STIFTET 1898

Sergk

Spinocelluleer hudcancer (SCC)

Formdal

At beskrive guidelines for behandling af spinocelluler hudcancer (SCC) fraset tumorer lokaliseret
perianalt, genitalt eller tumorer involverende slimhinde.

Guidelines kan ikke anvendes ved carcinoma in situ, sd som aktiniske keratoser, mb.Bowen eller
erythroplasia Queyrat.
Guidelines kan ikke anvendes til behandling af keratoacanthom, nr diagnosen kan stilles sikkert pa

basis af klinikken (typisk udseende og vaekstmenster) og histologi. Ved usikkerhed om diagnosen
ber tumor behandles som lav-risiko SCC

Behandling af non-melanom hudcancer hos immunsupprimerede folger separate guidelines.

Diagnose
Histologisk undersegelse er essentiel i alle tilfeelde af SCC og ber altid foretages, ndr SCC
mistenkes.

Adzkvat histologiske materiale er:
e Stansebiopsi fra ikke-ulcerende reprasentativ del af tumor. Biopsi fra kanten af tumor ber

undgés

« Excisions biopsi
« Curettage-materiale. Dette er dog ikke optimalt materiale, idet det ikke er muligt at vurdere

frie resektionsrande, tykkelse eller evt. perineural invasion

Histologisvar ber som minimum indeholde folgende:
« Differentieringsniveau (lavt differentieret, hajt differentieret)
¢ Tumortykkelse (eller informationer om at tumortykkelse ikke kunne vurderes)
¢ Clark level eller vurdering af evt. tumorceller i stratum reticulare eller subcutis

e Fund af perineural eller vaskular invasion

Inddeling og risikovurdering

TNM klassifikation:
Alle tilfeelde af SCC, béde primear og recidiv, ber stadieinddeles og TNM-klassificeres jf. Tabel 1.

Metastaser vurderes klinisk ved palpation af regionale lymfeknuder.

Risikovurdering:

Den estimerede 5-drs recidiv- og metastase-rate er henholdsvis 8 % og 5 %. Tumor ber opfattes
som hgj-risiko tumor (aggressiv) hvis mindst en af nedenstdende er tilstede:

e Stadie > 11

¢ Lokalisation: lebe, ere, perineum

e Immunsupprimeret patient



¢ Recidiv

« SCC opstiet i kronisk skadet hud, som Marjolins ulcus, osteomyelitis, ar, brandsér eller
strileskadet hud

o Histologisk: Tykkelse > 2 mm, indvaekst 1 stratum reticulare eller subcutis, lav differentieret,

perineural invasion

Ved tilstedevaerelse af 1 af disse risikofaktorer fordobles risikoen for recidiv og risikoen for
metastaser 3-dobles. Opfylder patienten flere risikofaktorer multipliceres de respektive relative
risikoer for hver risikofaktor. Den steerkeste risikofaktor er perineural invasion og tumortykkelse >6
mm med en 5 gange forpget risiko for recidiv og metastase.

Det verrukgse SCC afviger fra ovennavnte. Denne sjeldne variant af SCC ligner klinisk periungual
eller subungual vort, opfarer sig mindre aggressivt og behandles som en lav-risiko tumor.

Behandlingoalg:

SCC ber altid behandles medmindre patienten nzgter behandling eller patientens restlevetid
forventes at vare kort. Behandlingen ber altid tilstrcbe radikal fjernelse og helbredelse, idet recidiv

tumorer har dérligere prognose end de primare.

Behandlingen afhanger af, hvorvidt tumor vurderes som hgj-risiko eller lav-risiko tumor (Tabel 2)

Lav-risiko tumor

1. Farste valg af behandling er: kirurgisk excision, curettage og el-kaustik, stralebehandling.
Der er ingen evidens for forskelle 1 helbredelsesgraden mellem de forskellige
behandlingsmodaliter, men generelt er kirurgisk excision og strlebehandling veletablerede
forstevalgsbehandlinger. Forventet 5-ars helbredelsesgrad er omkring 95 %

2. Excision ber altid udferes med mindst 4 mm sikkerhedsmargin til den synlige tumor og til
subcutant fedtvaev i bunden af preparatet. Margin ber altid verificeres histologisk. Hvis der
ikke er frie rescktionsrande ber der altid foretages re-excision. Hvis dette ikke muligt, ber
adjuverende stralebehandling udferes. Afventende holdning anbefales ikke.

3. Curettage og el-kaustik ber altid foretages 2 gange. Materiale ber altid sendes til histologisk
undersogelse. Effekten af behandlingen er yderst athengig af lagens kompetencer og
erfaring og behandlingen ber ikke udferes af laeger, som ikke har erfaring og har
gennemgaet sufficient undervisning.

4. Kryoterapi: P4 trods af manglende evidens, mener mange specialister, at denne behandling
er den mindst effektive og ber bruges, nér curettage og kirurgi er kontraindiceret. Effekten
af behandlingen er yderst athangig af laegens kompetencer og erfaring og ber ikke udferes
af leger, som ikke har erfaring og har gennemgaet sufficient undervisning.

5. Straleterapi: Er iser anvendelig hos personer over 60 4r, og yngre personer, hvis kirurgisk
behandling ikke er mulig eller der forventes et darligt kosmetisk resultat ved brug af kirurgi.
Straledosis afthznger af régionale rekommandationer, men der er evidens for at lavenergi
Rentgenbehandling er effektiv (sedvanligvis 40-50 kV, 40Gy i 10 fraktioner).

