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REGIONALA CANCERCENTRUM

KAPITEL 1
Sammanfattning

Skivepitelcancer 1 huden (cSCC) ir den nist vanligaste cancerformen hos bade man och kvinnor i
Sverige. ¢SCC ir ocksi en av de cancerformer vars incidens kar snabbast i landet. Over 9 000
nya fall diagnostiseras numera varje ar vilket dr nistan dubbelt sa manga som for 10 ar sedan.
cSCC ir vanligare hos ljushyade, hos ildre, efter kronisk UV-exponering och vid
immunsuppression.

Kliniskt kan ¢SCC misstinkas vid uppkomst av en relativt snabbvixande knélformad lesion med
hardare konsistens an normal hud och inte sillan en central hyperkeratos, ulceration eller krusta.
Derrmatoskopiska tecken sasom vita cirklar, vita strukturlésa omraden, atypiska kirl och
ulceration kan foreligga och ge ytterligare stod for diagnosen. cSCC ger inte alltid symtom men
patienten kan uppleva 6mhet vid palpation och det kan uppsta krustor, fjillning, rodnad,
sarbildning eller bl6dning i lesionen.

Patienter med ¢SCC handliggs initialt ofta inom 6ppenvirden. Vid behov av storre kirurgi liksom
utredning och behandling av avancerad sjukdom sker handliggningen inom specialistsjukvarden
vanligen vid de storre sjukhusen i Sverige. Tidig upptickt och kirurgiskt borttagande av ¢SCC ir
avgorande for prognosen.

Vid stark misstanke om cSCC (se 7.2 Definitioner av preoperativt komplicerad och okomplicerad
tumor) utférs diagnostisk excision med tillricklig marginal fOr att garantera radikalitet (se 10.1.1
Kirurgisk behandling) vilket allt som oftast racker som fullstindig behandling. Vid suspekt men ej
sakerstilld ¢cSCC, framfor allt vid stérre tumorer eller pa oférdelaktig kroppslokal, kan biopsi
och/eller radiologisk utredning behovas fore kurativ behandling. Vid palpatoriskt misstanke om
regional spridning till lymfkértlar bor finnélsaspirationscytologisk diagnostik erbjudas. Vid
bekriftad lokalt avancerad eller metastaserad cSCC bor patienten diskuteras pa multidisciplinar
konferens (MDK) fore fortsatt utredning och behandling. Den allra storsta majoriteten av
patienter med cSCC botas med kirurgi men tuméren kan spridas regionalt (fraimst) och distalt.
Prognosen dr god med en relativ 5-arséverlevnad pa 95 % f6r kvinnor och 92 % fér man.

Uppfoljning efter radikalt exciderad lagrisk cSCC (se 7.3.2 Postoperativ lagrisktumér) ér inte
nédvindig men patienten bor instrueras i egenkontroller och ges maojlighet till snabbt dterbesék
vid behov. I foljande fall 4r individualiserad uppfoljning motiverad for tidig upptickt av aterfall,
metastasering eller ny primirtumor samt for att f6lja patientens behov av rehabilitering (se 17.6
Forslag till uppfoljningsintervall).

e vid postoperativ hogrisk cSCC hos en lagriskpatient (se 17.5 Definition hég- och

lagriskpatient).
e vid cSCC hos en hégriskpatient.
e vid regional spridning eller fjarrmetastaser.



REGIONALA CANCERCENTRUM

KAPITEL 2
Inledning

2.1 Vardprogrammets giltighetsomrade

Vardprogrammet beskriver alla patienter med skivepitelcancer 1 huden (cSCC) 1 olika skeden av
sjukdomen. Det innefattar inte annan skivepitelcancer sisom peniscancer, analcancer,
vulvacancer, lippcancer (lippréda) eller cancer i mun och i nidsa. Vardprogrammet omfattar inte
heller forstadier till cSCC (aktiniska keratoser och skivepitelcancer in situ).

Vardprogrammet dr utarbetat av den nationella arbetsgruppen och faststillt av Regionala
cancercentrum i samverkan 2021-05-19. Beslut om implementering tas i respektive region i
enlighet med 6verenskomna rutiner. Ansvarigt Regionalt cancercentrum ir Regionalt
cancercentrum Sydost.

Versionshantering

Datum Beskrivning av féréndring
2021-05-19 Version 1.0 faststalld av RCC Samverkan
2021-12-14 Version 1.1 publicerad

2.2 Forandringar jamfort med tidigare version

I version 1.1 har en bilaga lagts till: Skivepitelcancer 1 huden — en lathund.

2.3 Lagstod

Virdens skyldigheter regleras bland annat i hélso- och sjukvardslagen (2017:30). Den anger att
malet med hilso- och sjukvirden 4r en god halsa och en vard pa lika villkor f6r hela befolkningen
samt att hilso- och sjukvirdsverksamhet ska bedrivas sd att kraven pa en god vard uppfylls. God
vard definieras enligt Socialstyrelsen som kunskapsbaserad, andamalsenlig, siker,
patientfokuserad, effektiv och jimlik. Vardprogrammet ger rekommendationer f6r hur varden
ska utforas for att uppfylla dessa kriterier. Dessa rekommendationer bor dirfor 1 visentliga delar
foljas for att man ska kunna anse att sjukvarden lever upp till hilso- och sjukvardslagen.

Patientlagen (2014:821) anger att vardgivaren ska erbjuda patienten anpassad information om
bl.a. diagnosen, méjliga alternativ for vard, risk f6r biverkningar och férvintade vantetider samt
information om mojligheten att sjalv vilja mellan likvirdiga behandlingar (3 kap 1-2 §
patientlagen). Vardgivaren ska enligt samma lag erbjuda fast vardkontakt samt information om
mojligheten till en ny medicinsk bedémning, dven inom en annan region. Vardgivaren ska ocksa
informera om moijligheten att vilja vardgivare 1 hela landet inom allmin och specialiserad
oppenvard. Enligt det s.k. patientrérlighetsdirektivet ska vardgivaren ocksa informera om
patientens rittighet att inom hela EU/EES vilja och fa ersittning for sidan vird som motsvarar
vad som skulle kunna erbjudas i Sverige. Praktisk information om detta, t.ex. hur och nir
ersittning betalas ut, finns hos Forsikringskassan.


https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/halso--och-sjukvardslag_sfs-2017-30
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/patientlag-2014821_sfs-2014-821
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/patientlag-2014821_sfs-2014-821
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/patientlag-2014821_sfs-2014-821
https://www.forsakringskassan.se/privatpers/resa_arbeta_studera_eller_fa_vard_utomlands/planerad_vard_utomlands

REGIONALA CANCERCENTRUM

Enligt vardgarantin (2010:349) har vardgivaren en skyldighet att erbjuda patienter kontakt samt
atgirder inom vissa tider. De standardiserade vardférlopp som RCC har tagit fram och som
regionerna har beslutat att f6lja anger kortare vintetider som dock inte dr en del av vardgarantin.

I halso- och sjukvardslagen anges ocksa att hilso- och sjukvirden har sirskilda skyldigheter att
beakta barn som anhériga och ge dem information, rad och stod (5 kap 7 §).

2.4 Standardiserat vardforlopp

Standardiserat vardférlopp (SVF) saknas f6r ¢SCC. Standardiserat vardforlopp finns dock for
peniscancer, analcancer, vulvacancer och lippcancer, dir skivepitelcancer ocksa kan férekomma

se avsnitt 7.5 Utredning enligt standardiserat vardforlopp.

b

2.5 Evidensgradering

Vardprogrammet anviander evidensgraderingssystemet GRADE. Fér en komplett gradering ska
alla ingaende studier tabelleras och virderas. Detta har endast gjorts for ett urval av
rekommendationerna, men principerna f6r GRADE-gradering har tillimpats 1 hela
vardprogrammet.

GRADE innebir att styrkan i rekommendationerna graderas enligt f6ljande:

Starkt vetenskapligt underlag (++++)
Bygger pa studier med hog eller medelhog kvalitet utan forsvagande faktorer vid en samlad
bedémning.

Miattligt starkt vetenskapligt underlag (+++)
Bygger pa studier med hog eller medelhog kvalitet med enstaka forsvagande faktorer vid en
samlad bedomning.

