdven-
dig. Desuden er volumen essentiel i forbindelse med oplaring og uddannelse af al-
le faggrupper.

Lever cancer Kirurgi

Der foreligger ingen trovaerdige estimater af, hvor mange leverresektioner en Ki-
rurg ber foretage arligt, men for at deekke funktionen aret rundt pa hgjt niveau er
det ngdvendigt med et team af 3-5 kirurger.

Anbefaling

Antal operationer pr. kirurg og pr. afdeling pr. ar angivet som minimumstal
o Radikale thoraco - abdominale resektioner / ventrikel resektioner:
o0 Operationer pr kirurg 15
o0 Operationer pr hospital: 40-45"
o0 Operationer pr. afdeling med uddannelsesforpligtelse: 80
o Radikale Pancreas resektioner

0 Operationer pr Kirurg: 15

o0 Operationer pr afdeling: 40-45
e Onkologiske lever resektioner

o Operationer pr Kirurg: 15

o0 Operationer pr afdeling: 40-45

! Operationerne foregar som en teamfunktion sammen med thoraxkirurger
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17.4 Specialleegedeekning pa afdelinger med hovedfunktion eller
specialiseret funktion

For at sikre tilstreekkelig robusthed, sa der ogsa i ferieperioder o. lign. kan vere
kvalificeret speciallegedakning, kreeves minimum 3-5 cancer kirurgisk uddannede
specialleger med ekspertfunktionskompetence ansat pr. afdeling for dermed at sik-
re kapacitet til hgjtspecialiseret behandling pa alle arbejdsdage og som overlage-
vagts funktion. Hver enhed bgar ledes af én specialeansvarlig overlaege (kirurg).

For en enhed med minimumsantallet 120 nydiagnosticerede tilfelde pr. ar skal der,
ud over at vaere 3-5 specialuddannede kirurger, veere fast overlaege/specialleegestab
inden for de deltagende specialer i anastesi, intensiv behandling, billede diagno-
stik, cytologi og patologi. Der bgr veere 2 uddannede kirurger i uddannelse i fag-
omradet pr. team. Der er en hgj hyppighed pa 20-40 % postoperative komplikatio-
ner for patienter, der gennemgar ekstensiv kirurgi med avancerede teknikker. For at
disse svart syge patienter kan handteres adaekvat postoperativt, forudsettes det, at
en hgjtspecialiseret afdeling har et degnberedskab af treenede specialleeger i tilkal-
defunktion, men disse specialleeger behgver ikke specifik uddannelse pa ekspertni-
veau i fagomradet gvre G-I kirurgi.

Anbefaling

o at for de forskellige kirurgiske kraeftformer anvendes fglgende antal
specialleger med onkologisk ekspertfunktion pr. afdeling angivet som
minimumstal:

0 Esophagus - cardia og ventrikel cancer
" An}al kirurger pr. afdeling: 3-5 (afhangig af vagtforpligtigel-
se)
o Pancreas cancer
= Antal kirurger pr. afdeling: 3-5 (afhaengig af vagtforpligtigelse)
0 Onkologiske leverresektioner:
= Antal kirurger pr. afdeling: 3-5 (afhangig af vagtforpligtigelse)

e Daalle 3 typer cancerkirurgi skal kunne forega pa samme hgjtspeciali-
serede afdeling, kan der kun vare en mindre overlapning mellem de
forskellige onkologisk kirurgiske behandlinger teams.

o Der bgr pr. team vare 2 uddannede kirurger i efteruddannelse inden for
fagomradets enkelte onkologiske specialoperationer (gvre Gl, lever og
pancreas).

e At der er speciallegedaekning med kirurgisk kompetence i dggnbered-
skab i afdelinger med hgijt specialiseret funktion, med henblik pa kvali-
ficeret at kunne handtere vagtarbejdet i den postoperative fase

T Da operationerne foregér i et team med thoraxkirurger, skal der ogsé der vare det samme antal spe-
cialister

17.5 Leegelige kompetencer og efteruddannelse

Kreaftplan 11 efterspgrger kirurgi pa internationalt niveau. I en tid med mangel pa
uddannede specialleeger bgr man sikre, at de specialleeger, der varetager de hgjt
specialiserede funktioner, Igbende efteruddannes gennem studieophold og kon-
gresdeltagelse pa internationalt niveau. Udgiften til dette bar veere indeholdt i en-
hedens budget. En rapportering af den individuelle efteruddannelsesaktivitet bear
indga i arlig evaluering af alle afdelinger med hgijt specialiseret funktion.

Hver kirurg skal have fagomradeuddannelse inden for henholdsvis gvre gastroin-
testinal kirurgi og/eller klassisk thoraxkirurgi (for esophagus og cardia teamet), og
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bar opfylde malbeskrivelsen for fagomraderne. @vre abdominal cancerkirurgisk
behandling har ikke veeret et formaliseret fagomrade med ekspertfunktioner under
specialet kirurgi. Traditionelt har enkelte klinikere, som oftest tilknyttet lands-
landsdelssygehusene, tilrettelagt individuelle uddannelsesforlgb. Der bgr oprettes
et fagomrade med tilsvarende uddannelsesbeskrivelse i gvre gastrointestinal kirur-

gi.

Vedligeholdelse af den kirurgiske ekspertkompetence gennem regelmaessig super-
visering har endnu ikke fundet en praktisk form. Det er vurderingen at eksperter
mindst en gang arligt bar operere sammen med en kollega med mindst samme erfa-
ringsgrundlag, og ikke med den samme kollega ar efter ar.

Efteruddannelsen af speciallaeger i kirurgi med henblik pa ekspert kompetence i
fagomradet gvre G-I kirurgi kreever kliniske feerdigheder indenfor diagnostik og
behandling af kreeftsygdomme, mens den feerdiguddannede speciallaege i kirurgi
kun behgver kendskab til udredning af cancersygdomme. Centralisering af de hgjt
specialiserede funktioner indenfor cancer kirurgi vil derfor ikke have negative ud-
dannelsesmassige konsekvenser pa specialleegeuddannelsen, idet udredning fortsat
vil starte lokalt. Opnaelse af kendskab til den hgjt specialiserede behandling kan
lgses via fokuserede ophold pa afdelinger med disse funktioner.

Anbefaling

o Speciallaeger i kirurgi, der behandler gvre gastrointestinale cancere,
skal veere efteruddannet, sa de har ekspertfunktions kompetencer inden
for det nye fagomrade gvre gastrointestinal kirurgi. Disse kompetencer
bar leve op til europaeiske standarder.

o Efteruddannelsesaktivitet og vedligeholdelsestraening for de enkelte
specialleeger med ekspertfunktioner indgar sammen med afdelingens
egne aktiviteter pa efteruddannelsesomradet i et fast skema og medde-
les i afdelingernes arlige rapportering og betales af afdelingen.

17.5.1 Kompetencer hos sygeplejersker der varetager pleje af
cancerpatienter

Sygeplejersker tilknyttet kirurgisk onkologiske afdelinger ber have specialkompe-
tencer/viden inden for videre behandling af disse patientgrupper, idet ca. halvdelen
af patienterne skal have yderligere behandling pa onkologisk afdeling. Kompeten-
cer bar omfatte sygepleje til semiintensive postoperative patienter, intensiv sarpleje
og specielle problemer vedrgrende dren i brysthule og bughule. Sygeplejersker
med erfaring fra thoraxkirurgiske og gvre G-I cancer afdelinger vil kunne opfylde
en del af disse krav.

Anbefaling

e At der pa afdelinger, der varetager pleje af gvre gastrointestinale can-
cerpatienter, er ansat sygeplejersker med specialkompetencer i denne
pleje, og at disse kompetencer vedligeholdes
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17.5.2 Palliation

@vre gastrointestinale kreeftpatienter med uhelbredelig sygdom har erfaringsmaes-
sigt store palliative behov specielt pga. stenoseproblemer i tarm og galdeveje; disse
patienter udger mere end 4/5 af det totale antal patienter, men aflastningsproble-
merne kraever samme ekspertise som de kurative operative indgreb. Pa grund af de
specielle forhold der ger sig geldende vedrgrende palliation af sadanne stenoser
(stent behandling/afledningsoperationer) er det derfor ngdvendigt, at de behandlen-
de afdelinger har kompetence og lgbende uddannelse af savel leeger som plejeper-
sonale inden for palliation.

Anbefaling

e At der pa afdelinger, der varetager palliativ behandling af gvre gastroin-
testinale cancerpatienter, er specialkompetencer inden for palliation,
operabilitets- og resektabilitetsvurdering.

17.6 Kirurgisk kapacitet
17.7 Kliniske retningslinier

Kvaliteten af kraeftbehandlingen er baseret pa anvendelse af opdaterede nationale
kliniske retningslinier med mulighed for lokale tilpasninger. Der foreligger natio-
nale kliniske retningslinier for udredning, behandling og kontrol af esophagus, car-
dia og ventrikel cancer udarbejdet af Dansk Kirurgisk Selskab, Dansk Gastroente-
rologisk Selskab, Dansk Thoraxkirurgisk Selskab, Dansk Onkologisk Selskab og
Dansk Selskab for Cytologi og Patologi (http://www.gastroenterologi.dk/, eller
www.Kirurgisk-selskab.dk). Det videre arbejde med retningslinier ber finansieres
via budgetterne i afdelingerne med hgjt specialiseret funktion. Ansvaret for lgben-
de opdatering af de nationale kliniske retningslinier bgr pahvile disse afdelinger i
teet samarbejde med den nationale gruppe for esophagus, cardia og ventrikel. Der
foreligger endnu ikke retningslinier for onkologisk behandling af lever cancere
(primeere som sekundeere) og ej heller for pancreas cancer behandlingen.

Anbefaling

o Atalle afdelinger, der varetager gvre gastrointestinal cancerkirurgi, skal
falge og bidrage til opdaterede nationale kliniske retningslinier og do-
kumentere dette

o Der skal oprettes faglige rad til udferdigelse af nationale retningslinier
for pancreascancer og onkologisk leverkirurgi

17.8 Klinisk dokumentation af aktivitet og behandlingskvalitet
med opfalgning pa resultaterne

Gruppen for esophagus, cardia og ventrikelcancer (DECV) har pa national basis
etableret en velfungerende klinisk database, hvor alle tilfeelde af esophagus, cardia
og ventrikel cancer fra lands-/landsdels afdelingerne indrapporteres. Pa nuveaerende
tidspunkt bgr databasen udbygges til at omfatte onkologiske parametre.

Data fra databasen er velegnet til kontinuerlig monitorering af parametre som over-
levelse, sygdomsfri overlevelse, kirurgisk radikalitet, per - og postoperative kom-
plikationer og afvigelse fra nationale retningslinier. Endvidere er databasen veleg-
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net til indrapportering af nationale kliniske projekter. Databasen kan anvendes til
standardiseret offentliggerelse af behandlingsresultater. Dataindberetning og bear-
bejdning er omfattende og tidskraevende, men er en obligat forudsatning for kvali-
tetsdokumentation og udvikling. Prioritering af tid til dette arbejde er derfor en for-
udsetning for afdelingens arbejde pa et tilstraekkeligt kvalitetsniveau.

Anbefaling

o Atalle afdelinger, der udferer gvre gastrointestinal cancerkirurgi, 1g-
bende dokumenterer klinisk aktivitet og kvalitet i relevante datasyste-
mer, samt lgbende afrapporterer udvalgte indikatorer og anvender resul-
taterne i forskning, udvikling og forbedring af klinisk kvalitet

17.9 Kirurgisk klinisk kraeftforskning

Klinisk forskning skal vere en naturlig del af aktiviteten pa afdelinger med hgijt
specialiseret funktion. Forskningsaktivitet bar indga som et af de elementer, der lg-
bende dokumenteres og evalueres pa disse afdelinger.

Anbefaling

e Afdelinger der udfgrer gvre gastrointestinal cancerkirurgi som hgjt spe-
cialiseret funktion, er forpligtede til at udfere klinisk kraftforskning

17.10 Samarbejde med andre specialer

Den hgjt specialiserede afdeling, der varetager avanceret kirurgisk behandling af
gvre gastrointestinal cancer, har som forudseaetning et teet og velfungerende samar-
bejde pa flere forskellige niveauer med en raekke andre specialer. Det drejer sig
om bade et multidisciplinaert team samarbejde med andre specialer i den daglige
diagnostiske og behandlingsmaessige kliniske praksis. Og om muligheden for med
mellemrum, hurtigt og adaekvat at kunne treekke pa andre specialer, beskrevet ne-
denfor som henholdsvis

o Multidisciplinar teamfunktion

e Andre specialers tilstedeveerelse

17.10.1 Multidisciplineer teamfunktion

DECV klaringsrapporten anbefaler, at gvre G-1 cancer sygdomme behandles af
specialister inden for fagomradet gvre kirurgi, og at de arbejder i teams med onko-
logi, cytologi og patologi og billeddiagnostisk. Sadanne enheder findes allerede i
Danmark. Behandlingsstrategien bygger pa et naert samarbejde mellem thorax- og
abdominalkirurgiske afdelinger. Vi finder det ngdvendigt, at den DECV kirurgiske
enhed har samme geografiske placering som thoraxkirurgier, onkologer (savel me-
dicinske som straleterapeuter), patologer og radiologer, der alle betragtes som
teammedlemmer.
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Desuden finder vi det af starste vigtighed, at teamet har nem adgang til samarbejde
med:
e PET center med henblik pa evaluering af patienterne og valg af behand-
ling. Centret bar ligge i neer relation til den DECV kirurgiske afdeling.
o Palliative enheder. Til patienter med terminal sygdom.