6. Immunmodulerende terapi (imiquimod, interferon), 5-FU eller PDT er ikke valideret
sufficient og kan ikke anbefales som ferste valgs behandling af SCC



Hej-risiko tumorer

1. Kirurgisk excision er forste valg ved behandling af hej-risiko SCC. Straleterapi kan
anvendes som et alternativ

2. Kirurgisk excision ber altid foretages med mindst 6 mm sikkerhedsmargin til den synlige

tumor og til subcutant fedtvaev i bunden af praeparatet. Derudover kan anbefalinger

beskrevet under lav-risiko tumorer anvendes.

Anbefalingerne for stréleterapi er de samme som beskrevet under lav-risiko tumorer

4. Patienter med sarlig stor risiko for metastaser (>2 risiko faktorer) ber henvises til
sygehusafdeling, sdledes at patienten kan vurderes med henblik pa adjuverende behandling
s& som sentinel node biopsi eller profylaktisk stralebehandling af lokale lymfeknuder.

5. Patienter med hgj-risiko tumorer som behandles med andre behandlinger, end komplet
excision med histologisk bedemmelse af sikkerhedsmarginer eller fulddosis straleterapi, kan
ikke opfattes som radikalt behandlet. Hos disse patienter anbefales fornyet excision med 6
mm sikkerhedsmargin fra det tidligere behandlede omrade eller adjuverende strileterapi.
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Metastaserende tumorer

Metastasering sker hyppigst til lymfekunder (85%) efterfulgt af lunger og knogle. I tilfzlde af
palpable patologiske lymfeknuder (>1,5 cm i diameter) skal patienten henvises til plastikkirurg til
kirurgisk fjernelse af lymfeknuden.

Follow-up

Formélet med efterfolgende kontrolbeswg er tidligt at kunne detektere recidiver samt screene for
nye tumorer. 30 % af patienter med SCC vil udvikle nye tumorer efterfolgende. Risikoen er storst
de forste 5 ar efter behandling af den primeaere tumor og >80 % af de sekundare tumorer udvikles i
hoved/hals-regionen eller pa trunkus

Patienter med lav-risiko tumorer ber som minimum kontrolleres: 3, 6 og 12 méneder efter initial
behandling og herefter en gang érligt i i alt 5 &r. Kontrollen kan i udvalgte tilfzlde overga til
patients praktiserende lege.

Follow-up procedure:

» Inspektion og palpation af det behandlede omréde foretages ved hvert besog

o Palpation af regionale lymfeknuder foretages ved hvert besog

» Visual undersegelse for nye tumorer i hoved/hals regionen og pa trunkus foretages hver 12.
méned hos patienter uden yderligere risikofaktorer for SCC

o Total gennemgang af huden foretages hver 12. méaned hos patienter med en eller flere af
nedenstéende risikofaktorer: tidligere multiple PUVA behandlinger, tidligere eksponering af
kemiske karcinogener (arsenik, polycykliske kulbrinter) immunsuppression, kronisk
leukeemi eller lymfom, omfattende prackankrese lesioner (aktiniske keratoser, mb. Bowen,
arsenik keratoser stréle-inducerede keratoser)



TABEL 1

TNM-

Klassifikation

T0 Ingen primar tumor

Tis Carcinoma In situ **

T1 Tumorsterrelse mindre end 2 cm i storste diameter

T2 Tumorsterrelse 22 cm <5 ¢m i starste dimension

T3 Tumorsterrelse =5 cm

T4 Ekstradermal indvakst af tumor som fascie,

muskelvav eller knogle

Nx Regionale lymfeknuder kan ikke bedemmes

NO Ingen forstorrede regionale lymfeknuder

N1 Regional lymfeknudesvulst tilstede

MX Fjernmetastaser ikke muligt at bedemme

MO Ingen fernmetastaser

M1 Fiernmetastaser tilstede
Stadie Tumor (T) Lymfg&)nuder Fjern metastaser (M)
Stadie 0 Tin situ NO MO
Stadie I T1 NO MO

. T2

Stadie I T NO MO
Stadie II T N1 e
Stadie IV alle T alle N M1




TABEL 2

Behandlling

Dindikatioi

Kontranidikation

Nole

Excision med
sikkerheds-
margin

Alle tumorer egnet til
kirurgisk fjernelse

Hvis risikoen 1
forbindelse med
kirurgien er
uacceptabel hgj

4 mm sikkerhedsmargin ved
Jav-risiko tumorer.

6 mm sikkerhedsmargin ved
hgj-risiko tumorer
Ferstevalg ved hej-risiko
tumorer

Stralebehandling

Tumorer, uegnede til
kirurgisk fjernelse.
Aldre patienter.
Adjuverende behandling
ved ikke radikalt
opererede tumorer

Yngre patienter
(relativ)

Minimal sikkerhedsmargin
som ved excision.

Curettage og el-
kaustik

Kryoterapi

Sma4, veldefinerede, lav-
risiko tumorer

Hagj-risiko tumorer
Recidiv tumorer

Vanskeligt at vurdere om
hvorvidt tumor er fjernet
radikalt.

Effekten afhenger af legens
erfaring. Ber kun udferes af

- erfarne leger

Udarbejdet af

Marie Cramers, Robert Gniadecki (

Larsen, Henrik Lorentzen, Henrik Sglvsten

d. 8.12.2008

formand for udvalget), Gregor Jemec, Anne Lamberg, Frederik Grgnhgj