Begrinsat vetenskapligt underlag (++)
Bygger pa studier med hog eller medelhog kvalitet med forsvagande faktorer vid en samlad
bedémning.

Otillrickligt vetenskapligt underlag (+)
Nir vetenskapligt underlag saknas, tillgingliga studier har lag kvalitet eller dir studier av likartad
kvalitet 4r motsdgande anges det vetenskapliga underlaget som otillrickligt.

Lis mer om systemet pa SBU:s metodbok.
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KAPITEL 3
Mal med vardprogrammet

Detta dr férsta versionen av det nationella vardprogrammet f6r skivepitelcancer i huden (cSCC).
Det 6vergripande malet med vardprogrammet ar att forbéttra handliggningen av patienter med
cSCC samt erbjuda en mer jamlik vard inom landet. Vardprogrammet ska bidra till att garantera
en god, saker, patientfokuserad, kostnadseffektiv och evidensbaserad vard i rimlig tid med
riktlinjer och rekommendationer som dr kompatibla med internationella rekommendationer.

Vidare har vardprogrammet som mal att ge patienter och nirstaende en mojlighet till 6kad
information, 6ka samarbetet mellan de discipliner som deltar i utredning, behandling och
rehabilitering och ge st6d at de personalkategorier som kommer i kontakt med dessa patienter.
Viardprogrammet ar dven till for att stimulera forskning och utveckling samt ge underlag for
forbittring 1 det preventiva arbetet for patienter med cSCC.

Vardprogrammet kommer kontinuerligt att uppdateras. Vardprogrammets rekommendationer
bor ligea till grund f6r diskussionen om utredning och behandling, vid multidisciplinira
konferenser och i samrdd mellan den behandlande likaren och den enskilda patienten.
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KAPITEL 4
Bakgrund, orsaker, riskgrupper
och arftlighet

4.1 Bakgrund

Skivepitelcancer 1 huden (cSCC) ir en malign tumér som uppstar frin skivepitelcellerna i
epidermis (keratinocyter) och som sedan invaderar dermis. cSCC ar en av de cancerformer vars
incidens 6kar snabbast i Sverige och det dr den nist vanligaste diagnostiserade cancerformen hos
bade min och kvinnor. (Cancerfondsrapporten).

I Sverige har incidensen fortsatt stiga 6ver aren sannolikt till stor del pa grund av en allt dldre
befolkning (figur 1). Ar 2019 uppticktes totalt 9 151 fall av ¢SCC i huden, 5 344 hos min och

3 807 hos kvinnor [1]. Incidensen samma ar (aldersstandardiserad till svenska befolkningen ar
2000) per 100 000 invanare var 101,7 hos min och 57,1 hos kvinnor, bland det hogst
insjuknandet i Europa [2-4]. Medianaldern for cSCC ar i Sverige 79 ar (2016) och cSCC uppstar
sillan fore 40-drsaldern, vilket indikerar att en hég kumulativ exponering for ultraviolett ljus (UV)
ar en riskfaktor [5] och att immunstatus kan spela roll f6r uppkomsten.

Figur 1. Aldersstandardiserad incidens av ¢SCC per 100 000 invanare i Sverige 2010-2018.
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4.1.1 Aktiniska keratoser och skivepitelcancer in situ

Skivepiteldysplasi dr bendmningen pa den omfattning av strukturell och cellulir atypi en patolog
kan se i mikroskopet nir solskadad hud underséks. Skivepiteldysplasi uppstar pa grund av UV-
orsakade DNA-skador 1 keratinocyterna, se ovan. Histopatologiskt pavisas en
utmognadsstorning samt en cellatypi inom epidermis. Kliniskt ses varierande grad av rodnad,
stravhet, fjallning, krustor och sarigheter 1 huden.
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Dysplasin graderas av patologer fran litt till grav. Den allra tidigaste formen av dysplasi ses basalt
1 epidermis och benimns kliniskt aktinisk keratos (AK). Om hela epidermis bestir av atypiska
keratinocyter kallar man det grav dysplasi eller skivepitelcancer in situ.

AK ir oerhort vanligt férekommande hos ljushyade befolkningar som utsitts for UV-ljus.
Prevalensen 1 Sverige r okidnd. Ju mer UV-ljus man utsatts fér under unga ar och ju ljusare man
ar 1 huden desto tidigare debuterar AK, men vanligast ar att de borjar upptrada efter 50 ars alder.

I séllsynta fall kan AK progrediera vidare till cSCC [6, 7]. Risken for en enskild AK att
progrediera till cSCC dr dock oerhort liten [8] och det finns idag inget sitt att skilja ut vilken AK
som har storre risk att progrediera till cSCC. AK kan ocksa sjélvlika, sirskilt om man minskar sin
UV-exponering [9].

4.2 Lokalisation

c¢SCC i huden uppkommer oftast i hud som ér kroniskt exponerad for ultraviolett (UV) stralning
sasom 1 huvud- och halsregionen och pa underarmar och handryggar. Tumérerna kan dock
uppkomma pa andra lokaler. Man kan se vissa konsskillnader. cSCC i huvud- och halsregionen ar

mycket vanligare hos mén, medan cSCC pa underbenen ir vanligare hos kvinnor (se figur 2 och
3) [1, 10].

Figur 2. ¢cSCC f6r aren 2010-2020. Endast man.
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Figur 3. ¢SCC f6r aren 2010-2020. Endast kvinnor.
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4.3 Prognos

De flesta ¢cSCC i huden uppticks 1 ett tidigt stadium [11] vilket medfér en mycket god prognos,
eftersom patienten kan botas genom en kirurgisk excision av tuméren. Den relativa 5-
arsoverlevnaden efter cSCC-diagnos ir i Sverige 95 % t6r kvinnor och 92 % f6r min [12].
Sjukligheten och dodligheten kan dock 6ka om ¢SCC hunnit sprida sig regionalt, till lymfkortlar,
eller fjirrmetastasera. Fler faktorer som kan paverka prognosen redovisas nedan.

Risken fér metastasering vid cSCC i solbelyst hud uppskattas till 1,5 -5 % [13-16]. Metastasering
av ¢cSCC sker vanligtvis forst till de regionala lymfkoértlarna, men vid ¢SCC pa 6ron, tinningar och
skalp kan metastaser aven bildas i parotiskorteln [17-19]. Se vidare 7.3 Definitioner av
postoperativa hogrisk- och lagrisktumorer samt 11.1 Bakgrund och 11.2 Prognos.

Tumorens diameter (yta), invasionsdjup, vixttakt, differentieringsgrad, invasion i underliggande
subkutana fettet samt perineural invasion eller intravasal vixt, har ocksa betydelse f6r hur stor
risken ar for metastasering [20, 21].

Immunsuppression (pa grund av likemedel eller annan sjukdom) dr associerad med bade storre
risk att fa cSCC och en simre prognos om man drabbats av cSCC [22-24].

Aterfall av tidigare cSCC 4r ocksa associerat med en simre prognos jamfort med en primir cSCC
125, 26]

Antalet tidigare cSCC, hur ofta dessa uppkommer samt om patienten tidigare har haft aggressiva
tumorer spelar ocksa roll f6r prognosen. Patienter med =10 ¢SCC har storre risk f6r spridning
och idterfall dn patienter som har haft endast en cSCC [27]. I studier har man dven sett att
patienter som haft cSCC har en 6kad risk att fa andra former av hudcancer, som basalcellscancer
eller melanom, men risken att fa fler cSCC ar hogst [28-30]. For definition av hégrisktumér, var
god se kapitel 7.3 Definitioner av postoperativa hégrisk- och lagrisktumérer.
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4.4 Orsaker och riskfaktorer

Rekommendationer

e Den viktigaste orsaken till cSCC ir ultraviolett (UV) stralning fran solen och solarier.
(++4)

e Starka samband finns dven med joniserande stralning, immunsuppression, kronisk
inflammation, arsenikexponering, tidigare cSCC, BRAF-himmare, érftliga sjukdomar och
syndrom och ljus hudtyp.

e Svagare eller kontrasterande samband finns med HPV-infektion och likemedel.

e Hogriskpatienter dr patienter med genetiskt betingad f6rhojd risk f6r cSCC, patienter som
ar immunsupprimerade och patienter som har haft ett stort antal cSCC (se 17.5 Definition
hog- och lagriskpatient). Dessa patienter bor kontrolleras hos hudlikare.