Samarbejde i en multidisciplinar teamfunktion er ngdvendigt for behandling pati-
enter med kreeft i gvre gastrointestinalkanal, idet majoriteten af patienterne skal ha-
ve yderligere behandling i form af stralebehandling eller kemoterapi. De forskelli-
ge specialer skal indga i et formaliseret samarbejde med faste falles konferencer og
ambulatorier. Et velfungerende samarbejde kraever geografisk naerhed. Det faste
multidisciplinaere team omkring disse cancerpatienter skal udover cancerkirurgerne
besta af patologer, onkologer og billeddiagnostikere. Fuldsteendig identiske overve-
jelser gar sig geeldende for cancer i pancreas og lever.

Patologer med speciel interesse og klinisk erfaring for gvre gastrointestinal
onkologi

Herved sikres at de afgivne svar giver maksimal udbytte til klinikeren, som kan
omsatte svaret i konkrete behandlingsplaner. Ud over konventionelle histologi og
cytologi svar, skal der veere mulighed for frysemikroskopi, som vil finde stigende
anvendelse i takt med at behandlinger - ogsa de kirurgiske bliver mere individuelle.

Onkologer

Patienter med gvre gastrointestinal cancer vurderes i mere end 50 % af tilfeeldene
som veaerende ikke egnet til primer kirurgisk behandling. Det onkologiske team
skal derfor kunne varetage den specielle behandling af disse patienter med regimer,
der omfatter savel strale — kemoterapi som sikring af patienternes heraf afledte
problemer med synkning og galdeafledning. En stadig starre del af patienterne far
tilbudt kirurgisk behandling efter afsluttet kemoterapi, og sadanne patienter skal
udvealges og tilbydes ny udredning far Kirurgi.

Radiakalt opererede ventrikelcancer patienter skal have tilbudt postoperativ strale
kemoterapi, idet der er evidens for 10-15 % bedret overlevelse.

Anbefaling

e Atder samarbejdes i multidisciplinere teams om patienten med gvre
gastrointestinal cancer

17.10.2 Andre relevante specialer

Anastesi og intensiv funktion

Patientgruppen har oftest udbredt sygdom og er dermed anastesiologisk komplice-
rede patienter. Der er derfor behov for et teet samarbejde med anzstesiologer bade
under operation og i det postoperative forlgb, hvor der regelmassigt er brug for in-
tensiv og semiintensiv behandling.

Billeddiagnostik
CT, MR scanning og PET/CT scanning anvendes generelt til udredning af cancer-
tilfelde.

Hepatologi

Patienter med levertumorer skal udredes for tilstedevaerende grundleeggende lever-
sygdom og i den forbindelse ogsa vurderes med henblik pa restleverfunktion efter
Kirurgi
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Thoraxkirurgi

Alle patienter med cancer i gvre gastrointestinal kanal fra fundus ventrikuli og oralt
kraever operation af et felles team bestaende af thoraxkirurg og abdominal kirurg.
Teamet opererer i feellesskab og ud fra den enkeltes kompetencer.

Anbefaling

e Ved gvre abdominal cancer kirurgi skal det veere muligt i seerlig grad at
treekke pa fglgende specialer: anastesi og intensiv, billeddiagnostik,
hepatologi, thorax kirurgi samt lejlighedsvist @re-Nase-Hals kirurgi og
plastik kirurgi
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1 Udtreekskriterier | Landspatientregi-
steret til tabeller over sygdomsfore-
komst og operativ aktivitet for Kirur-
gisk kreeftbehandling

Bilaget indeholder farst en beskrivelse af arbejdsgruppens definition af udtraek fo-
retaget fra Landspatientregisteret. Derefter fglger tabellerne opdelt efter specialer
indeholdende aktivitetstal for de kreeftformer, som specialet varetager den kirurgi-
ske kraftbehandling for. Tabellerne efterfalges af specialevise lister over anvendte
ICD10-koder for diagnoser og operationer.

Definition af udtraek

Nedenstaende udtreeksheskrivelse er bygget saledes op, at der farst redegares for,
hvad der generelt telles i tabellerne. Herunder hvilke afgraensninger der er benyt-
tet. Herefter gennemgas det, hvordan programmerne benyttet til at udtreekke data
overordnet set er opbygget. Alle udtraek er lavet ved hjalp af SAS version 8.

| tabelafsnittet redegares der for, hvilke ICD10 diagnose- og procedurekoder, der
er inkluderet for hvert af de kirurgiske specialer. Hvor der indenfor et speciale er
udarbejdet specielle tabeller, er det anfgrt, hvordan disse adskiller sig fra de gvrige.

Tabellerne er baseret pa falgende definitioner af udtreekkene:

1. Antal patienter med de af specialet udvalgte diagnosekoder, som fik stillet
den pageeldende cancerdiagnose farste gang i 2004

2. Antal patienter diagnosticerede med en relevant cancerdiagnose i 2004 og
opereret i enten 2004 eller 2005

3. Antal operationer udfert i 2004 med de udvalgte operationskoder.

Der er foretaget beregningerne pr. 100.000 pa baggrund af indbyggertallet pr. 1. ja-
nuar 2005 (5.411.307).  (Indenrigs- og Sundhedsministeriets tal pa baggrund af
data fra Danmarks Statistik).

Ad A. Antal diagnosticerede patienter:
1. Teelleenheden

En patient — dvs. her som et CPR-nummer — ma kun optraede én gang indenfor
hvert kirurgisk speciale. Det betyder, at en patient registret med to forskellige

af de udvalgte kraftdiagnoser i 2004 indenfor samme speciale kun telles med
én gang.

2. Huvilke typer patientkontakter udtraekkes?

Der udtraekkes afsluttede patientkontakter, da dette sikrer, at den registrerede
diagnose er registreret pa udskrivelsestidspunktet og dermed med stgrre sand-
synlighed er korrekt. Der udtreekkes bade ambulante og indlagte patienter.
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3. Huvilke typer kraftdiagnoser udtraekkes?

Der udtraekkes kun aktions- og bidiagnoser, hvilket vil sige, at en patientkon-
takt ikke inkluderes, hvis den relevante diagnose udelukkende er registreret
som en tilleegsdiagnose.

4. Tidsmeessig afgraensning

Der inkluderes kun patienter, som kan karakteriseres som incidente i 2004. |
nerveaerende udtreek betyder dette for det farste, at de udtrukne patientkontakter
har en indskrivningsdato i Landspatientregisteret (LPR) i 2004. For det andet,
at en specifik kombination af en relevant cancerdiagnose og et CPR-nummer
med indskrivningsdato i 2004 ikke ogsa ma vare registreret med samme diag-
nose i LPR i 10-arsperioden 1994-2003. For det tredje, at en specifik kombina-
tion af en relevant cancerdiagnose og et CPR-nummer ikke ogsa findes i Can-
cerregistret fgr 2004.

Da diagnosekoderne i Cancerregistret bygger pa ICD7-klassifikationen og ko-
derne i LPR pa ICD10-klassifikationen, benyttes en omstillingstabel udviklet i
forbindelse med NORDCAN-samarbejdet til at sammenligne kombinationer af
diagnoser og CPR i Cancerregistret med kombinationer udtrukket i LPR. Da
det ikke er muligt at s&tte enhver ICD7-kode sammen med en ICD10-kode ved
hjeelp af omstillingstabellen, er det heller ikke muligt at lave en fuldsteendig
sammenligning af diagnoser og CPR-numre registreret i Cancerregistret med
diagnoser og CPR-numre i LPR. Falgelig er det ikke muligt at sortere alle tid-
ligere indberetninger foretaget til Cancerregistret fra.

5. Geografisk afgreensning

Sundhedsstyrelsens sygehus- og afdelingsklassifikation ligger til grund for den
geografiske placering af, hvor de udtrukne patienter er blevet henholdsvis di-
agnosticeret og opereret.
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Tabel 1 nedenfor er en oversigt over, hvordan en reekke sygehuse er grupperet i sy-
gehus- og afdelingsklassifikationen.

Tabel 1: Oversigt over grupperinger af sygehus anvendt i ta-
belmaterialet

Sygehusfallesskab | Arhus Sygehus Storstremmens | Odense Universitets- Sygehus Fyn
Sygehus hospital

Sygehuse i feelles- Kommunehospitalet | -  Neastved - Universitetshospitalet | - Argskebing

skabet Amtssygehuset - NykebingF. | -  Middelfart Sygehus - Rudkgbing
- Fakse - Svendborg
- Nakskov - Féborg
- Vordinghorg - Ringe
- Maribo - Nyborg

Der skelnes imellem det diagnosticerende og opererende sygehus, saledes at det er
muligt, at en patient bliver diagnosticeret pa et sygehus og opereret pa et andet.
Dette er muligt fordi aktions- og bidiagnoser registreres sammen med en sygehus-
kode for det diagnosticerende sygehus, og operationer registreres sammen med sy-
gehuskoden for det opererende sygehus.

Ad B. Antal opererede patienter med en relevant cancerdiagnose:

1.

2.

6.

Telleenheden (Samme som ovenfor under A)
Hvilke typer patientkontakter udtreekkes? (Samme som ovenfor under A)
Hvilke typer kraeftdiagnoser udtraekkes? (Samme som ovenfor under A)

Hvilke typer operationer udtraekkes?

Landspatientregisteret indeholder 4 proceduretyper, hvoraf fglgende 3 er in-
kluderet i udtreekket;

1) Vigtigste procedure i en afsluttet kontakt
2) Vigtigste procedure i et operativt indgreb
3) Deloperation, anden operation i et operativt indgreb

Kontakten udtreekkes dermed ikke, hvis den relevante operation udelukkende
findes som tillaeegsoperation.

Tidsmaessig afgransning

Der inkluderes — ligesom ovenfor — kun patienter, som kan betegnes som inci-
dente i 2004. Endvidere skal patienten ogsa veere registreret med en relevant
operationskode i enten 2004 eller 2005 for at blive inkluderet.

Hvis der er udfart en operation, hvor der ikke samtidig er registreret en rele-
vant cancerdiagnose, teelles denne operation ikke med.

Geografisk afgraensning (Samme som ovenfor under A)

Ad C. Antal operationer:

1.

Tealleenheden
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Der tzlles antal indgreb. Det betyder, til forskel fra de ovenstaende opgarel-
ser, at en patient — dvs. et CPR-nummer — ma optraede mere end én gang in-
denfor hvert kirurgisk speciale. Dette vil vare tilfeldet, hvis en patient er ope-
reret flere gange i 2004. Dvs., at en patient, som er registreret med fx bade en
kolon- og en rektumoperation, telles med to gange.

2. Huvilke typer patientkontakter udtraekkes? (Samme som ovenfor under A)
3. Huvilke typer kraeftdiagnoser udtreekkes? (Samme som ovenfor under A)
4. Huvilke typer operationer udtreekkes? (Samme som ovenfor under A)

5. Tidsmaessig afgraensning

Der inkluderes operationer med en operationsdato i 2004, hvor patienten har
en af de relevante cancerdiagnoser. Til forskel fra de ovenstaende opgerelser
kan patienten godt veere incident fgr 2004.

6. Geografisk afgransning (Samme som ovenfor under A).
Fremgangsmade i udtraeekkene:

| tabellen nedenfor illustreres det, hvordan udtraekkene til konstruktion af tabeller
over

- Antal diagnosticerede patienter med en af de relevante diagnosekoder og
- Antal opererede patienter med en af de relevante cancerdiagnoser
Er opbygget generelt.

Udtreekkene bestar overordnet set af et grundleeggende udtrek og to kvalificerende
udtraek. Forskellen pa de to former for udtreek er, at der arbejdes med incidens i det
grundleekkende udtreek — dvs., forskellige kombinationer af CPR og diagnoser —
imens der arbejdes med antal patienter — dvs., kun CPR — i udtraekkene til tabeller-
ne.

| tabel 2 nedenfor er de enkelte skridt i udtreekkene illustreret. Udtraekkenes for-
skellige dele skal leeses i falgende raekkefglge:

Farst punkt 1, 2 og 3 under overskriften Grundleggende udtraek.
Dernaest punkt 1a og 2a under overskriften Kvalificerende udtrak.