4.41 Ultraviolett stralning och andra externa orsaker

Storsta riskfaktorn och orsaken till uppkomst av ¢cSCC ar UV-strilning. Vara vanligaste killor till
UV-stralning édr solen och solarier. Man vet idag att UV-stralningen orsakar genetiska
torindringar, mutationer, 1 hudcellerna (keratinocyterna). WHO (Virldshalsoorganisationen)
klassar darfor UV-strilning, frain bade solen och solarier, som ett omgivningskarcinogen se WHO
3133,

Ju mer kronisk UV-stralning man utsitter huden for desto hégre risk ér det att cSCC utvecklas.
UV-ljusets paverkan pa keratinocyternas DNA kan genom upprepade mutationer initiera en
malign process 1 huden. Just cSCC har visats innehélla en stor mingd olika mutationer (cSCC har
”hég mutationsborda”), och de flesta uppstar pa grund av exponering f6r UV-ljus. Mutationer
som ir vanligt forekommande 1 cSCC ses bland annat i cellernas tumorsuppressorgener (som

TP53) [36], i NOTCH receptorgenen [37], 1 RAS [38], samt i genen f6r CDKN2A [37, 39].

UV-exponering samverkar ocksa med andra riskfaktorer saisom hog dlder, ljus hy, samt
immunsuppression i utvecklingen av hudcancer, inklusive cSCC.

Pa grund av sambandet mellan kronisk UV-exponering och utveckling av ¢cSCC ar
yrkeskategorier med utomhusarbete ocksé associerade med en 6kad risk for utveckling av ¢cSCC.

Andra externa faktorer som paverkar risken f6r cSCC dr exponering for arsenik [40], polycykliska
aromatiska kolviten (till exempel tjara och sot), nitrosaminer och alkylater [41]. Det finns dven en
okad risk att cSCC uppstar inom tidigare stralbehandlad hud, i kroniskt inflammerad hud,
kroniska sar, kroniska fistelmynningar och 1 hud med brinnskador [42-49].

For patienter med mycket solskadad hud och utbredda AK| dr de manga AK och den solskadade
huden markorer f6r en mycket hog exponering f6r UV-ljus och man brukar da tala om “field
cancerization”. Dessa patienter har en klart f6rh6jd risk att utveckla cSCC, men dven att utveckla
basalcellscancer och melanom, jimfért med patienter utan solskadad hud [50]. Patienter med
tecken pa field cancerization och samtidig immunsuppression bor handliggas inom
specialistvarden.

4.4.2 Immunsuppression

Immunsupprimerade patienter 16per en klart 6kad risk f6r cSCC. Detta galler 1 synnerhet
organtransplanterade patienter [51], som I6per en ca 10 - 100-faldigt 6kad risk for att utveckla
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cSCC jamfort med allmanheten [52-54]. Risk6kningen giller dven patienter med nedsatt
immunférsvar pa grund av andra sjukdomar eller behandlingar sisom blodmaligniteter [55], HIV-
infektion [56, 57] eller likemedel [58, 59]. Risken f6r cSCC hos dessa patienter ar relaterad till
durationen och graden av immunsuppression, men aven till graden av ackumulerad
solexponering.

Organtransplanterade patienter utvecklar ofta flera ¢SCC, vilka kan vara mer aggressiva till sin
natur, med hogre risk f6r lokala aterfall och fjarrmetastaser [60, 61].

443 HPV-infektion

Infektioner med humant papillomvirus (HPV) dr mycket vanliga och ger till exempel upphov till
hand- och fotvirtor samt kondylom. Vissa HPV-typer (framfér allt HPV 16 och 18) ar tydligt
associerade med cervixcancer och oropharynxcancer. Vaccination erbjuds dirfér inom det
svenska barnvaccinationsprogrammet och screening for cervixcancer finns for kvinnor (se dven
avsnitt 5.1 Levnadsvanor). Man har i studier dven funnit kopplingar mellan cSCC och HPV-
infektion [62-64] men sambandet i den allmdnna befolkningen ar oklart. Fler studier beh6vs for
att klargora vilka HPV-infektioner (HPV-typer) som ir kopplade till cSCC och dirmed vilka som
ar kliniskt relevanta for allmanheten.

444 Lakemedel

Forutom likemedel som ger en immunsuppression (se 4.4.2 Immunsuppression) har man sett
andra samband mellan likemedelsanvindning och ¢SCC. Enstaka studier har visat att det finns
associationer mellan att fa diagnosen cSCC och behandling med antihypertensiva likemedel av
typen tiazid-diuretika. Man misstinker att sambandet kan bero pa att dessa likemedel ger en 6kad
solkanslighet [65, 60]. Fler studier behovs for att ndrmare kartlagga hur starkt sambandet dr och
om detta dven kan gilla for fler likemedel eller om det finns andra storfaktorer ("confounders”)
som gett upphov till forskningsresultaten.

Malsékande behandlingar f6r andra typer av hudcancer, som basalcellscancer (vismodegib) och
melanom (BRAF-himmare), har associerats med en klart 6kad risk f6r cSCC. ¢SCC som uppstar
under dessa behandlingar har en tendens att utvecklas relativt snabbt [67-69]. Det ar viktigt att
dessa patienter har en god tillgidnglighet till varden (se avsnitt 5.3 Sekundirprevention).

445 Genetiska orsaker

Flera olika érftliga sjukdomar, bland annat xeroderma pigmentosum och albinism, 6kar tydligt
risken att utveckla cSCC [70]. Se avsnitt 4.5 Arftlighet.

4.4.6 Hog alder och ljus hy

Aldre personer och personer med ljus hy har i studier tydliga samband med utveckling av ¢SCC
[10, 12, 71]. Associationen mellan cSCC, dlder och ljus hy anses frimst bero pa en kumulativ UV-
exponering, i kombination med en hud som inte har medf6tt pigmenteringsskydd mot UV-
orsakade mutationer. Det dr ocksda méjligt att en hoég alder ocksa har ett samband med simre
reparationsmekanismer av uppkomna mutationer och ett annat immunstatus dn hos yngre
individer, vilket sammantaget kan samverka till 6kad risk f6r cSCC men dven for annan
hudcancer [72].
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45  Arftlighet

Rekommendation

e Patient med arftlig orsak till cSCC (syndrom eller gendermatoser) bor kontrolleras hos
hudlikare.

Det finns tydliga kopplingar mellan vissa gendermatoser och 6kad risk f6r cSCC. Patienter med
xeroderma pigmentosum (XP), epidermolysis bullosa (EB), albinism, epidermodysplasia
verruciformis, Blooms syndrom, dyskeratosis congenita, Fanconi anemi, och Ferguson-Smiths
syndrom har alla genetiska orsaker till 6kad risk f6r cSCC. Nagra av sjukdomarna férklaras mer i
detalj nedan.

4.5.1 Xeroderma pigmentosum

Xeroderna pigmentosum (XP) dr en ovanlig autosomalt recessiv sjukdom (100 % penetrans),
som orsakas av mutationer i ndgon av de gener som vid normal funktion ér involverade i
reparation av UV-inducerade DNA-skador [73, 74]. Vid XP repareras darfor inte uppkomna
DNA-skador. Kliniskt ses att patienterna brinner sig littare av UV-ljus, far ett prematurt
aldrande av huden, ménga fraknar och mycket tidig utveckling av hudcancer. XP-patienter har
inte bara risk att fa cSCC utan fir dven basalcellscancer (BCC) och melanom. I studier har man
sett att XP-patienter har 1 000-10 000 ganger hogre risk att utveckla olika typer av hudcancer
jamfort med den allmidnna befolkningen (USA) [75, 76].