Herefter fortsaetter grundudtraekket med punkt 4 og 5 efterfulgt af 1b og 2b.

Tabelbilag til: Forbedring af kirurgisk kraeftbehandling — de lsegevidenskabelige sel- 6
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Tabel 2: Opbygning af udtraek til tabellen over antal nydiagno-
sticerede patienter i 2004 og tabellen over antal ope-

rerede af diagnosticerede patienter.

Hvad tzlles | Grundlzeggende udtraek Kvalificerende udtraek
tabellerne?
1. Afsluttede kontakter med de relevante diag-
nosekoder og med indlaeeggelsesdato i 2004
udtraekkes. 1a. Dubletter sorteres fra, s CPR-
Der udtreekkes aktions- og bidiagnoser, ikke numre kun optraeder én gang in-
tilleegsdiagnoser. denfor et givent kirurgisk speciale.
Antal 2. Det kontrolleres, om samme kombination af
d_nta " CPR-nummer og diagnosekode har veeret re- | 2a. Tabellen over antal diagnosticere-
|3gnos Ice- gistreret i LPR i perioden 1994-2003. Hvis de patienter opdelt p& sygehus og
rede dette er tilfeeldet, sorteres de pageeldende afdeling udskrives.
patienter kontakter fra, sd kun incidente tilfelde i
2004 er tilbage.
3. Det kontrolleres om kombinationen af sam-
me CPR-nummer og diagnosegruppe’ findes
i Cancerregistret.
>
1b. Dubletter sorteres fra, sa CPR-
Antal 4.  Afsluttede kontakter med de relevante opera- numre kun optraeder én gang in-
tionskoder udtraekkes. denfor et givent Kirurgisk speciale.
opererede
patienter o .
5. Kontakter med bade relevant diagnose- og 2b. Tabellen over antal opererede af
med en rele- . . . . .
operationskode udtrakkes. diagnosticerede patienter opdelt pa
vant cancer- . .
di sygehus og afdeling udskrives.
iagnose

!Anmarkning: Da diagnosekoderne i Cancerregistret bygger pa ICD7 og koderne i LPR pa
ICD10 benyttes en omstillingstabel udviklet i forbindelse med NORDCAN-samarbejdet til

at kontrollere for kombinationer af diagnoser og CPR i Cancerregistret.

| tabel 3 nedenfor er det illustreret, hvordan udtraekket til konstruktion af tabellen

over - Antal operationer i 2004 er opbygget.
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Tabel 3: Opbygning af udtraek til tabellen over antal operatio-

ner i 2004
Hvad telles i
tabellerne? Grundlzeggende udtraek
1. Afsluttede kontakter med de relevante opera-
tionskoder og med operationsdato i 2004 ud-
traekkes.
2. Det kontrolleres, om den relevante operation
Antal kan kaedes sammen med en relevant cancer-

. diagnose. Hvis dette ikke er muligt inklude-
Operationer . .
res operationen ikke.

3. Dubletter sorteres fra pa baggrund af opera-
tionskode og operationsdato, sa en operation

kun inkluderes en gang.
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2 Brystkraeft

Brystkreeft carcinoma in situ

Region Sygehus Diagnosticerede  Opererede i 2004 og Alle operationer i
personer i 2004 2005 af de i 2004 di- 2004
agnosticerede
Hovedstaden Frederiksborg Amts Sundheds- 15 14 26
veesen.
Kbh. Amts Sygehus i Herlev 29 26 56
Rigshospitalet 18 17 43
Total 62 57 125
Midtjylland Herning Sygehus 2 1 1
Holstebro Sygehus 2 2 3
Randers Centralsygehus 1 5
Arhus Sygehus 5 2 8
Sygehus Viborg 3 2 9
Total 12 8 26
Nordjylland Aalborg Sygehus 6 4 16
Sygehus Vendsyssel 3 3 4
Sygehus N., Nykgbing-Thisted 1 2
Total 10 8 22
Sjeelland Roskilde Sygehus 5 5 12
Storstremmens Sygehus 2 2 5
Sygehus Vestsjeelland 11 12 17
Total 18 19 34
Syddanmark Aabenraa Sygehus 5 5 13
Esbjerg Centralsygehus 5 5 14
Odense Universitetshospital 7 5 28
Sygehus Fyn 3 2 8
Vejle Sygehus 5 2 9
Total 25 19 72
Sum hele landet 127 111 279
Pr. 100.000 2,3 2,1 52
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Brystkreeft

Region

Sygehus

Diagnosticerede
personer i 2004

Opererede i 2004 og
2005 af de i 2004 di-
agnosticerede

Alle operationer i
2004

Hovedstaden Bornholms Centralsygehus 12 9 13
Frederiksborg Amts Sundhedsv. 338 310 393
Kbh. Amts Sygehus i Gentofte 3
Kbh. Amts Sygehus i Herlev 475 341 472
Amager Hospital 1
Bispebjerg Hospital 4
Frederiksberg Hospital 2
Hvidovre Hospital 4
Rigshospitalet 448 340 442
Total 1287 1000 1320
Midtjylland Herning Sygehus 99 72 107
Holstebro Sygehus 44 53 69
Randers Centralsygehus 156 170 213
Silkeborg Centralsygehus 14 1 2
Arhus Sygehus 236 159 207
Sygehus Viborg 128 122 144
Total 677 577 742
Nordjylland Aalborg Sygehus 200 141 199
Hobro Terndrup Sygehus 1
Sygehus Vendsyssel 98 102 126
Sygehus N., Nykgbing-Thisted 10 8 11
Total 309 251 336
Sjeelland Roskilde Sygehus 146 122 162
Storstrgmmens Sygehus 143 124 174
Sygehus Vestsjeelland 227 204 259
Total 516 450 595
Syddanmark Aabenraa Sygehus 169 156 207
Esbjerg Centralsygehus 132 134 176
Grindsted Sygehus 1
Haderslev Sygehus 1 1 1
Odense Universitetshospital 244 198 236
Sygehus Fyn 83 77 103
Sgnderborg Sygehus 5
Kolding Sygehus 1
Vejle Sygehus 286 217 254
Total 922 783 977
Sum hele landet 3711 3061 3970
pr. 100.000 68,6 56,6 73,4
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2.1 Brystkreeft diagnose- og operationskoder

Diagnosekoder Operationskoder
Bryst C501-9 HABOO 40, HAC20 25, HAF00
CIS D050, D051, D057, D059 HABOO 40, HAC20 25
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3 Endokrine kreeftformer

Kreeft i binyre

Region Sygehus Diagnosticerede  Opererede i 2004 og Alle operationer i
personer i 2004 2005 af de i 2004 di- 2004
agnosticerede
Hovedstaden Kbh. Amts Sygehus i Herlev 3 2 2
Rigshospitalet 6 3 3
Total
Midtjylland Holstebro Sygehus
Randers Centralsygehus
Arhus Sygehus
Sygehus Viborg
Total 6
Nordjylland Aalborg Sygehus 1
Total 1 1
Syddanmark Esbjerg Centralsygehus 1
Haderslev Sygehus 1
Odense Universitetshospital 7 1 1
Sygehus Fyn 1
Sgnderborg Sygehus 1
Total 11 1 1
Sum hele landet 28 10 11
pr. 100.000 0,5 0,2 0,2

Kreeft i bugspytkirtel

Region Sygehus Diagnosticerede  Opererede i 2004 og Alle operationer i
personer i 2004 2005 af de i 2004 di- 2004
agnosticerede
Hovedstaden Frederiksborg Amts Sundhedsv. 1
Kbh. Amts Sygehus i Gentofte 1 1
Kbh. Amts Sygehus i Herlev 1 2
Rigshospitalet 1 4
Total 3 8
Midtjylland Randers Centralsygehus
Sygehus Viborg
Total 0 2
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skabers anbefalinger, juni 2006



Sjeelland Roskilde Sygehus

Total 0 0
Syddanmark Odense Universitetshospital 3

Sgnderborg Sygehus 1
Total 0 4 2
Sum hele landet 9 9 12
pr. 100.000 0,2 0,2 0,2

Kreeft i biskjoldbruskkirtel

Region Sygehus Diagnosticerede  Opererede i 2004 og Alle operationer i
personer i 2004 2005 af de i 2004 di- 2004
agnosticerede
Hovedstaden Kbh. Amts Sygehus i Herlev 2
Kbh. Amts Sygehus i Gentofte 1
Rigshospitalet 3
Total
Midtjylland Arhus Sygehus
Total 0 0 4
Nordjylland Aalborg Sygehus 1
Total 0 1 0
Sjeelland Sygehus Vestsjeelland 1
Total 1 0 0
Syddanmark Odense Universitetshospital 1 2
Vejle Sygehus
Total 1 2
Sum hele landet 6 5 14
pr. 100.000 0,1 0,1 0,3

Kreeft i skjoldbruskkirtel

Region Sygehus

Diagnosticerede
personer i 2004

Opererede i 2004 og
2005 af de i 2004 di-
agnosticerede

Alle operationer i
2004
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Hovedstaden Frederiksborg Amts Sundhedsv. 3 3 4
Kbh. Amts Sygehus i Gentofte 13 22 31
Kbh. Amts Sygehus i Herlev 15
Bispebjerg Hospital
Frederiksberg Hospital
Rigshospitalet 40 31 37
Total 73 56 72
Midtjylland Herning Sygehus 2
Holstebro Sygehus 1
Randers Centralsygehus 1
Arhus Sygehus 28 24 33
Braedstrup Sygehus 1
Horsens Sygehus 4 3 3
Sygehus Viborg 3 3 8
Total 40 30 44
Nordjylland Aalborg Sygehus 24 22 32
Sygehus Vendsyssel 1 1 1
Total 25 23 33
Sjeelland Storstremmens Sygehus 3 3 3
Sygehus Vestsjeelland 5
Total 3 3
Syddanmark Aabenraa Sygehus 2 1 1
Esbjerg Centralsygehus 3 4
Odense Universitetshospital 29 24 24
Sgnderborg Sygehus 1
Tonder Sygehus 2
Vejle Sygehus
Total 37 31 33
Sum hele landet 183 143 185
pr. 1000 3.4 2,6 34
3.1 Endokrine kreeftformer diagnose- og operationskoder
Diagnosekoder Operati-
onskoder
Thyreoidea C739 BAA
Parathyreoidea C75 BBA
Binyrer C74 BCA
Endokrin pancreas C25.4 JL
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4 Gynaekologiske kreeftformer

Kreeft i livmoder
Region Sygehus Diagnosticerede  Opererede i 2004 og Alle operationer i
personer i 2004 2005 af de i 2004 di- 2004
agnosticerede

Hovedstaden Bornholms Centralsygehus 6 6 5
Frederiksborg Amts Sundhedsv. 29 27 26
Kbh. Amts Sygehus i Gentofte 10 10 9
Kbh. Amts Sygehus i Glostrup 13 12 14
Kbh. Amts Sygehus i Herlev 38 36 38
Hvidovre Hospital 19 17 17
Rigshospitalet 39 35 37
Total 154 143 146
Midtjylland Herning Sygehus 15 14 14
Randers Centralsygehus
Silkeborg Centralsygehus 6 5 6
Skejby Sygehus 24 25 27
Horsens Sygehus 26 24 22
Sygehus Viborg 16 16 15
96 92 92
Total
Nordjylland Aalborg Sygehus 23 19 20
Sygehus Vendsyssel 14 11 11
Sygehus N., Nykgbing-Thisted 6 5 2
Total 43 35 33
Sjeelland Roskilde Sygehus 13 13 13
Storstrgmmens Sygehus 27 26 25
Sygehus Vestsjeelland 13 14 14
Total 53 52 52
Syddanmark Esbjerg Centralsygehus 21 21 20
Grindsted Sygehus 1
Haderslev Sygehus 4 4 4
Odense Universitetshospital 31 27 29
Sygehus Fyn 14 13 14
Sgnderborg Sygehus 14 14 14
Kolding Sygehus 3 2 1
Total 88 81 82
Sum hele landet 434 403 405
pr. 100.000 8 7,4 7,5
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Kreeft i eeggestokke