4.5.2 Epidermolysis bullosa

Epidermolysis bullosa (EB) innefattar en kliniskt och genetiskt stor och heterogen grupp med
ovanliga nedarvda sjukdomar, som karaktiriseras av en tydlig skorhet i huden resulterande i
blasor, erosioner och sar efter minimala trauman [77]. Minst 20 gener ér inblandade, vilka bland
annat paverkar funktion och struktur av basalmembranet mellan epidermis och dermis och
dirmed leder till cell- och vivnadsdissociation. Risken f6r ¢SCC ir storst f6r patienter med
recessiv dystrofisk EB (ddr 90 % far cSCC fére 55 ars alder) och som orsakas av mutationer 1
genen COL7A1 [78, 79].

453 Okulokutan albinism

Okulokutan albinism (OCA) ir en grupp érftliga (autosomalt recessiva) sjukdomar som
karaktiriseras av defekt melaninsyntes och dirmed paverkad (nedsatt) pigmentering i huden,
ogonen och haret. Utan ”inbyggt pigmentskydd” i huden 6kar risken f6r hudcancer [80].

454 Epidermodysplasia verruciformis

Epidermodysplasia verruciformis (EV) dr en mycket ovanlig (oftast autosomalt recessiv)
hudsjukdom som karaktiriseras av vartliknande lesioner pa solbelyst hud [81, 82]. Patienter med
EV har en extrem kinslighet f6r infektioner med vissa HPV-typer (ofta typ 5 och 8), vilket i
kombination med UV-exponering och genetisk kinslighet ger hudcancerutveckling [83].
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KAPITEL 5
Primar- och
sekundarprevention

5.1 Levnadsvanor

Alla verksamheter inom hilso- och sjukvarden bor kunna hantera fraigor som giller levnadsvanor.

Arbetet bor bygga pa Socialstyrelsens nationella riktlinjer f6r prevention och behandling vid

ohilsosamma levnadsvanot.

Sedan 2019 ar Stralsdkerhetsmyndigheten (SSM) nationellt ansvarig for primirprevention av
hudcancer. WHO, virldshilsoorganisationen, har ocksa sammanstallt 12 rad som syftar till att
medvetandegora manniskor om hilsosamma levnadsvanor for att sjilv kunna minska risken att
drabbas av cancer, se Buropeiska kodexen mot cancer.

5.2 Primarprevention
Rekommendationer

e Uppkomsten av ¢SCC kan paverkas genom féraindrad UV-exponering och (om méjligt) val
av lakemedel.

Det bista skyddet mot intensiv eller lingre UV-exponering ir kldder, hatt och solglaségon.

Komplettera med upprepad anvindning av solskyddsmedel, dir klider, hatt och
solglasogon inte kan skydda.

e Solen ir som starkast nir den star som hogst pa himlen, vilket den gor mitt pa dagen
klockan 11-15 sommartid.

e All anvindning av solarier i kosmetiskt syfte bér undvikas.

cSCC beror, liksom de flesta andra hudcancerformerna, 1 hég utstrackning pa UV-stralning (se
kapitel 4 Bakgrund, orsaker, riskgrupper och arftlighet). Det dr dirfor viktigt att pa
befolkningsniva rikta in de primérpreventiva insatserna mot att fa méinniskor att andra sitt
generella beteende 1 soliga miljéer och forsta att UV-bestrilning sker dven utanfor stranden eller
semesterresan. For cSCC ar en kronisk exponering f6r UV-ljus (inkluderande artificiellt UV-ljus
fran till exempel solarier) av stor betydelse [35]

For att férhindra uppkomst av cSCC rekommenderas dérfor i forsta hand att minska risken for
UV-orsakade mutationer. Da man vet att UV-exponering dven dimpar immunférsvaret, vilket
dirigenom kan samverka med de direkta UV-orsakade mutationerna till uppkomst av hudcancer,
kan dven detta vara ett argument for att minska UV-exponeringen. Den bista
primarpreventionen dr dirfér att undvika att brinna sig 1 solen (akut solskada) samt minska den
kumulativa UV-exponeringen under livet.
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Immunsuppression genom likemedel dr en annan viktig riskfaktor att som behandlande likare
vara medveten om och upplysa sin patient kring. Ofta kan man inte, pa grund av bakomliggande
sjukdom, undvika att ge dessa likemedel. De som far immundiampande likemedel bor dock
sarskilt informeras om en generellt 6kad risk f6r hudcancer, sirskilt cSCC. Risken for
hudcancerutveckling hos patienter med immundimpande medicinering hinger dock intimt thop
med patientens UV-exponering, varfér den primira preventionen i forsta hand bor inriktas mot
minskad UV-exponering och inte mot att satta ut immundampande likemedel. Immundimpande
likemedel i kombination med HPV-kolonisation kan innebara 6kad risk f6r HPV-inducerade
hudtumorer, sisom benigna vartor, men sannolikt 4ven maligna hudtumorer (se 4.4 Orsaker och
riskfaktorer).

Likemedel som ger 6kad ljuskanslighet kan, i samband med ljusexponering, sannolikt bidra till en
Okad risk f6r mutationer i keratinocyter, men fler studier beh6vs pa omradet (se 4.4 Orsaker och
riskfaktorer).

Det finns (idag) inget allmint sitt att skydda sig mot vanligt forekommande HPV-infektioner,
férutom genom skyddat sex och att fa den vaccination som ingar 1 barnvaccinationsprogrammet.
Denna vaccination har frin och med 2010 erbjudits alla flickor och frain och med hosten 2020 till
bade flickor och pojkar.

Likemedel sasom perorala retinoider (vitamin A-derivat) har 1 olika studier anvints for att
forsoka forhindra uppkomst av cSCC, frimst hos hogriskpatienter (se 17.5 Definition hég- och
lagriskpatient) [84-86]. Resultaten har varit varierande med béade sinkt risk f6r cSCC och ingen
effekt. Den effekt som setts upphor nir man sitter ut preparaten. Topikala retinoider har inte
kunnat visas ha niagon effekt pa uppkomsten av cSCC [87].

Vitamin B3, nikotinamid, hatr utvirderats i en australiensisk fas I1I-studie bland immunfriska
hogriskpatienter [88]. Man sdg en viss riskminskning f6r nya AK och skivepiteltumérer under
behandlingstiden bland de personer som lottats till intag av nikotinamid, men fler studier behovs
och det ir darfor i dagslaget for tidigt att rekommendera nikotinamid som en preventiv medicin.

For mer information om riskfaktorer och orsaker hinvisas till kapitel 4 Bakgrund, orsaker,
riskgrupper och irftlighet.

5.3 Sekundarprevention

Rekommendationer

e Mojligheter bor ges att fa misstankta hudférindringar undersokta.
e Likare bor kidnna igen alarmsymtom och hogriskindivider f6r cSCC

e Hogriskpatienter (se 17.5 Definition hég- och lagriskpatient) bor undervisas i hur man
utfér egenkontroller samt ges god tillginglighet till hudundersékning inom sjukvarden.

Tidig upptickt av cSCC ir avgorande for val av behandling och prognos f6r sjukdomen, varfér
medvetenhet om att tumérformen finns, och hur den kan se ut 4r viktig information att férmedla
till bade allmanheten, likare, 6vrig vard- och omsorgspersonal och patientriskgrupper. For
diagnostisering se kapitel 6 Symtom och kliniska fynd.

Hégriskindivider, sisom immunsupprimerade patienter eller patienter med arftliga tillstind som
okar risken for uppkomst av ¢SCC, bor av behandlande likare instrueras sirskilt om vikten av att
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sjalva vara uppmairksamma pa avvikande hudférindringar och kontakta sjukvarden vid misstanke
om sidana. Patienterna bér dven informeras om hur man kontrollerar sina lymfkortlar. Aven
patienter med medicinering som ger 0kad ljuskanslighet, patienter med kroniska sar, tidigare
brinnskador eller strailbehandlade hudomraden bor upplysas om vikten av egenkontroller och att
s6ka vard tidigt om symtom f6r hudtumérer uppkommer. Individualiserad uppfoljning inom
sjukvarden, i enlighet med riktlinjer for till exempel organtransplanterade personer, bor i Gvrigt
tillimpas. Dermatoskopi ar virdefullt f6r att stilla ritt diagnos (se kapitel 7.1.1 Dermatoskopi).

En generellt god tillginglighet 1 sjukvarden bor efterstrivas, for att underlitta f6r de patienter
som behover soka f6r en misstinkt hudférindring. Teledermatologi och teledermatoskopi
forvintas kunna bidra till att korta vintetiden for en specialistbedomning av en misstinkt malign
hudtumor.
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KAPITEL 6

Symtom och kliniska fynd

6.1 Signaler om malignitet

Rekommendationer

e ¢SCC bor misstinkas vid tillkomst av en hudforindring som oftast dr knolformad, sarskilt
om den:
- Ar nytillkommen.

- Har 6kande storlek.
- Har tilltagande infiltration (hardare konsistens dn normal hud).
— Utvecklar en central hyperkeratos, ulceration eller krusta.

— Uppvisar dermatoskopiska tecken sasom vita cirklar, vita strukturlésa omraden, atypiska
kirl eller ulceration.

e Vid ¢SCC kan féljande symtom uppsta:
- Ommande kinsla eller annan férnimmelse, bestiende eller aterkommande i enskild lesion.

- Korusta, fjillning, rodnad, sarbildning, blodning.

cSCC upptrider typiskt pa kroniskt solexponerade kroppslokaler sisom ansikte, skalp, ytteréron
och handryggar. Tuméren kan ha foregatts av AK eller skivepitelcancer in situ [89-91]. Detta ar
sarskilt vanligt for tumorer som uppstir pa 6vre kroppshalvan, men nagot mindre typiskt fér
c¢SCC som uppkommer pa nedre extremiteter [92]. I initialskedet av ¢SCC kan associerade
symtom ofta saknas, men i takt med progress av lesionen 6kar ocksa férekomsten av lokala
symtom sasom ombhet eller sarbildning. Vid mer avancerade stadier kan symtom associerade med
metastaserande sjukdom upptrida, sisom lymfadenopati, sensoriska symtom och destruktion av
nirliggande vavnadsstrukturer [90, 91].

Den definitiva diagnosen inklusive differentieringsgraden (hogt, medelhogt eller lagt
differentierad) stills histopatologiskt. Keratoakantom ir en typ av hogt differentierad cSCC som
kliniskt har en snabb tillvixt. Keratoakantom visar sig som en exofytisk, kraterformad tumér med
central hornplugg och kan gé 1 spontan regression efter veckor till méanader. Keratoakantom bér
handliggas som 6vrig cSCC [93, 94].
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KAPITEL 7
Diagnostik och utredning

Rekommendationer

e Diagnos stills ofta kliniskt. Vid primatlesion bor dermatoskopisk och/eller
teledermatoskopisk diagnostisering goras.

[

Vid stark misstanke om cSCC utférs helst komplett excision fran borjan.

.

Vid storre tumorer eller pa oférdelaktig kroppslokal, kan preoperativ stansbiopsi tas.

e Histopatologisk undersékning bor ge information om parametrar som differentieringsgrad,
invasionsdjup och férekomst av perineural invasion engagerande nerver med diameter =
0,1 mm.

e Klinisk storlek och histopatologiska parametrar ger tumorstadium.

e Tumérstadium avgodr fortsatt behov av eventuell utredning och behandling.

7.1 Diagnostik

Den preliminira diagnosen cSCC stills ofta kliniskt. Dermatoskopisk och/eller teledermatologisk
diagnostisering kan underlitta. Biopsitagning eller annan utredning kan i vissa fall vara av vikt (se
respektive kapitel nedan). Helst bor komplett diagnostisk excision efterstrivas frin borjan, vilket
ger bista forutsittning for siker histopatologisk bedomning av tumortyp och radikalitet (se 10.1.1
Kirurgisk behandling). Vid suspekt cSCC dir komplett excision inte kan goras direkt (t.ex. vid
storre tumor eller lokalisation pa oférdelaktig kroppslokal) kan biopsi tas, efter mitning och
fotografering, for histopatologisk bedémning av tumortyp och klassifikation. Stansbiopsier bor
tas dir tumoren ar tjockast men ej ulcererad. Shavebiopsi och curettage rekommenderas inte pa
grund av suboptimal bedémbarhet (morfologi, invasion, radikalitet).

7.1.1 Dermatoskopi

Dermatoskopi har de senaste decennierna signifikant forbéttrat den preoperativa diagnostiken av
cSCC [95-98]. Det underlittar diagnostisering av bade klinisk typ och progressionsstadium fran
AK tll invasiv ¢SCC [99]. Dermatoskopi ir ocksd anvindbar vid behandling av ¢SCC som
preoperativ utvardering liksom utvardering av behandlingsresultat och f6r uppfoljning [96], se
kapitel 6 Symtom och kliniska fynd.

Vid diagnostiska svarigheter inom primarvarden bor teledermatoskopisk remiss till hudklinik
utfirdas.

7.1.2 Andra preoperativa icke-invasiva diagnostiska metoder

Icke-invasiva diagnostiska tekniker utéver dermatoskopi inkluderar konfokalmikroskopi och
optisk koherenstomografi (OCT). Se fordjupning 21.1 Andra preoperativa icke-invasiva
diagnostiska metoder.
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7.1.3 Differentialdiagnoser

Differentialdiagnoser varierar utifran anatomisk lokalisation och typ av ¢cSCC:

e Liten tidig hyperkeratotisk lesion: inflammerad seborroisk keratos, hyperkeratostisk
AK/cSCC in situ, keratotisk basalcellscancer, virta.

e Liten icke-keratotisk lesion: basalcellscancer, atypiskt fibroxantom, amelanotiskt melanom,
merkelcellscancer och adnextumorer.

e Extremiteter, framfor allt hinder och fétter inklusive nagelapparaten: vartor saisom HPV-
inducerade papillom, onykomatrikom eller c¢SCC in situ.

¢ Genitalt: vartor som ovan, liksom bowenoid papulos.

e Hudhorn (cornu cutaneum) ér en beskrivande klinisk term f6r en hornliknande
hyperkeratotisk lesion som kan ses 6ver manga olika férandringar, vanligast AK,
skivepitelcancer in situ, cSCC, vartor och seborroisk keratos. Den underliggande patologin
ar benign i hilften av fallen [100].

e DPscudoepiteliomatds (pseudokarcinomatds) hyperplasi (PEH) ér ett histopatologiskt
vaxtmonster som kan férvixlas med ¢cSCC [101].

714 Patologisk anatomisk diagnostik (PAD)

Definitiv diagnos kraver mikroskopisk analys av exciderad tumor, eller av partiell biopsi om
anatomisk lokalisation eller storlek talar emot primir excision av tuméren i sin helhet. Lesionen
bor matas och fotograferas, helst dven dermatoskopiskt, fore excision eller biopsi [89].

Histopatologisk undersokning bor ge svar pa subtyp, differentieringsgrad, invasionsdjup,
paverkan pa kirl eller nerver samt radikalitet (se avsnitt 8.1 Patologins roll i den diagnostiska
processen).

Otydliga eller inkompletta histologiska svar och svar som inte stimmer med den kliniska
bedémningen bér diskuteras med patolog eller eftergranskas. Jamforelse med dermatoskopiska
fotografier forbattrar diagnostiken.

7.2 Definitioner av preoperativt komplicerad och
okomplicerad tumor

Eftersom kirurgisk excision ar den allra vanligaste initiala handlaggningen vid klinisk och
dermatoskopisk misstanke om ¢SCC, ir det viktigt att vilja adekvat klinisk marginal for att

sakerstilla radikal excision. Valet av adekvat klinisk marginal beror pi om tumdéren preoperativt
bed6éms vara komplicerad eller okomplicerad (se 10.1.1 Kirurgisk behandling).

7.21 Preoperativt komplicerad tumor

Preoperativt komplicerade cSCC definieras som de fall dir det finns hogre risk for icke-radikalitet
vid den primira excisionen. Minst 2 av foljande kliniska, histopatologiska eller rontgenologiska
kriterier bor vara uppfyllda for att en cSCC anses vara en preoperativt komplicerad tumor:
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Kliniska ktiterier:

e Klinisk tumdrdiameter >20 mm.

e Sviravgrinsad tumor.

e Lokalisation pa ytterdra, tinning eller lipphuden.

o Iokalisation i brinnskada, kroniskt sir eller strilbehandlat omride.

o Aterfall.
e Immunsuppression.