Region Sygehus Diagnosticerede  Opererede i 2004 og Alle operationer i
personer i 2004 2005 af de i 2004 di- 2004
agnosticerede
Hovedstaden Bornholms Centralsygehus 2 3 3
Frederiksborg Amts Sundhedsv. 40 24 31
Kbh. Amts Sygehus i Gentofte 18 22 22
Kbh. Amts Sygehus i Glostrup 17 14 14
Kbh. Amts Sygehus i Herlev 50 37 53
Amager Hospital 1
Bispebjerg Hospital 6
Hvidovre Hospital 6 7 7
Rigshospitalet 71 48 65
Total 211 155 195
Midtjylland Herning Sygehus 31 25 26
Holstebro Sygehus 1
Randers Centralsygehus 6
Silkeborg Centralsygehus 3
Skejby Sygehus 30 49 56
Arhus Sygehus 38 1 1
Horsens Sygehus 30 28 31
Sygehus Viborg 8 10 9
Total 147 120 132
Nordjylland Aalborg Sygehus 50 41 48
Sygehus Vendsyssel 9 3
Sygehus N., Nykgbing-Thisted 3 2
Total 62 46 55
Sjeelland Roskilde Sygehus 29 26 28
Storstrgmmens Sygehus 35 27 41
Sygehus Vestsjeelland 6 3 5
Total 70 56 74
Syddanmark Aabenraa Sygehus 1
Esbjerg Centralsygehus 11 8 8
Grindsted Sygehus 1
Odense Universitetshospital 66 34 40
Sygehus Fyn 8 4 4
Sgnderborg Sygehus 20 17 21
Fredericia Sygehus 2
Kolding Sygehus 2
Vejle Sygehus
Total 112 63 73
Tabelbilag til: Forbedring af kirurgisk kraeftbehandling — de lsegevidenskabelige sel- 16

skabers anbefalinger, juni 2006



Sum hele landet
pr. 100.000

602
111

440
8,1

529
9,8

Kreeft i livmoderhals

Region Sygehus Diagnosticerede  Opererede i 2004 og Alle operationer i
personer i 2004 2005 af de i 2004 di- 2004
agnosticerede
Hovedstaden Bornholms Centralsygehus 2
Frederiksborg Amts Sundhedsv. 5
Kbh. Amts Sygehus i Gentofte 4
Kbh. Amts Sygehus i Glostrup 4
Kbh. Amts Sygehus i Herlev 72 26 26
Frederiksberg Hospital 1
Hvidovre Hospital 4
Rigshospitalet 81 11 12
Total 173 37 38
Midtjylland Herning Sygehus 11 6 6
Holstebro Sygehus 4
Randers Centralsygehus 3
Silkeborg Centralsygehus 1
Skejby Sygehus 31 17 10
Arhus Sygehus 23
Horsens Sygehus 11
Sygehus Viborg 5
Total 89 23 16
Nordjylland Aalborg Sygehus 23 8 5
Sygehus Vendsyssel 7
Sygehus N., Nykgbing-Thisted 2
Total 32 8 5
Sjeelland Roskilde Sygehus 8
Storstrgsmmens Sygehus 19 4 2
Sygehus Vestsjeelland 4
Total 31 4 2
Syddanmark Esbjerg Centralsygehus 9
Odense Universitetshospital 51 9 14
Sygehus Fyn
Sgnderborg Sygehus
Tender Sygehus
Kolding Sygehus
Vejle Sygehus 11
Total 77 9 14
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Sum hele landet
pr. 100.000

402
7,4

81
15

75
14

Kreeft i skamlaeber

Region Sygehus Diagnosticerede  Opererede i 2004 og Alle operationer i
personer i 2004 2005 af de i 2004 di- 2004
agnosticerede
Hovedstaden Bornholms Centralsygehus 1
Frederiksborg Amts Sundhedsv. 3
Kbh. Amts Sygehus i Gentofte 1
Kbh. Amts Sygehus i Herlev 18 17 34
Rigshospitalet 14 11 22
Total 36 28 57
Midtjylland Herning Sygehus 4 2 2
Skejby Sygehus 12 13 23
Arhus Sygehus 4
Sygehus Viborg 1 2
Total 21 15 27
Nordjylland Aalborg Sygehus 5 1 2
Sygehus Vendsyssel 1
Sygehus N., Nykgbing-Thisted 1
Total 7 1 2
Sjeelland Roskilde Sygehus 1
Storstremmens Sygehus 2
Sygehus Vestsjeelland 2
Total 5
Syddanmark Grindsted Sygehus 1
Odense Universitetshospital 17 14 19
Sygehus Fyn 3 1
Sgnderborg Sygehus 2
Total 22 14 21
Sum hele landet 91 60 109
pr. 100.000 1,7 1,1 2
4.1 Gynaekologiske kreeftformer diagnose- og operations-
koder
Diagnosekoder Operationskoder
Vulva C510-9 LFB10,LFCO00 99, LFDOO 10
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Cervix C530-9 LCD30

Ovarie C560-9 LAFO0, LAF10, LCDOO, LCD10, JALOO, JAL30, JEAOO, JAHO0O, LAE10, LAE20
Endometrie C543-6 LCDO00, LCD10, LCD11, LCD30, LAF10
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5 Hoved-halskraeft

Strube - og luftragrskraeft

Region Sygehus Diagnosticerede  Opererede i 2004 og Alle operationer i
personer i 2004 2005 af de i 2004 di- 2004
agnosticerede
Hovedstaden Frederiksborg Amts Sundhedsv. 6 1 28
Kbh. Amts Sygehus i Gentofte 22 3 22
Kbh. Amts Sygehus i Herlev 11
Bispebjerg Hospital 1
Rigshospitalet 38 35
Total 78 85
Midtjylland Holstebro Sygehus 10 3
Arhus Sygehus 22 9 20
Sygehus Viborg 5 2 5
Total 37 11 32
Nordjylland Aalborg Sygehus 22 9
Sygehus Vendsyssel 3
Total 22 12
Sjeelland Roskilde Sygehus, Kage 12 2
Storstrgmmens Sygehus 7 1
Sygehus Vestsjeelland 7 2
Total 26 0 5
Syddanmark Esbjerg Centralsygehus 2 62
Odense Universitetshospital 28 2 16
Sygehus Fyn 4 1
Sgnderborg Sygehus 1
Vejle Sygehus 3 1
Total 37 5 82
Sum hele landet 200 26 216
pr. 100.000 3,7 0,5 4

Lymfeknudekreeft i hoved-halsregionen

Region Sygehus Diagnosticerede  Opererede i 2004 og Alle operationer i
personer i 2004 2005 af de i 2004 di- 2004
agnosticerede
Hovedstaden Frederiksborg Amts Sundhedsv. 194 12 19
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Kbh. Amts Sygehus i Gentofte 127 42 77

Kbh. Amts Sygehus i Glostrup 152

Kbh. Amts Sygehus i Herlev 301 1 6

Amager Hospital 28

Bispebjerg Hospital 70

Frederiksberg Hospital 22

Hvidovre Hospital 57

Rigshospitalet 621 47 117
Total 1572 102 219
Midtjylland Grenaa Sygehus 2

Herning Sygehus 64

Holstebro Sygehus 94 5 6

Lemvig Sygehus 6

Randers Centralsygehus 123

Ringkebing Sygehus 7

Silkeborg Centralsygehus 35

Skejby Sygehus 64

Tarm Sygehus 3

Arhus Sygehus 404 24 70

Braedstrup Sygehus 1

Horsens Sygehus 30

Sygehus Viborg 131 11 14
Total 964 40 90
Nordjylland Aalborg Sygehus 293 23 44

Farsg Sygehus 5

Hobro Terndrup Sygehus 14 1 1

Ortopeedkirurgi Nordjylland 20

Sygehus Vendsyssel 73 1 1

Sygehus N., Nykgbing-Thisted 28
Total 433 25 46
Sjeelland Kgge Sygehus 47 9 11

Roskilde Sygehus 141 1 4

Storstremmens Sygehus 174 7 8

Sygehus Vestsjeelland 121 6 10
Total 483 23 33
Syddanmark Aabenraa Sygehus 10 2 2

Brerup Sygehus 1

Esbjerg Centralsygehus 64 7 11

Grindsted Sygehus 12

Haderslev Sygehus 35 1 1

Odense Universitetshospital 594 45 98

Sygehus Fyn 73 5 4

Sgnderborg Sygehus 20 9 11

Tender Sygehus 13 12
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Fredericia Sygehus 14

Give Sygehus 5

Kolding Sygehus 23

Vejle Sygehus 379 5
Total 1243 74 139
Sum hele landet 4716 264 527
pr. 100.000 87,2 49 9,7

Mundhulekreaeft

Region Sygehus Diagnosticerede  Opererede i 2004 og Alle operationer i
personer i 2004 2005 af de i 2004 di- 2004
agnosticerede
Hovedstaden Frederiksborg Amts Sundhedsv. 14 2
Kbh. Amts Sygehus i Gentofte 14 17
Kbh. Amts Sygehus i Glostrup 9 1
Kbh. Amts Sygehus i Herlev 11
Rigshospitalet 83 23 39
Total 131 30 59
Midtjylland Herning Sygehus 1
Holstebro Sygehus 2
Silkeborg Centralsygehus 1
Arhus Sygehus 62 8 27
Horsens Sygehus 1
Sygehus Viborg 4 1
Total 71 28
Nordjylland Aalborg Sygehus 26 5 6
Hobro Terndrup Sygehus 1
Total 27 5 6
Sjeelland K@ge Sygehus 7
Roskilde Sygehus 2 2 2
Storstremmens Sygehus 10
Sygehus Vestsjeelland 6
Total 25 2 2
Syddanmark Esbjerg Centralsygehus
Grindsted Sygehus 1
Odense Universitetshospital 48 9 33
Sygehus Fyn 2
Sgnderborg Sygehus 2
Vejle Sygehus 10
Total 64 9 33
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Sum hele landet
pr. 100.000

318
5,9

55

128
2,4

Kreeft i neese og bihuler

Region Sygehus Diagnosticerede  Opererede i 2004 og Alle operationer i
personer i 2004 2005 af de i 2004 di- 2004
agnosticerede
Hovedstaden Kbh. Amts Sygehus i Gentofte 3 15 3
Kbh. Amts Sygehus i Glostrup 22
Kbh. Amts Sygehus i Herlev 3
Frederiksberg Hospital 1
Rigshospitalet 11 56 92
Total 18 71 117
Midtjylland Holstebro Sygehus 1 1 1
Arhus Sygehus 12 16 23
Sygehus Viborg 1
Total 13 17 25
Nordjylland Aalborg Sygehus
Total
Sjeelland Kg@ge Sygehus 2
Storstrgmmens Sygehus 2
Sygehus Vestsjeelland 3
Total 7 0 0
Syddanmark Esbjerg Centralsygehus 1
Odense Universitetshospital 17 22 32
Sgnderborg Sygehus 1
Total 19 22 32
Sum hele landet 63 112 177
pr. 100.000 1,2 2,1 33

Kreeft i ydre gregang og mellemgre

Region Sygehus Diagnosticerede  Opererede i 2004 og Alle operationer i
personer i 2004 2005 af de i 2004 di- 2004
agnosticerede
Hovedstaden Frederiksborg Amts Sundhedsv. 6
Kbh. Amts Sygehus i Gentofte 23 1
Kbh. Amts Sygehus i Herlev 12 4 7
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Bispebjerg Hospital 5

Rigshospitalet 36 6
Total 82 8 13
Midtjylland Herning Sygehus 2 1 3

Randers Centralsygehus 1

Arhus Sygehus 23 3 8

Sygehus Viborg 3 3
Total 29 4 14
Nordjylland Aalborg Sygehus
Total 0 0
Sjeelland Kg@ge Sygehus 6

Roskilde Sygehus 12 6 7

Storstrgmmens Sygehus 3

Sygehus Vestsjeelland 6
Total 27 6 7
Syddanmark Aabenraa Sygehus 7 4 9

Esbjerg Centralsygehus 1

Grindsted Sygehus 1 1

Odense Universitetshospital 26 23

Sygehus Fyn 3

Sgnderborg Sygehus 1

Vejle Sygehus 7 1 1
Total 46 12 34
Sum hele landet 193 30 68
pr. 100.000 3,6 0,6 1,3

Kreeft i neesesveelget

Region Sygehus Diagnosticerede  Opererede i 2004 og Alle operationer i
personer i 2004 2005 af de i 2004 di- 2004
agnosticerede
Hovedstaden Frederiksborg Amts Sundhedsv. 18 1 1
Kbh. Amts Sygehus i Gentofte 38 9 11
Kbh. Amts Sygehus i Herlev 22
Bispebjerg Hospital
Hvidovre Hospital
Rigshospitalet 57 8 18
Total 137 18 30
Midtjylland Herning Sygehus 1
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Holstebro Sygehus 2
Randers Centralsygehus 4 1 1
Arhus Sygehus 36 3 10
Sygehus Viborg 1 1 1
Total 43 5 12
Nordjylland Aalborg Sygehus 21 3
Total 21
Sjeelland Kg@ge Sygehus 10 3 4
Roskilde Sygehus 1
Storstrgmmens Sygehus 6
Sygehus Vestsjeelland 9
Total 26 6
Syddanmark Esbjerg Centralsygehus 1 1 2
Haderslev Sygehus 1
Odense Universitetshospital 31 3 3
Sygehus Fyn 3
Sgnderborg Sygehus 1 3 4
Vejle Sygehus 1 1 3
Total 38 12
Sum hele landet 271 40 65
pr. 100.000 5 0,7 1,2