Om histopatologiskt preoperativt verifierad:

e Invasion nedom subkutan fettvivnad.
e Lag differentieringsgrad.

e Desmoplastisk vixt.

e DPerineural invasion.

e Intravasal vaxt.

Om preoperativt radiologiskt verifierad:

e Intravasal vaxt.
e DPerineural invasion.

e Invaxti ben.

7.2.2 Preoperativt okomplicerad tumor

Preoperativt okomplicerade c¢SCC definieras som de fall dér inga eller endast ett av ovanstiende
kliniska eller histopatologiska kriterier uppfylls. Vid preoperativt okomplicerad tumor finns ligre
risk for icke-radikalitet vid den primira excisionen.

7.3 Definitioner av postoperativa hogrisk- och
lagrisktumorer

Efter adekvat behandling av ¢SCC bor man klassificera tumoren som hogrisk eller lagrisk for att
avgora om ytterligare utredning, behandling och uppféljning dr nédvindig eller inte.

7.3.1 Postoperativ hogrisktumor

Postoperativ hogrisktumor definieras som ¢cSCC med hogre risk f6r aterfall samt spridning.
Tumorer i stadium T2b-T3 enligt Brigham and Women’s Hospital (BWH) klassifikationssystem
betraktas som hogrisktumérer, (se 8.6 Klassificering av primédrtumor utan metastaserad sjukdom).

Utover BWH:s hogriskkriterier kan man, dven om evidens ir otillricklig, 6verviga som ytterligare
hogriskkriterier: cSCC med lokalisation pa ytteréra, tinning eller lipphuden samt de som uppstar i
brinnskada, i kroniskt sir eller inom stralbehandlat omride.
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7.3.2 Postoperativ lagrisktumor

Postoperativ lagrisktumor definieras som ¢cSCC med lagre risk f6r dterfall samt spridning.
Tumorer i stadium T1-T2a enligt Brigham and Women’s Hospital (BWH) klassifikationssystem
betraktas som lagrisktumorer, se 8.6 Klassificering av primartumoér utan metastaserad sjukdom

7.4 Definitioner av lokalt avancerad och metastaserad
sjukdom

Lokalt avancerad och metastaserad cSCC kriver multidisciplinirt omhéndertagande, kan innebira
behov av onkologisk behandling och paverkar rekommendationerna om vidare utredning, hur
diagnosbesked ska ges, samt behovet av kontaktssjukskoterska och en individuell vardplan.

7.4.1 Lokalt avancerad cSCC

Lokalt avancerad cSCC definieras som de tumérer som inte har metastaserat (se nedan) men som
anses vara icke-operabla eller vixa i s pass stor omfattning att kurativ kirurgi férvintas ge
mutilerande eller oacceptabla konsekvenser, eller nir multipla aterfall har uppstatt 1
tumoromradet.

7.4.2 Metastaserad cSCC

Metastaserad ¢cSCC definieras som de tumoérer som har in transit, regional eller distal spridning.

7.5 Utredning enligt standardiserat vardforlopp
Standardiserat vardforlopp (SVF) saknas for cSCC.

Standardiserat vardférlopp finns dock for:

e Peniscancer. Ses i regel pa glans eller f6rhud. Se Nationella vardprogrammet och SVF f6r
peniscancer.

e Analcancer (skivepitelcancer 1 analregionen, innefattande analkanalen, distala rektum och
perianalt, definierat som omréadet inom 5 cm radie runt analéppningen). Se Nationella
vardprogrammet och SVF f6r analcancer.

e Vulvacancer (cancer i kvinnans yttre konsorgan: venusberg, blygdldppar och klitoris).

Se SVF vulvacancer.

e Lippcancer (lippréda) samt cancer i mun och 1 nisa. Se Nationella vardprogrammet och

SVF f6r huvud- och halscancer.

7.6 Utredning

Rekommendationer

e Postoperativ lagrisktumor utan komplicerande riskfaktorer kriver ingen ytterligare
utredning.

e Vid postoperativ hogrisktumor bor helkroppskontroll och palpation av regionala
lymfkortelstationer utforas.
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e Vid suspekt invixt nedom subkutan vivnad 6vervig datortomografi (DT) (skelett) eller
magnetisk resonanstomografi (MRT) (mjukvivnad).

e Vid lokalt avancerad cSCC bor DT thorax, buk, bicken, huvud, hals eller PET-DT utforas
for att utesluta fjarrmetastasering.

e Vid palpabel resistens eller lymfkortelforstoring bor finnalsaspirationscytologisk (FINAC)
diagnostik utforas (vid behov UL-ledd).

e Vid palpabel resistens inom huvud- och halsomradet dir FNAC ir negativ bor man
remittera till ONH-likare fér fullstindigt huvud- och halsstatus enligt SVF f6r huvud- och
halscancer.

e Vid suspekt lymfkortelforstoring vid UL eller annan bilddiagnostik bér UL-FNAC
genomforas.

e Vid negativ FNAC men fortsatt misstanke om metastas bor man 6verviga ompalpation,
DT med kontrast 6ver lymfkortelomradet, upprepad FNAC, mellannalsbiopsi eller 6ppen
lymfkortelbiopsi.

e Vid positiv lymfkortelbiopsi bér man utféra helkroppskontroll samt palpation och
rontgenologisk diagnostik for att utesluta fjarrmetastasering.

e Vid lokalt avancerad cSCC och metastaserad cSCC bor patientens fall diskuteras pa MDK.

e Portvaktkortelbiopsi rekommenderas f6r nuvarande inte f6r cSCC utanfor kliniska studier.

Vad giller prognos och vidare utredning av ¢SCC saknas fortfarande precisa riktlinjer och
tillfredsstillande prognostisk klassifikation, (se fordjupning 21.2 Klassifikationssystem).

7.6.1 Primar utredning
Se kapitel 6 Symtom och kliniska fynd.

Radikalt exciderad primir ligrisktumor behéver inte utredas eller behandlas ytterligare innan
preventionsinformation och egenkontroll tar vid. Utvidgad excision krivs enbart vid icke-radikal
primir excision.

Cirka 1,5-5,0 % av alla cSCC metastaserar [13-16]. Lymfkortelengagemang av cSCC 6kar risken
tor aterfall och dodlighet (30 % 5-ars Gverlevnad).

Vid radikalt exciderad hégrisktumor rekommenderas dérfér helkroppskontroll och
lymfkoértelpalpation. Vid tveksamt palpationsfynd kan dven UL alternativt DT av lokala och
regionala lymfkortelstationer vara indicerat [15, 25, 102-114].

7.6.1.1 Cytologi

Palpabel resistens eller vid UL eller annan rontgenologisk undersékning misstinkt
lymfkortelmetastas bor snarast underga biopsi, helst finnalsaspirationscytologisk diagnostik
(FNAC) Nationellt vardprogram fér huvud- och halscancer. Den diagnostiska sensitiviteten och
specificiteten med FNAC beror mycket pa aspiratets och utstrykets kvalitet. En UL-ledd
undersokning okar sannolikheten for ett representativt utbyte, och sikerheten i den
punktionscytologiska diagnostiken 6kar om patologen sjilv utfér punktionen.

FNAC ir som regel tillforlitlig om materialet dr representativt vad avser férekomsten av tumor,
och kan skilja mellan lymfkortel, spottkortel och skéldkortel och oftast mellan benigna och
maligna tillstand liksom mellan olika maligna tumorer. I vissa fall kan differentialdiagnostiken
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mellan olika maligna tumorer vara svar och kriver stor erfarenhet av bedémning av finnalsaspirat
térutom ett samarbete med klinikern. Vid palpabel resistens inom huvud halsomradet dir FNAC
ir negativ bér man remittera till ONH-likare for fullstindigt huvud- och halsstatus enligt SVF
f6r huvud- och halscancer.

7.6.1.2 Hantering av cytologisvar

Om initial cytologi dr negativ och misstanke om metastas kvarstar bor en ny klinisk bedémning
med ompalpation 6vervigas liksom datortomografi (DT) med kontrast 6ver lymfkortelomradet
och/eller upprepad FNAC, mellannalsbiopsi eller 6ppen biopsi.

Om cytologi visar metastasering till en lymfkortel rekommenderas preoperativ DT med kontrast
over lymfkortelomrade for att bestimma storlek, antal och lokalisation av involverade kortlar.
PET-DT kan vara limpligt fére eventuell stralbehandling och DT
thorax/buk/bicken/skallbas/hals med kontrast eller PET-DT rekommenderas for att utesluta
fiarrmetastasering om klinisk misstanke finns. Se Radiologisk diagnostik nedan.

7.6.1.3 Histopatologi

Undvik i moéjligaste man oppen biopsi av en misstinkt metastatisk lymfkortel. Excision av hela
den misstinkta metastatiska lymfkorteln rekommenderas och bor goras med kalla skidrande
instrument for att inte skada viavnaden. Hantera biopsierna forsiktigt for att undvika
kldimartefakter. (Se 8.2.1 Generella anvisningar.)

7.6.2 Portvaktskortelbiopsi vid cSCC

Portvaktskortelbiopsi (sentinel node biopsi) vid cSCC rekommenderas f6r nuvarande inte utanfor
kliniska studier.

Nyttan av portvaktskortelbiopsi for att identifiera vilka patienter med ¢cSCC som skulle kunna ha
fordel av lymfkortelutrymning eller adjuvant strilbehandling har utvirderats i flera studier. Aven
om manga av studierna visat att portvaktskortelbiopsi skulle kunna ge vissa patienter med cSCC
sakrare prognos och underlitta stillningstagande till lymfkortelutrymning respektive behandling
med adjuvant stralbehandling, ar det osidkert om dessa behandlingar skulle férbattra
ovetlevnaden. Framfor allt mojligheten till behandling med PD1-himmare [115] kan tinkas
komma att féranleda multidisciplinart stillningstagande till portvaktskortelbiopsi men konsensus
kring selektionskriterier saknas 1 dagsliget. (Se f6rdjupning 21.3 Portvaktskortelbiopsi vid ¢SCC.)

7.6.3 Radiologisk diagnostik
Se 7.6.1.2 Hantering av cytologisvar ovan. En radiologisk utredning gors siledes for att

e pavisa lokal och regional metastasering, samt underlitta provtagning
e kartligga metastasering till lymfkortlar infor eventuell lymfkortelutrymning eller behandling
e pavisa fjirrmetastasering innan behandling enligt ovan eller infér eventuell systemisk
behandling.
Metoderna ir i forsta hand UL, DT med kontrast, magnetisk resonanstomografi (MRT) och
positronemissionstomografi med samtidig DT (PET-DT), [111-114, 116-118], Nationellt
vardprogram for huvud- och halscancer.
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7.6.4 Ultraljud

Ultraljud (UL) anvinds for att detektera och vigleda vid finnalscytologi, alternativt
mellannalsbiopsi av metastaser 1 lymfkortlar. UL ar ocksa ett komplement vid icke-konklusiv DT.
Undersokningen bor da utforas efter granskning av tidigare DT eller MRT och vigledas av
denna. UL anvinds dven for att visualisera resistenser i andra ytliga lokalisationer sisom
spottkortlar, och kan vigleda punktion av dessa.

7.6.5 Datortomografi

Datortomografi (DT) dr en datorutriknad réntgenbild som ger bilder i valfria plan med valbar
snittjocklek. Den gors med eller utan intravends kontrastmedelstillférsel och dr ofta
torstahandsundersokning infor pavisande av regional lymfkortelmetastasering med UL-FNAC,

DT rekommenderas preoperativt 6ver ett metastaserat omrade for att bestimma storlek, antal
och lokalisation av involverade kortlar, 6ver thorax-buk-bicken for att pavisa fjarrmetastasering
samt 6ver primirtuméromradet fOr att visualisera lokal vaxt, invasion (framfoérallt 1 skelett) eller
lokal metastasering.

e DT ir foérutom att avbilda patologiska lymfkoértlar ocksa en bra metod for att pavisa
maligna lung-, skelett- och broskférandringar.

e DT ir saimre an MRT pa att bedéma tumérutbredningen och invixt i omgivande strukturer
inklusive perineural invasion eller intrakraniell tumorvixt. Av dessa skil kan ibland
kompletterande undersckning med MRT behovas.

e Sc kapitel 21 Fordjupning [113, 114, 117-119].

7.6.6 Magnetisk resonanstomografi

Magnetisk resonanstomografi (MRT) ér en undersékning som gors i en stor statisk elektromagnet
dir radiofrekvenspulser analyserar mingden viteatomer (vatten) i olika vivnader i kroppen. MRT
anvinds som komplement vid utredning i vissa fall av ¢cSCC.

e MRT ir den bista metoden for att avbilda perineural invasion och intrakraniell tumorvixt.
e MRT ger bra avbildning av tumérinvasion i mjukdelar och brosk. Metall, speciellt magnetisk,
kan ge stora foérvraingningar av bilden vid MRT och da ar det bittre att anvinda sig av DT,

garna med metallartefaktreduceringstekning (dubbelenergi). Det finns dven MRT-sekvenser
som minskar artefakterna men upplésningen i bilden kan bli simre. MRT ér fordelaktigt att
anvinda inom huvud-halsomradet ovan tungbenet men nedom tungbenet kan DT vara ett
komplement speciellt vid ytliga strukturer da dessa kan vara svara att visualisera i gransskiktet
mellan hud och luft. Lungmetastaser detekteras bast med DT.

e MRT ir mer tidskrivande dn DT och mer anstringande fOr patienten da man under lingre
tid behover ligga 1 en lang tunnel utan att rora pa sig. Klaustrofobi kan vara en
kontraindikation om inte patienten kan sederas. MRT dr en bra metod som komplement
for tumorkarakteristik Over ett specifikt omrade for att begrinsa undersékningstiden.

e Implantat kan utgora kontraindikation mot MRT beroende pa graden av magnetism. Pace-
maker och shuntventil kan dndras vid MRT-unders6kning och nirvaro av
kardiolog/neurolog kan behévas. Protes som inte dr nyinsatt ir ingen kontraindikation for
MRT, se Sikerhetshandbok f6r MR.

e Se fordjupning 21.4.2 Magnetisk resonanstomografi
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7.6.7 PET-DT

Metoden kombinerar positronemissionstomografi (PET) med DT och ir en
helkroppsunders6kning som kombinerar funktionell och anatomisk information.

De inflammatoriska férandringar som uppstar efter stralbehandling, kan ibland leda till falskt
positivt alt. falskt negativt fynd pa PET-DT. Dirfoér bor undersékningen utféras tidigast 10—12
veckor efter avslutad strilbehandling. Aven operation och till exempel postoperativ infektion kan
leda till falskt positivt alt. falskt negativt fynd pa PET-DT. Vid misstanke om falskt
positiva/negativa fynd bor ny PET goras.

e PET-DT anvinds for att kartligga fjarrmetastasering da hela kroppen visualiseras och ir
darfor limpligt for stadieindelning infér stillningstagande och planering av onkologisk eller
omfattande kirurgisk behandling, men dven for att postterapeutiskt identifiera kvarvarande
aktiv tumorsjukdom och tidigt uppticka aterfall.

e PET-DT ir inte anvandbart for att bedoma perineural invasion, tumorinvasion av dura
mater (hjarnhinna), skallbas, brosk eller diffus spridd cancer som lymfangitis
carcinomatosa.

e Mindre 4n 10 mm stora forindringar eller nekrotiska metastaser ir svarvirderade och kan
leda till falskt negativt fynd.

o Sc kapitel 21 Férdjupning [11, 114, 116, 117].