Kreeft i spytkirtlen

Region Sygehus Diagnosticerede  Opererede i 2004 og Alle operationer i
personer i 2004 2005 af de i 2004 di- 2004
agnosticerede
Hovedstaden Frederiksborg Amts Sundhedsv. 2 3 3
Kbh. Amts Sygehus i Gentofte 4 5 10
Kbh. Amts Sygehus i Herlev 2
Rigshospitalet 13 19 15
Total 21 27 28
Midtjylland Holstebro Sygehus 2
Arhus Sygehus 5
Sygehus Viborg 1
Total 6 8 10
Nordjylland Aalborg Sygehus 4
Total 2
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Sjeelland

Storstrgmmens Sygehus
K@ge Sygehus
Sygehus Vestsjeelland

Total 4 3 3
Syddanmark Esbjerg Centralsygehus 1 2 3
Odense Universitetshospital 13 8 8
Sygehus Fyn 1 1
Sgnderborg Sygehus 1 1 2
Vejle Sygehus 1 1
Total 15 13 15
Sum hele landet 48 54 60
pr. 100.000 0,9 1 11

Kreeft i skjoldbruskkirtlen

Region Sygehus Diagnosticerede  Opererede i 2004 og Alle operationer i
personer i 2004 2005 af de i 2004 di- 2004
agnosticerede
Hovedstaden Frederiksborg Amts Sundhedsv. 2 2
Kbh. Amts Sygehus i Gentofte 17 11
Kbh. Amts Sygehus i Herlev 13
Bispebjerg Hospital 1
Hvidovre Hospital 1
Rigshospitalet 40 11 12
Total 74 21 25
Midtjylland Herning Sygehus 3
Holstebro Sygehus 1
Randers Centralsygehus 1
Arhus Sygehus 28 8 13
Horsens Sygehus 4 2
Sygehus Viborg 3 2
Total 40 12 20
Nordjylland Aalborg Sygehus 21 11 18
Sygehus Vendsyssel 3
Total 24 11 18
Sjeelland Storstrgmmens Sygehus 1 1
Sygehus Vestsjaelland
Total 1 1
Tabelbilag til: Forbedring af kirurgisk kraeftbehandling — de lsegevidenskabelige sel- 26

skabers anbefalinger, juni 2006



Syddanmark Aabenraa Sygehus 2
Esbjerg Centralsygehus 1 1
Odense Universitetshospital 27 10 12
Sygehus Fyn
Tegnder Sygehus
Vejle Sygehus 1
Total 36 14 17
Sum hele landet 182 59 81
pr. 100.000 34 11 15
5.1 Hoved- og halskraeft diagnose- og operationskoder
Diagnosekoder Operationskoder
Mundhule C000-9, C019-69 EAA20 30, EJB10 20 30 35 40 50 60, EDB0OO 10 20
30 99, EDCO00 05 10 15 20, EEBOO 20, EKB10,
ECA30
Pharynx C090-148 ENB20 30 99, EMB00, ENA10 20 30
Larynx og trachea C320-9, C339 DQB20 30 40 50, DQD20 30, GBB, GBCO06 50, UGB,

ENC20, ENC40, EEC00

Lymfeknude C770-98,C809, C810-69 PJD41 51 98 99

Thyreoidea C739 BAA25 40 50, EJB20

Spytkirtler C079-89 ELB20 30 40 50

Neese og bihuler C300, C310-9 AAK50, DHB10, DJB10, EEB99, CAA10, CADOO,

DMB10 30 40, DNBOO 30, DPB0O 10, AABOO

Ydre gregang og mellemgare C432, C442, C301, D333

DABOO

Rekonstruktionskirurgi

KYQH10 15, KYQJ15
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6 Hudkreeft (plastikkirurgi)

Nydiagnosticerede i 2004

Region Sygehus Ondartet mela- Lymfeknude- Bryst djne, naese, lee-
nom i hud metastaser ber
Hovedstaden Bornholms Centralsygehus 1 7 5
Frederiksborg Amts Sundhedsv. 16 10 36 53
Kbh. Amts Sygehus i Gentofte 1 28 1 18
Kbh. Amts Sygehus i Glostrup 3
Kbh. Amts Sygehus i Herlev 116 12 108 217
Amager Hospital 1
Bispebjerg Hospital 14 3 103
Frederiksberg Hospital 1 4
Hvidovre Hospital 1
Rigshospitalet 126 48 172 138
Total 274 106 324 539
Midtjylland Grenaa Sygehus 1
Herning Sygehus 52 5 17 74
Holstebro Sygehus 2 6 2 2
Lemvig Sygehus 1
Randers Centralsygehus 3 54 4 1
Silkeborg Centralsygehus 6 1
Skejby Sygehus 1 15
Tarm Sygehus 1
Arhus Sygehus 165 30 136 254
Sygehus Viborg 10 12 27 39
Total 233 129 186 373
Nordjylland Aalborg Sygehus 13 29 18 91
Farsg Sygehus 1 1
Hobro-Terndrup Sygehus 2
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Ortopaedkirurgi Nordjylland 51 19
Sygehus Vendsyssel 5
Sygehus N., Nykgbing-Thisted 2 8 3
Total 67 32 33 113
Sjeelland Kage Sygehus, 1 11 1
Roskilde Sygehus 131 23 166 243
Storstremmens Sygehus 4 26 2 17
Sygehus Vestsjeelland 16 1 15
Total 136 76 169 276
Syddanmark Aabenraa Sygehus 31 2 18 97
Brgrup Sygehus 1
Esbjerg Centralsygehus 4 2 15
Grindsted Sygehus 21 10
Odense Universitetshospital 134 121 54 263
Sygehus Fyn 1 23 3
Sgnderborg Sygehus 2 14
Tegnder Sygehus 1
Vejle Sygehus 83 57 8 101
Total 254 208 105 504
Sum hele landet 964 551 817 1805
Pr. 100.000 17,8 10,2 15,1 33,4
Opererede i 2004 eller 2005, diagnosticeret i 2004
Bryst Leeber Lymfeknude Lymfeknude Naese djne Jre Pimaertumor
biopsier metastaser
Region Sygehus
Hovedstaden Bornholms Centralsygehus 4 5
Frederiksborg Amts Sundhedsv. 7 2 3 2 52
Kbh. Amts Sygehus i Gentofte 2 8
Kbh. Amts Sygehus i Herlev 22 4 26 5 7 7 169
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Frederiksberg Hospital 3
Rigshospitalet 49 4 34 6 6 20 8 137
Total 82 12 60 19 16 32 15 363
Midtjylland Herning Sygehus 2 2 64
Holstebro Sygehus 1
Randers Centralsygehus 3
Silkeborg Centralsygehus 2
Skejby Sygehus 1
Tarm Sygehus 1
Arhus Sygehus 29 9 34 10 13 8 10 175
Sygehus Viborg 8 39
Total 39 15 34 10 15 8 11 285
Nordjylland Aalborg Sygehus 1 3 21
Ortopaedkirurgi Nordjylland 65
Sygehus N., Nykgbing-Thisted 2
Total 0 1 0 0 0 5 0 88
Sjeelland Kgge Sygehus
Roskilde Sygehus 48 5 24 9 6 3 278
Storstreammens Sygehus 1 4 7
Sygehus Vestsjeelland 2 6 4
Total 48 9 25 11 6 13 8 289
Syddanmark Aabenraa Sygehus 1 1 4 2 114
Brarup Sygehus 1
Esbjerg Centralsygehus 2 2 1 10
Grindsted Sygehus 8 1 4
Odense Universitetshospital 17 6 5 14 1 11 164
Sygehus Fyn 1
Sgnderborg Sygehus 1 3 1 6
Vejle Sygehus 5 1 14 14 4 104
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Total 31 11 21 14 7 20 21 403

Sum hele landet 200 48 140 54 44 78 55 1428

pr. 100.000 3,7 0,9 2,6 1 0,8 14 1,02 26,4

Antal operationer i 2004 med en relevant cancerdiagnose

Bryst Leeber Lymfeknude Lymfeknude Neese Jjne Jre Pimaertumor
biopsier metastaser

Region Sygehus

Hovedstaden Bornholms Centralsygehus 17
Frederiksborg Amts Sundhedsv. 9 8 8 160
Kbh. Amts Sygehus i Gentofte 21 8
Kbh. Amts Sygehus i Herlev 56 38 33 20 11 15 381
Frederiksberg Hospital 8
Rigshospitalet 103 8 48 54 16 46 16 308

Total 173 25 86 108 44 73 35 874

Midtjylland Herning Sygehus 5 2 109
Holstebro Sygehus 5
Randers Centralsygehus 3
Silkeborg Centralsygehus 2
Skejby Sygehus 1
Tarm Sygehus 1
Arhus Sygehus 50 18 a7 69 26 13 22 302

Total 67 20 a7 69 28 15 31 423

Nordjylland Sygehus Viborg 16 1 76
Aalborg Sygehus 1 3 41
Ortopaedkirurgi Nordjylland 126
Sygehus Vendsyssel 1
Sygehus N., Nykgbing-Thisted 1

Total 16 9 0 1 1 3 245
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Sjeelland K@ge Sygehus 1
Roskilde Sygehus 83 15 37 33 15 6 17 491
Storstremmens Sygehus 5 1 1 8 13
Sygehus Vestsjeelland 1 5 9 7
Total 83 21 38 38 16 23 18 511
Syddanmark Aabenraa Sygehus 9 3 6 9 216
Brarup Sygehus 2
Esbjerg Centralsygehus 2 1 18
Grindsted Sygehus 10 2 1 10
Haderslev Sygehus 1
Odense Universitetshospital 31 16 12 62 11 10 39 423
Sygehus Fyn 1
Sgnderborg Sygehus 1 2 5 10
Tender Sygehus 1
Vejle Sygehus 13 2 19 27 4 197
Total 63 26 32 65 20 45 57 878
Sum hele landet 402 101 203 281 109 161 144 2931
pr. 100.000 7.4 1,9 3,8 5,2 2 3 2,7 54,2
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6.1 Hudkraeft diagnose- og operationskoder

Diagnosekoder Operationskoder
Primeer tumor C43 QAE10, QBE10, QCE10, QDE10
Lymfeknude biopsi C43 PJF41C, 42D, 44B, 45B
Lymfeknude metastase Cc77 PJD41B, 42B, 44B, 45B
Jjenomgivelser C44 CA, CBD, CBE, CBF, CBH, CBJ
Neese C44 DHW, DHBOO, DL
Laeber C440, C00 EAB, EAA, EAW
Bryst Z901 HAEOQO0 05 10, ZZR10, ZZQO00 10 30
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7 Lungekreeft

Lungekraeft
Region Sygehus Diagnosticerede  Opererede i 2004 og Alle operationer i
personer i 2004 2005 af de i 2004 di- 2004
agnosticerede

Hovedstaden Bornholms Centralsygehus 4

Frederiksborg Amts Sundhedsv. 114

Kbh. Amts Sygehus i Gentofte 380 97 125

Kbh. Amts Sygehus i Glostrup 23

Kbh. Amts Sygehus i Herlev 138

Amager Hospital 17

Bispebjerg Hospital 70

Frederiksberg Hospital 8

Hvidovre Hospital 48

Rigshospitalet 462 101 127
Total 1264 198 252
Midtjylland Herning Sygehus 29

Holstebro Sygehus 119

Lemvig Sygehus 3

Randers Centralsygehus 55

Ringkabing Sygehus 3

Silkeborg Centralsygehus 64

Skejby Sygehus 63 158 184

Arhus Sygehus 309

Braedstrup Sygehus 2

Horsens Sygehus 14

Sygehus Viborg 66 1 7
Total 727 159 191
Nordjylland Aalborg Sygehus 256 63 69

Farsg Sygehus 2

Hobro-Terndrup Sygehus 9

Sygehus Vendsyssel 60

Sygehus N., Nykgbing-Thisted 11
Total 338 63 69
Sjeelland Kage Sygehus 13

Roskilde Sygehus 115

Storstremmens Sygehus 148

Sygehus Vestsjeelland 98
Total 374 0 0
Syddanmark Aabenraa Sygehus 4
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Brgrup Sygehus

Esbjerg Centralsygehus 117

Grindsted Sygehus 3

Haderslev Sygehus 14

Odense Universitetshospital 499 131 159

Sygehus Fyn 48

Sgnderborg Sygehus 33

Tonder Sygehus 3

Fredericia Sygehus 8

Give Sygehus 6

Kolding Sygehus 10

Vejle Sygehus 181 22 25
Total 927 131 184
Sum hele landet 3630 573 696
pr. 100.000 67,1 10,6 12,9

7.1 Lungekreeft diagnose- og operationskoder

Diagnosekoder

Operationskoder

Pulmonum C340-9 GAB10-99, GDA20-1, GDB10-97, GDC00-97, GDD00-97
Thymus C379 GECO00-97

Trachea C339 GBCO00, GBC10, GBC15

Mediastinum C381-C384 GEB30-99

Mesotheliom C450 GDD10
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8 Tarmkreeft

Kreeft i tyktarm

Region Sygehus Diagnosticerede  Opererede i 2004 og Alle operationer i
personer i 2004 2005 af de i 2004 di- 2004
agnosticerede

Hovedstaden Bornholms Centralsygehus 17 12 19
Frederiksborg Amts Sundhedsv. 150 100 123
Kbh. Amts Sygehus i Gentofte 112 102 123
Kbh. Amts Sygehus i Glostrup 82 58 70
Kbh. Amts Sygehus i Herlev 44 23 43
Amager Hospital 41 37 42
Bispebjerg Hospital 122 79 102
Frederiksberg Hospital 6
Hvidovre Hospital 80 57 76
Rigshospitalet 12 11 21
Total 666 479 619
Midtjylland Herning Sygehus 70 54 69
Holstebro Sygehus 50 48 78
Lemvig Sygehus 1
Odder Sygehus 1
Randers Centralsygehus 100 79 102
Silkeborg Centralsygehus 28 24 26
Tarm Sygehus 4 2
Arhus Sygehus 111 79 97
Horsens Sygehus 50 41 46
Sygehus Viborg 80 62 70
Total 495 387 490
Nordjylland Aalborg Sygehus 147 104 141
Sygehus Vendsyssel 86 53 69
Sygehus N., Nykabing-Thisted 37 28 35
Total 270 185 245
Sjeelland Kgge Sygehus 32 7 13
Roskilde Sygehus 72 57 61
Storstrgmmens Sygehus 138 105 149
Sygehus Vestsjeelland 143 75 101
Total 385 244 324
Syddanmark Aabenraa Sygehus 19 10 16
Esbjerg Centralsygehus 79 62 79
Grindsted Sygehus 21 8 13
Haderslev Sygehus 17 12 15
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Odense Universitetshospital 131 102 112

Sygehus Fyn 91 77 84

Sgnderborg Sygehus 62 55 80

Tender Sygehus 3 3

Fredericia Sygehus

Give Sygehus

Kolding Sygehus 46 41 63

Vejle Sygehus 75 59 70
Total 551 429 535
Sum hele landet 2367 1724 2213
pr. 100.000 43,7 31,9 40,9

Kreeft i endetarm

Region Sygehus Diagnosticerede  Opererede i 2004 og Alle operationer i
personer i 2004 2005 af de i 2004 di- 2004
agnosticerede

Hovedstaden Bornholms Centralsygehus 6 2 2

Frederiksborg Amts Sundhedsv. 82 40 49

Kbh. Amts Sygehus i Gentofte 37 36 50

Kbh. Amts Sygehus i Glostrup 19 17 25

Kbh. Amts Sygehus i Herlev 29 27 a7

Amager Hospital 10 1 1

Bispebjerg Hospital 55 45 53

Hvidovre Hospital 79 70 100

Rigshospitalet 5 4 9
Total 322 242 336
Midtjylland Grenaa Sygehus 2

Herning Sygehus 20 22 32

Holstebro Sygehus 26 22 35

Lemvig Sygehus 4

Odder Sygehus 3

Randers Centralsygehus 43 44 72

Silkeborg Centralsygehus 5

Tarm Sygehus 2

Arhus Sygehus 69 53 78

Horsens Sygehus 16 8 13

Sygehus Viborg 33 27 38
Total 223 176 268
Nordjylland Aalborg Sygehus 90 81 121

Farsg Sygehus

Hobro Terndrup Sygehus

Sygehus Vendsyssel 44 19 19

Sygehus N., Nykgbing-Thisted 7 1 1
Total 143 101 141
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Sjeelland Kgge Sygehus 9 2 2
Roskilde Sygehus 49 43 64
Storstremmens Sygehus 78 56 75
Sygehus Vestsjeelland 72 54 75
Total 208 155 216
Syddanmark Aabenraa Sygehus 2 1 1
Brgrup Sygehus 1 1
Esbjerg Centralsygehus 36 29 45
Grindsted Sygehus 7 2
Haderslev Sygehus 8
Odense Universitetshospital 63 51 62
Sygehus Fyn a7 37 42
Sgnderborg Sygehus 43 48 65
Tender Sygehus 8 1
Kolding Sygehus 33 29 44
Vejle Sygehus 30 28 41
Total 277 231 312
Sum hele landet 1173 905 1273
pr. 100.000 21,7 16,7 235

8.1 Kolorektal - database (KRC) og LPR tal for 2004 sam-
menstillet for patienter med nydiagnosticeret kolorek-

tal cancer
Afdeling KRC KRC KRC LPR
Alle diagnostice- Opereret Ikke-opereret Alle diagnostice-
reti 204 ret i 2004

Alborg” 223 216 7 237
Hillergd (Frederiksborg amt) 208 194 14 232
Slagelse (Sygehus Vestsjeelland) 196 172 24 205
Arhus (Sygehus, Amtssygehus og KH) 193 183 10 180
Bispebjerg 183 159 24 177
Hvidovre 179 161 18 159
Gentofte 176 167 9 149
Randers 145 136 9 143
Neestved (Storstrammens Sygehus?) 139 133 6 201
Odense (Odense Universitetshospital®) 126 119 7 194
Sgnderborg* 123 121 2 105
Roskilde 122 120 2 121
Viborg 117 106 11 113
Glostrup 113 99 14 101
Svendborg (Sygehus Fyn3) 113 105 8 138
Vejle 111 105 6 105
Esbjerg 110 99 11 125
Herning 101 94 7 90

Hjgrring (Sygehus Vendsyssel) 97 92 5 130
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Kolding 83 81 2 79
Holstebro 73 72 1 76
Herlev 67 62 5 73
Horsens 60 56 4 66
Middelfart® 60 59 1 0
Nykebing F 49 49 0 11
Amager 41 40 1 51
Hobro 35 30 5 1
Silkeborg 25 25 0 33
Nykgbing M./Thisted 21 20 1 44
Bornholm 20 19 1 23
Grindsted 19 17 2 28
Rigshospitalet 16 16 0 17
Abenra 14 14 0 21
Kage 10 9 1 41
Nyborg® 9 9 0

Nakskov” 2 2 0

Tender* 0 0 0 15
Haderslev* 0 0 0 24
Frederiksberg 0 0 0 6
Tarm 0 0 0 6
Lemvig 0 0 0 5
Odder 0 0 0 4
Stege 0 0 0 2
Fredericia 0 0 0 2
Brarup 0 0 0 1
Farsg 0 0 0 1
Give 0 0 0 1
Grena 0 0 0 2

| alt 3379 3161 218 3540

KRC databasens tal er krydsmatchet med data fra LPR.

Forskelle imellem data fra KRC basen og LPR kan i nogle tilfeelde forklares ved sammenlaegninger af sygehus etc.:
1 Alborg Sygehus omfatter nu ogsd Hobro

Storstremmens Sygehus omfatter Naestved, Nykgbing F og Nakskov.
Odense Universitetshospital omfatter Odense og Middelfart.
Sgnderborg, Haderslev og Tgnder er nu en enhed.

Sygehus Fyn omfatter Svendborg og Nyborg.

LPR omfatter enkelte pt. med benign sygdom fejlkodet som KRC.
LPR omfatter enkelte pt. som er fejlkodet som ny KRC, men har recidiv af tidligere KRC.
LPR omfatter enkelte pt. uden dansk CPR, som ikke registreres i KRC databasen.

LPR omfatter pt., som er kodet som KRC pa fx en medicinsk afdeling, der ikke indrapporterer til KRC databasen.

LPR omfatter pt. hos hvem diagnosen KRC farst er stillet ved autopsi.
| bade LPR og KRC databasen mangler pt., som findes via dgdsarsagsregistret.
Nogle pt. i KRC databasen er fejlagtigt ikke kodet korrekt i LPR.

2
3
4
5
Generelle forklaringer pa forskelle er i gvrigt:
L]
L]
L]
L]
L]
L]
L]

8.2 Tarmkreeft diagnose- og operationskoder

Diagnosekoder

Operationskoder

Colon C18

JFB 30 31, JFB 40 41 43 44 46 47, JFB 60 61 63 64, JFH96, JFA 15

68 83 84

Rectum Cc20

JGB 00 10 11, JFH26, JGA 05 58A 70 73 75

Colon/Rectum
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9 Neuroonkologiske kreeftformer

Region Sygehus Diagnosticerede  Opererede i 2004 og Alle operationer i
personer i 2004 2005 af de i 2004 di- 2004
agnosticerede

Hovedstaden Bornholms Centralsygehus 8

Frederiksborg Amts Sundhedsv. 43 4

Kbh. Amts Sygehus i Gentofte 34 23 32

Kbh. Amts Sygehus i Glostrup 245 164 226

Kbh. Amts Sygehus i Herlev 31

Amager Hospital 4

Bispebjerg Hospital 42

Frederiksberg Hospital 5

Hvidovre Hospital 14

Rigshospitalet 538 350 539
Total 964 537 801
Midtjylland Herning Sygehus 19

Holstebro Sygehus 53

Lemvig Sygehus 3

Randers Centralsygehus 21

Ringkgbing Sygehus 4

Silkeborg Centralsygehus 10

Skejby Sygehus 10

Arhus Sygehus 276 200 292

Braedstrup Sygehus 2

Horsens Sygehus 4

Sygehus Viborg 44
Total 446 200 292
Nordjylland Aalborg Sygehus 179 100 130

Farsg Sygehus 4

Hobro-Terndrup Sygehus 5

Ortopaedkirurgi Nordjylland 21 1 5

Sygehus Vendsyssel 35

Sygehus N., Nykgbing-Thisted 6 3
Total 250 101 138
Sjeelland Kgge Sygehus 7

Roskilde Sygehus 30

Storstrgmmens Sygehus 28 1

Sygehus Vestsjaelland 36
Total 101 0 1
Syddanmark Aabenraa Sygehus 4
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Brgrup Sygehus

Esbjerg Centralsygehus 17

Grindsted Sygehus 4 1

Haderslev Sygehus 4

Odense Universitetshospital 269 162 218

Sygehus Fyn 16

Sgnderborg Sygehus 12

Tonder Sygehus 6

Fredericia Sygehus 7

Kolding Sygehus 4

Vejle Sygehus 106
Total 450 162 219
Sum hele landet 2211 1000 1451
pr. 1000 40,9 18,5 26,8

9.1 Neuroonkologiske kreeftformer diagnose- og operati-

onskoder

Diagnosekoder

Operationskoder

C479, C700-9, C710-9, C720-9, C753, C793-5,

D320-9, D330-9, D352-4, D361-9, D420-9, D430-9
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10

Sarkomer

Knogle - og blgddelssarkomer

Region Sygehus Diagnosticerede i Opererede i 2004 og Alle operationer i
2004 2005 af de i 2004 di- 2004
agnosticerede

Hovedstaden Frederiksborg Amts Sundhedsv. 1

Kbh. Amts Sygehus i Gentofte 2 2

Kbh. Amts Sygehus i Glostrup

Kbh. Amts Sygehus i Herlev 20 6 13

Amager Hospital 1

Rigshospitalet 61 25 53
Total 93 33 68
Midtjylland Holstebro Sygehus 3

Skejby Sygehus 3 2 3

Arhus Sygehus 107 47 74

Sygehus Viborg 2
Total 115 49 77
Nordjylland Aalborg Sygehus 13 1 1

Ortopaedkirurgi Nordjylland

Sygehus Vendsyssel
Total 23 1 1
Sjeelland Roskilde Sygehus 2

Storstreammens Sygehus 3

Sygehus Vestsjeelland 3
Total 8 0 0
Syddanmark Aabenraa Sygehus 3

Esbjerg Centralsygehus 3

Haderslev Sygehus

Odense Universitetshospital 32 3

Sygehus Fyn 1

Vejle Sygehus 2
Total 41 4 3
Sum hele landet 280 87 149
pr. 100.000 5,2 1,6 2,8
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Retroperitonale / abdominale sarkomer

Region Sygehus Diagnosticeredei Opereredei 2004 og  Alle operationer i
2004 2005 af de i 2004 2004
diagnosticerede
Hovedstaden Frederiksborg Amts Sundhedsv. 1
Kbh. Amts Sygehus i Gentofte 1
Kbh. Amts Sygehus i Herlev 4 3 8
Amager Hospital 2
Bispebjerg Hospital
Hvidovre Hospital
Rigshospitalet 9
Total 15 17
Midtjylland Herning Sygehus 1
Holstebro Sygehus 1
Skejby Sygehus 1 1
Arhus Sygehus 10 6 9
Total 11 11
Nordjylland Aalborg Sygehus 10
Sygehus Vendsyssel 1
Total 11 0 0
Sjeelland Roskilde Sygehus
Storstremmens Sygehus
Sygehus Vestsjeelland
Total 0 0
Syddanmark Aabenraa Sygehus
Esbjerg Centralsygehus 1 1
Odense Universitetshospital 3
Total 1
Sum hele landet 42 15 32
pr. 100.000 0,8 0,3 0,6
Karcinom-metastaser til knogler
Opererede i 2004 Alle operationer i 2004
0g 2005 af de i 2004
diagnosticerede
Region Sygehus Diagnosticerede Eks Ryg Eks Ryg
i 2004
Hovedstaden Bornholms Centralsygehus 1
Frederiksborg Amts Sundhedsv. 4
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Kbh. Amts Sygehus i Gentofte 4 1

Kbh. Amts Sygehus i Glostrup 63 1 37 6 76

Kbh. Amts Sygehus i Herlev 10 1 4

Amager Hospital 5

Bispebjerg Hospital 2 1 5

Frederiksberg Hospital 1

Hvidovre Hospital 1

Rigshospitalet 72 16 21 44 39
Total 162 19 58 71 115
Midtjylland Herning Sygehus 6 11

Holstebro Sygehus 10 1 4 1

Lemvig Sygehus 2 1 1

Randers Centralsygehus 6 2

Ringkebing Sygehus 2

Silkeborg Centralsygehus 3

Skejby Sygehus 11

Arhus Sygehus 62 10 16 43 70

Braedstrup Sygehus

Horsens Sygehus

Sygehus Viborg 12 6
Total 116 11 17 67 71
Nordjylland Aalborg Sygehus 32 11 30

Hobro-Terndrup Sygehus 1

Ortopaedkirurgi Nordjylland 23 2 16 6 58

Sygehus Vendsyssel 9 1 1

Sygehus N., Nykgbing-Thisted 2
Total 67 3 27 7 88
Sjeelland Kgge Sygehus 1 2

Roskilde Sygehus 5

Storstrgmmens Sygehus 6 7

Sygehus Vestsjaelland 11 16
Total 23 0 0 25 0
Syddanmark Aabenraa Sygehus 1

Brgrup Sygehus 1

Esbjerg Centralsygehus 2 2

Grindsted Sygehus 1

Odense Universitetshospital 44 3 20 16 52

Sygehus Fyn 4 1

Sgnderborg Sygehus 2 1

Tegnder Sygehus 4

Fredericia Sygehus 5

Kolding Sygehus

Vejle Sygehus 47
Total 110 3 20 28 53
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Sum hele landet 478 36 122 198 327
pr. 100.000 8,8 0,7 2,3 3,7 6

10.1 Sarkomer diagnose- og operationskoder

Diagnosekoder Operationskoder
Knogle og blgddelssarkomer C400-9, C410-9, NARO00-99, NBR09-99, NCR09-99, NDR09-99, NER09-
C471-2, C491-9 99, NFR09-99, NGR09-99, NHR09-99, GAE06,16,20,23,

JAA10, JAG60, KACB1

Retroperitonale/abdominale  C480-C489 KJCC, KJDC, KJDD, KJFB, KJFH, KIGB, KIDA63,
sarkomer KJIFA73, KIFA74, KIGA73, KKADOO, KKAD10,
KKAD96, KKKB10

Metastaser (Ryg) C795, M907, M495 KAN, ABB0-ABB99, ABC30-ABC99
(Ekstremiteter) C795, M907, M495 KNB, KNC, KND, KNE, KNF, KNG, KNH

Anmeerkning: Der er udtrukket ud fra alle kontakter, som har tilknyttet en operation til en relevant diagnosekode.
Der er ikke en tabel for metastaser over "Opererede i 2004 og 2005 af de i 2004 diagnosticerede”, da der kan ga meget lang tid imel-
lem diagnose og eventuel operation.
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11 Kraeft | urinvejene

Kreeft i nyre
Region Sygehus Diagnosticerede Alle operationer i
personer i 2004 2004
Hovedstaden Bornholms Centralsygehus 2
Frederiksborg Amts Sundhedsv. 32 32
Kbh. Amts Sygehus i Gentofte
Kbh. Amts Sygehus i Glostrup 3
Kbh. Amts Sygehus i Herlev 78 62
Amager Hospital
Bispebjerg Hospital 1 1
Frederiksberg Hospital 13 13
Hvidovre Hospital 2
Rigshospitalet 62 42
Total 197 150
Midtjylland Herning Sygehus 4
Holstebro Sygehus 25 19
Randers Centralsygehus 16 11
Silkeborg Centralsygehus 5
Skejby Sygehus 33 44
Arhus Sygehus 26 1
Horsens Sygehus 1
Sygehus Viborg 20 13
Total 130 88
Nordjylland Aalborg Sygehus 45 34
Ortopaedkirurgi Nordjylland
Hobro Terndrup Sygehus 2
Sygehus Vendsyssel 22 15
Sygehus N., Nykgbing-Thisted 2
Total 71 49
Sjeelland Kgge Sygehus 2
Roskilde Sygehus 17 17
Storstremmens Sygehus 24 22
Sygehus Vestsjeelland 19 10
Total 62 49
Syddanmark Esbjerg Centralsygehus 18 20
Grindsted Sygehus 4 4
Odense Universitetshospital 24 13
Sygehus Fyn 16 14
Sgnderborg Sygehus 22 24
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Tegnder Sygehus 1
Fredericia Sygehus 19 10
Kolding Sygehus 1
Vejle Sygehus 4 1
Total 109 86
Sum hele landet 569 421
pr. 100.000 10,5 7,8
Peniskraeft
Region Sygehus Diagnosticerede Alle operationer i
personer i 2004 2004
Hovedstaden Bornholms Centralsygehus 1
Frederiksborg Amts Sundhedsv. 2
Kbh. Amts Sygehus i Herlev 5 10
Bispebjerg Hospital 1
Rigshospitalet 6 12
Total 15 25
Midtjylland Holstebro Sygehus 3 3
Skejby Sygehus 7 19
Total 10 22
Nordjylland Aalborg Sygehus 1 2
Sygehus N., Nykgbing-Thisted 1
Total 1 3
Sjeelland Roskilde Sygehus 1
Storstremmens Sygehus 1
Sygehus Vestsjeelland 1
Total 3
Syddanmark Esbjerg Centralsygehus 1
Odense Universitetshospital 4 5
Sgnderborg Sygehus 1 1
Fredericia Sygehus 1
Total 6 7
Sum hele landet 33 60
pr. 100.000 0,6 11
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Prostatakreeft

Region Sygehus Diagnosticerede Alle operationer i 2004
personer i 2004  Radikal prosta- @vrig basis
tektomi kirurgi
Hovedstaden Bornholms Centralsygehus 19 17
Frederiksborg Amts Sundhedsv. 82 171
Kbh. Amts Sygehus i Gentofte 1
Kbh. Amts Sygehus i Glostrup 2
Kbh. Amts Sygehus i Herlev 242 66 252
Amager Hospital 1
Bispebjerg Hospital
Frederiksberg Hospital 60 86
Hvidovre Hospital 2
Rigshospitalet 191 103 96
Total 600 169 622
Midtjylland Herning Sygehus 2 1
Holstebro Sygehus 125 4 161
Lemvig Sygehus 1
Randers Centralsygehus 81 82
Ringkebing Sygehus
Silkeborg Centralsygehus 5 8
Skejby Sygehus 196 97 121
Arhus Sygehus 23

Braedstrup Sygehus
Horsens Sygehus

Sygehus Viborg 52 60
Total 494 101 433
Nordjylland Aalborg Sygehus 146 20 123

Ortopaedkirurgi Nordjylland

Farsg Sygehus 4

Hobro-Terndrup Sygehus 1

Sygehus Vendsyssel 38 69

Sygehus N., Nykgbing-Thisted 27 40
Total 216 20 232
Sjeelland Kgge Sygehus 1 2

Roskilde Sygehus 25 70

Storstreammens Sygehus 76 133

Sygehus Vestsjeelland 47 54
Total 149 0 259
Syddanmark Aabenraa Sygehus 1

Esbjerg Centralsygehus 91 96

Grindsted Sygehus 11 17
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Haderslev Sygehus

Odense Universitetshospital 135 38 77
Sygehus Fyn 63 154
Segnderborg Sygehus 91 75
Tender Sygehus 3 6
Fredericia Sygehus 117 19 124
Kolding Sygehus 1
Vejle Sygehus 18
Total 531 57 549
Sum hele landet 1990 347 2095
pr. 100.000 36,8 6,4 387,2
Kreeft i testis
Region Sygehus Diagnosticerede Alle operationer i
personer i 2004 2004
Hovedstaden Bornholms Centralsygehus 2 2
Frederiksborg Amts Sundhedsv. 10 12
Kbh. Amts Sygehus i Herlev 45 35
Frederiksberg Hospital 14 12
Rigshospitalet 40 19
Total 111 80
Midtjylland Holstebro Sygehus 18 15
Randers Centralsygehus 7 8
Skejby Sygehus 15 18
Arhus Sygehus 17
Sygehus Viborg 4 5
Total 61 46
Nordjylland Aalborg Sygehus 15 11
Sygehus Vendsyssel 5 5
Sygehus N., Nykgbing-Thisted 3 3
Total 23 19
Sjeelland Roskilde Sygehus 13 12
Storstreammens Sygehus 7 5
Sygehus Vestsjeelland 14 12
Total 34 29
Syddanmark Esbjerg Centralsygehus 15 16
Grindsted Sygehus 4 2
Odense Universitetshospital 19 13
Sygehus Fyn 6 6
Sgnderborg Sygehus 18 17
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Fredericia Sygehus 17 16

Kolding Sygehus 1

Vejle Sygehus
Total 84 70
Sum hele landet 313 244
pr. 100.000 5,8 4.5
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Kreeft i urinblaere

Region Sygehus Diagnosticerede personer i Alle operationer i 2004
2004
Urinbleere Urinbleere Cystektomier Cystektomier @vrig kirurgi, TUR-B TUR-B diagnho-
DC679 DD303 (kreeft diagnoser) alle diagnoser cystektomigruppe kraeft diagnoser ser=DD303
Hovedstaden Bornholms Centralsygehus 4 5 12 27
Frederiksborg Amts Sundhedsv. 21 60 5 5 1 40 282

Kbh. Amts Sygehus i Gentofte

Kbh. Amts Sygehus i Glostrup

Kbh. Amts Sygehus i Herlev 124 70 32 34 30 145 411
Amager Hospital

Bispebjerg Hospital

Frederiksberg Hospital 16 28 36 199
Hvidovre Hospital 1
Rigshospitalet 95 19 39 44 19 40 132
Total
Midtjylland Herning Sygehus 1 2
Holstebro Sygehus 30 42 48 224
Randers Centralsygehus 27 38 48 202
Silkeborg Centralsygehus 1 1 20
Skejby Sygehus 33 41 54 55 18 71 354
Arhus Sygehus 17 11
Horsens Sygehus 5 9
Sygehus Viborg 17 21 46 123
Total
Nordjylland Aalborg Sygehus 65 35 22 23 9 120 214

Ortopaedkirurgi Nordjylland
Hobro Terndrup Sygehus
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Sygehus Vendsyssel 40 19 30 115
Sygehus N., Nykgbing-Thisted 9 13 3 5 20

Total

Sjeelland Kgge Sygehus 3 9 1
Roskilde Sygehus 16 21 43 222
Storstrgmmens Sygehus 32 29 46 172
Sygehus Vestsjeelland 18 52 31 229

Total

Syddanmark Esbjerg Centralsygehus 33 17 11 14 4 40 82
Grindsted Sygehus 1 13 4 22
Haderslev Sygehus 1 1 1
Odense Universitetshospital 53 32 12 15 4 27 143
Sygehus Fyn 21 30 49 191
Sgnderborg Sygehus 28 44 22 120
Tender Sygehus 1 1 2
Fredericia Sygehus 29 38 1 1 64 325
Kolding Sygehus
Vejle Sygehus 3

Total

Sum hele landet 743 686 176 206 85 970 3835

pr. 100.000 13,7 12,7 33 3,8 1,6 17,9 70,9
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11.1 Kreeft i urinvejene diagnose- og operationskoder
Diagnosekoder Operationskoder

Prostata C619

. KECO00, KECO01,
Primaer

KBV00, KBV02, KBV10, KBV05
@dvrig KED22, KED32, KED52, KED96,
KFCO00, KFC05, KFC10, KFC15, KFC96

Urinbleere

C67, D303
Cystektomier KCC
@vrig kirurgi KBJ20, KBJ40, KBJ60, KBJ70, KBJ80, KBJ96,
g Kirurg KCJ10, KCJ20,
TUR-P KCD32, KCD35

KAAQ0, KAA20, KAA30, KAA96, KABOO, KACO0, KAC20, KADOO
Nyre C649, C659, C669 KAD10, KAD40, KAD50, KAAO1, KAA21, KAA31, KAA97
KABO1, KACO01, KAC21, KADO1, KAD11, KAD41, KAD51, KAD97

Testis C62, C63 KFAQO, KFA10, KFB0O, KKFCO, KFC10

KGCO00, KGC10, KGD00, KGDO05, KGD96

Penis c60 KPJD45, KPJD54, KPJD55, KPJID97
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12

Intraokuleaere kreeftformer

Kraeft | gjenregion

Region Sygehus Diagnosticerede  Opererede i 2004 og Alle operationer i
personer i 2004 2005 af de i 2004 di- 2004
agnosticerede

Hovedstaden Frederiksborg Amts Sundhedsv. 5

Kbh. Amts Sygehus i Herlev 10

Bispebjerg Hospital

Frederiksberg Hospital

Rigshospitalet 75 11 18
Total 94 11 18
Midtjylland Holstebro Sygehus

Skejby Sygehus 1

Arhus Sygehus 30 12
Total 35 12
Nordjylland Aalborg Sygehus 3 3

Sygehus N., Nykgbing-Thisted
Total 15 3 3
Sjeelland Roskilde Sygehus 3

Storstremmens Sygehus 4
Total 0 0
Syddanmark Esbjerg Centralsygehus 4

Odense Universitetshospital 13 3 4

Sydvestjysk Sygehus

Sgnderborg Sygehus

Vejle Sygehus 12
Total 32 3 4
Sum hele landet 183 24 37
pr. 100.000 34 0,4 0,7

Kreeft i gjenlag

Region Sygehus

Diagnosticerede
personer i 2004

Opererede i 2004 og
2005 af de i 2004 di-
agnosticerede

Alle operationer i
2004

Hovedstaden Bornholms Centralsygehus

Frederiksborg Amts Sundhedsv.

Kbh. Amts Sygehus i Gentofte
Kbh. Amts Sygehus i Herlev
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Amager Hospital

Bispebjerg Hospital 54

Frederiksberg Hospital 5 3 7

Rigshospitalet 70 13 26
Total 240 22 47
Midtjylland Herning Sygehus 47

Holstebro Sygehus 1 1 1

Lemvig Sygehus 1

Arhus Sygehus 102 8 11

Sygehus Viborg 22
Total 173 9 12
Nordjylland Aalborg Sygehus 52 3 2

Sygehus Vendsyssel

Sygehus N., Nykgbing-Thisted 2
Total 55 4
Sjeelland Roskilde Sygehus 147 3

Storstreammens Sygehus 6 3

Sygehus Vestsjeelland 8 7
Total 161 13 17
Syddanmark Aabenraa Sygehus 56

Brgrup Sygehus

Esbjerg Centralsygehus 2 2

Grindsted Sygehus 1 1

Odense Universitetshospital 105 2 3

Sgnderborg Sygehus 8 3 5

Vejle Sygehus 73 16 21
Total 252 24 32
Sum hele landet 881 73 112
pr. 1000 16,3 1,3 2,1

Orbitale kreeftformer

Region Sygehus Diagnosticerede  Opererede i 2004 og Alle operationer i
personer i 2004 2005 af de i 2004 di- 2004
agnosticerede
Hovedstaden Frederiksborg Amts Sundhedsv. 10
Kbh. Amts Sygehus i Gentofte 23
Kbh. Amts Sygehus i Herlev
Bispebjerg Hospital
Frederiksberg Hospital
Rigshospitalet 54 58 93
Total 97 58 93
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Midtjylland Herning Sygehus 1

Arhus Sygehus 11 11 21
Total 12 11 21
Nordjylland Aalborg Sygehus 6 1 1

Sygehus Vendsyssel 1

Sygehus N., Nykgbing-Thisted 1
Total 8 1 1
Sjeelland Kgge Sygehus,

Roskilde Sygehus

Storstreammens Sygehus

Sygehus Vestsjeelland 11
Total 28 0 0
Syddanmark Esbjerg Centralsygehus 5

Odense Universitetshospital 11 1

Sygehus Fyn 2

Sgnderborg Sygehus 2

Kolding Sygehus 1

Vejle Sygehus 7
Total 28 0 1
Sum hele landet 173 70 116
pr. 100.000 3,2 1,3 2,1

12.1Kreeft i gjenregion diagnose- og operationskoder

Diagnosekoder

Operationskoder

Intraokuleere
neoplasmer

C691-4, C699,
D312-4, D319

CDCO00 10 20, CFC 00 10 20, CHA10 20, CHE10, CHFO00,
CHW99

Orbitale neoplasmer C695, C696, C698,

CAA10 20 30, CABOO 10 40, CADOO, CCA10 40, CCB10,

C723,D316, CKAO00, CKEOO 10 15 40 60 65, CKW99, TCH20 30,
D333, D487 TCK10 20 30
Djenlag C441, C443 CBB30 35 40 50 99
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Kreeft i spiserar

@vre gastrointestinale kraeftformer

Region Sygehus Diagnosticerede Opererede i 2004 og 2005 af de Alle operationer
i 2004 i 2004 diagnosticerede i 2004
Resektioner Palliative ind-
greb
Hovedstaden Frederiksborg Amts Sundhedsv. 12 5 11
Kbh. Amts Sygehus i Gentofte 36 10 21 77
Kbh. Amts Sygehus i Glostrup 6 1
Kbh. Amts Sygehus i Herlev 20 1
Amager Hospital
Bispebjerg Hospital
Frederiksberg Hospital
Hvidovre Hospital 2 4
Rigshospitalet 149 19 83 305
Total 231 29 112 398
Midtjylland Herning Sygehus 7 1 1
Holstebro Sygehus 11 4 22
Lemvig Sygehus 1
Randers Centralsygehus 4 3 5
Silkeborg Centralsygehus 2
Skejby Sygehus 4 23 30
Tarm Sygehus 1
Arhus Sygehus 56 2 26 86
Horsens Sygehus 3 1
Sygehus Viborg 6 9 15
Total 95 25 43 160
Nordjylland Aalborg Sygehus 24 13 1 72
Sygehus Vendsyssel 3
Sygehus N., Nykgbing-Thisted 4
Total 31 13 1 72
Sjeelland Kgge Sygehus 1
Roskilde Sygehus 1 1
Storstreammens Sygehus 10 2 14
Sygehus Vestsjeelland 5 6
Total 17 0 2 21
Syddanmark Aabenraa Sygehus 1 4
Esbjerg Centralsygehus 6 36
Grindsted Sygehus 1
Haderslev Sygehus 1 5
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Odense Universitetshospital 71 24 24 102

Sygehus Fyn 1

Tender Sygehus 1

Kolding Sygehus 2

Vejle Sygehus 16
Total 97 24 39 175
Sum hele landet 471 91 39 826
pr. 100.000 8,7 1,7 3,6 15,3

Kreeft i lever

Region Sygehus Diagnosticerede Opererede i 2004 og 2005 af de Alle operationer
i 2004 i 2004 diagnosticerede i 2004
Resektioner Palliative ind-
greb
Hovedstaden Bornholms Centralsygehus 3
Frederiksborg Amts Sundhedsv. 49 2 16
Kbh. Amts Sygehus i Gentofte 14 10
Kbh. Amts Sygehus i Glostrup 32 1 3
Kbh. Amts Sygehus i Herlev 84 13 9 40
Amager Hospital 14 1 2
Bispebjerg Hospital 23 2 3
Frederiksberg Hospital 14
Hvidovre Hospital 47 2 2
Rigshospitalet 96 29 9 120
Total 376 50 18 196
Midtjylland Herning Sygehus 15
Holstebro Sygehus 5
Lemvig Sygehus 2
Randers Centralsygehus 27 1 2
Silkeborg Centralsygehus 11
Skejby Sygehus 3 4
Tarm Sygehus 4
Arhus Sygehus 67 5 39
Horsens Sygehus 14 1
Sygehus Viborg 35 3
Total 183 0 6 60
Nordjylland Aalborg Sygehus 44 6 22
Farsg Sygehus 1
Hobro-Terndrup Sygehus 5
Sygehus Vendsyssel 15 1
Sygehus N., Nykgbing-Thisted 9 3
Total 74 0 6 26
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Sjeelland Kgge Sygehus 16

Roskilde Sygehus 23 2 4

Storstreammens Sygehus 58 4

Sygehus Vestsjeelland 29 5
Total 126 2 13
Syddanmark Aabenraa Sygehus 1

Esbjerg Centralsygehus 14

Grindsted Sygehus

Haderslev Sygehus

Odense Universitetshospital 82 2 17 39

Sygehus Fyn 20

Sgnderborg Sygehus 5 4

Tonder Sygehus 2

Fredericia Sygehus 5

Give Sygehus 3

Kolding Sygehus 11 6

Vejle Sygehus 65 3
Total 221 2 17 59
Sum hele landet 980 54 49 354
pr. 100.000 18,1 1 0,9 6,5

Kreeft i bugspytkirtel

Region Sygehus Diagnosticerede Opererede i 2004 og 2005 af de Alle operationer
i 2004 i 2004 diagnosticerede i 2004
Resektioner Palliative ind-
greb
Hovedstaden Bornholms Centralsygehus 4
Frederiksborg Amts Sundhedsv. 34 4
Kbh. Amts Sygehus i Gentofte 14 1 2
Kbh. Amts Sygehus i Glostrup 17 1
Kbh. Amts Sygehus i Herlev 75 9 14 26
Amager Hospital 12
Bispebjerg Hospital 22 1 3
Frederiksberg Hospital 4
Hvidovre Hospital 19 4
Rigshospitalet 96 14 8 46
Total 297 24 26 86
Midtjylland Herning Sygehus 17 1 1 2
Holstebro Sygehus 8
Randers Centralsygehus 16 1 2
Ringkgbing Sygehus
Silkeborg Centralsygehus 1

Tarm Sygehus
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Arhus Sygehus 45 6 13
Horsens Sygehus 8
Sygehus Viborg 26 3 3 7
Total 129 11 25
Nordjylland Aalborg Sygehus 71 2 5 20
Farsg Sygehus
Sygehus Vendsyssel
Sygehus N., Nykgbing-Thisted
Total 87 2 5 20
Sjeelland Kage Sygehus 7 1
Roskilde Sygehus 16 1
Storstremmens Sygehus 24 1 3
Sygehus Vestsjeelland 20 3
Total 67 0 1 8
Syddanmark Aabenraa Sygehus 6
Esbjerg Centralsygehus 21 1 1
Grindsted Sygehus 2
Haderslev Sygehus 3
Odense Universitetshospital 109 21 2 49
Sygehus Fyn 16 3 3
Sgnderborg Sygehus
Fredericia Sygehus
Give Sygehus
Kolding Sygehus 1
Vejle Sygehus 14 2
Total 188 21 58
Sum hele landet 768 52 51 197

Kreeft i ma-
vesaek
Region Sygehus Diagnosticerede Opererede i 2004 og 2005 af de Alle operationer
i 2004 i 2004 diagnosticerede i 2004
Resektioner Palliative ind-
greb
Hovedstaden Bornholms Centralsygehus
Frederiksborg Amts Sundhedsv. 8 3 2 5
Kbh. Amts Sygehus i Gentofte 28 16 30
Kbh. Amts Sygehus i Glostrup 6
Kbh. Amts Sygehus i Herlev 11

Amager Hospital
Bispebjerg Hospital
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Frederiksberg Hospital 2

Hvidovre Hospital 5

Rigshospitalet 100 39 56
Total 168 58 91
Midtjylland Herning Sygehus 14 6

Holstebro Sygehus 7 3

Randers Centralsygehus 4

Silkeborg Centralsygehus 4

Skejby Sygehus 6 1 8

Tarm Sygehus 1

Arhus Sygehus 32 6 1 12

Horsens Sygehus 4

Sygehus Viborg 12 3 4
Total 78 24 2 34
Nordjylland Aalborg Sygehus 45 12 1 21

Sygehus Vendsyssel 4

Sygehus N., Nykgbing-Thisted 6
Total 55 12 1 21
Sjeelland Kgge Sygehus 4

Roskilde Sygehus 6 3 1

Storstrgmmens Sygehus 12

Sygehus Vestsjeelland 6 4
Total 28 3 8
Syddanmark Aabenraa Sygehus 2 1 1

Esbjerg Centralsygehus 9 2 4

Grindsted Sygehus 3

Haderslev Sygehus 6 2 3

Odense Universitetshospital 83 36 1 45

Sygehus Fyn 5

Sgnderborg Sygehus 2

Give Sygehus 1

Kolding Sygehus 2 1 1

Vejle Sygehus 6 1 1
Total 119 42 2 55
Sum hele landet 448 139 16 209
pr. 100.000 8,3 2,6 0,3 3,9

13.1@vre gastrointestinale kraeftformer diagnose- og operationskoder

Diagnosekoder

Operationskoder

Bugspytkirtel

C25.0-9,C24.1

JLCO00-96, JLA00-21, JKD00-96, JDEO0-96
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Mavesaek C16.0-9 JDC00-97, JDD00-96, JCCO00-97, JDEO0-96

Lever C22.0-9, C78,7 JJA00-97, JIBO0-96
Spisergr C15.0-9 JCA00-98, JCC00-97, JCF00-12
Lap Alle diagnoser ovenfor JAHO00
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