7.6.8 Kontrastmedel

e Vid kraftigt nedsatt njurfunktion ska intravenost jodkontrastmedel helt undvikas vid DT
for att inte riskera att ytterligare skada njurarna. DT med jodkontrast kan utféras pa
patienter med absolut GFR ned till cirka 40 (beroende pa indikation) om
kontrastmedelsdosen anpassas och patienten ar vilhydrerad. MRT med gadolintumkontrast
kan utféras med ett absolut GFR pa ned till 30, under denna grins okar risken for nefrogen
systemisk fibros. Kontrastmedelsrekommendationer - SFMR

e Ange pa remissen om patienten har nedsatt njurfunktion, diabetes, metforminbehandling,
nefrotoxiska likemedel eller jodkontrastmedelséverkinslighet.

e Vid kontraindikation mot jodkontrastmedel kan en MRT med eller utan
gadoliniumkontrast ofta detektera tumor battre an DT.

e Om patienten har reducerad muskelmassa (t.ex. kakexi, rullstolsbunden) och dirmed lagt
kreatinin bor Cystatin C tas fOr att bittre avgora njurfunktionen. Detta giller dven patienter
med levercirrhos och levertumorer eller levermetastaser eftersom precursorn, kreatin,
produceras i levern.

e [6r detaljer kring anvindning av kontrastmedel hinvisas till Svensk Forening for
Medicinsk Radiologi Kontrastmedelsrekommendationer - SEFMR.

e Se Fordjupning 21.4.4 Viktigt att notera om kontrastmedel.
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1.7 Diagnosbesked

Rekommendationer

e Patienten bor fa saklig information om sjukdomen, dess behandling och forvintat resultat,
sa att ett grundat stillningstagande till den behandling som erbjuds, samt skattning av
prognosen, kan goras.

e En patient med lokalt avancerad och metastaserad sjukdom boér ges diagnosbesked vid ett
tysiskt besok pa en mottagning. Patienten bor alltid rekommenderas att ta med sig en
nirstiende.

e Patienter med lokalt avancerad och metastaserad sjukdom bor erbjudas en
kontaktsjukskoterska och min vardplan bor upprittas. Kontaktsjukskoterskans niarvaro bor
erbjudas vid diagnosbesked om detta ges av likare.

Patienter med lokalt avancerad och metastaserad sjukdom bor ges diagnosbesked vid ett fysiskt
besok pa en mottagning. Foljande hallpunkter f6r diagnosbesked och uppféljande besok eller
samtal hanteras med fordel av en insatt kontaktsjukskoterska:

e Uppmana patienten att ha en nirstiende med sig vid bes6k pa mottagningen. Den
nirstiende har da méjlighet att efter bescket komplettera med information som patienten
inte har uppfattat eller kunnat ta till sig.

e Uppritta ”Min vardplan” tillsammans med patienten i samband med diagnosbeskedet, se
14.3 Min vardplan. Om detta inte gors, sikerstill att patienten pa annat satt far savil
skriftlig som muntlig information.

e Vid besked om diagnos och behandling, ge patienten saklig och individuell information
anpassad till det aktuella tumérstadiet: férvantat sjukdomsforlopp, behandlingsmaoiligheter,
komplikationer och tidsperspektiv. Framgingsrik patientinformation kan mitas 1 kortare
vardtid och sjukfranvaro, postoperativt battre fysisk aktivitet och rérlighet, mindre
smartupplevelse och analgetikakonsumtion samt mindre oro [120, 121].

e Informera patienten om ritten till en ny medicinsk bedémning. Informationen kan vara
skriftlig.

e Ge vid behov praktisk information, t.ex. vardavdelning och rutiner kring undersékningar
och behandling.

e Ta vid behov upp paverkan pa arbetsférmagan.

e Identifiera vid behov patientens sociala stodnitverk. Har patienten nagon att kontakta?
Erbjud kontakt med kurator vid behov.

e Bekrifta kinslor. Kénslor som att ’detta ar inte sant” och ”det hinder inte mig” bor
bekriftas under samtalet.

e Vid krisreaktion: Hjalp patienten att uttrycka sina kanslor, oavsett vilka de ir, genom att
finnas till hands och lyssna. Kontakta kurator vid behov.

e Var uppmirksam pa sjalvmordstankar. Inom en vecka frin diagnosbeskedet 16per
cancerpatienter en hogre risk for sjalvmord dn normalbefolkningen. Sjukvardspersonal kan
felaktigt tro att det ar riskabelt att ta upp tankar om sjalvmord, medan patienterna ofta
uppfattar det som en littnad att fa prata om det.
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Vid eventuellt uppféljande samtal frain kontaktsjukskoterska, komplettera informationen fran
diagnosbeskedet, be patienten att sjdlv beritta vad hen vet om diagnos och planerad behandling
samt komplettera direfter med ytterligare information.
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KAPITEL 8
Kategorisering av tumoren

8.1 Patologins roll i den diagnostiska processen

Syftet med det histopatologiska utlitandet (PAD-svaret) dr att ge behandlande lakare information
som behovs for optimal behandling och prognosbedémning av patientens skivepitelcancer.

De viktigaste delarna i den histopatologiska bedémningen ér korrekt diagnos av skivepitelcancer
och identifiering av hogriskfaktorer som inkluderar tumorens invasionsniva nedom subkutan
fettvavnad, lag differentieringsgrad och férekomst av perineural invasion engagerande nerver
med diameter = 0,1 mm samt mikroskopisk bedémning av radikalitet.

Den kliniska tumordiametern = 2 cm 4r en hogriskfaktor associerad med storst risk for
tumorspecifik dod. De Ovriga angivna ovan utgor oberoende riskfaktorer f6r lokala aterfall och
lymfkortelmetastasering [122].

Radikalitetsbedomning 4r avgérande for vidare handliggning. Excisionen uppfattas som radikal
om det finns normal vivnad (dermis, subkutan fettviv, fascia, muskel, brosk, ben) mellan
tumoren och/eller tumérstroma och den tuschmarkerade resektionsytan (lateralt eller djupt). 1
utlitandet anges forekomst av invasiv skivepitelcancer och/eller

tumorstroma i resektionsytan (ja eller nej). Mikroskopisk marginal (i mm) anges inte rutinmassigt
men komplettering avseende mikroskopisk marginal kan begiras av remitterande likare nir detta
bedéms som nodvindigt f6r eventuell fortsatt handligening.

Traditionellt klassificeras skivepitelcancer histopatologiskt som hogt, medelhogt eller lagt
differentierad. Hogt differentierad skivepitelcancer definieras genom tydlig keratinisering av
nirmast alla tumorceller, férekomst av hornpirlor och stora keratinocyter med riklig ljus eosinofil
cytoplasma. Medelhogt differentierad skivepitelcancer innehaller omraden utan tydlig
keratinisering, hornpirlor och stora keratinocyter. Lagt differentierad skivepitelcancer saknar
keratinisering och kriver ofta immunhistokemiska fargningar for att bekrifta
skivepiteldifferentiering. De flesta skivepitelcancer dr hogt eller medelh6gt differentierade och det
kan finnas olika differentieringsgrader i samma tumor [93, 123]. For att klassificera
skivepitelcancer som lagt differentierad bér merparten av tuméren sakna keratinisering.
Forekomst av endast mindre lagt differentierat omrade ar inte tillrdckligt f6r klassifikation av lagt
differentierad skivepitelcancer.

Histopatologiska subtyper av ¢SCC som idr hogt differentierade, som keratoakantom eller
verrukost karcinom har lag metastaseringsrisk, medan subtyper som adenoskvamos,
lymfoepiteliomliknande, pseudovaskulir och spolcellig skivepitelcancer, inklusive sillsynt
desmoplastisk variant 4r mer aggressiva [124, 125] liksom skivepitelcancer som uppstar utan
prekursor lesion, sk de novo skivepitelcancer, och invasiv Bowens sjukdom [126-128].
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Tabell 1. Histopatologiska subtyper av cSCC.

Hogt differentierade Lagt differentierade eller aggressiva
Keratoakantom Lymfoepiteliomliknande
Verrukds Pseudovaskular

Spolcellig

Desmoplastisk
De novo
Invasiv Bowens sjukdom

Adenoskvamos

Lymfkoértelmetastasering ar associerat med samre 6verlevnad. Dédligheten vid regionala och
nodala metastaser dr ligre jimfort med fjarrmetastaserad sjukdom (5-arséverlevnad 11 % jamfort
med 83 %) [129]. Portvaktskortelbiopsi rekommenderas f6r narvarande inte vid utredningen av
skivepitelcancer men ar enligt vissa studier en potentiell ny prognostisk faktor [130].

8.2 Anvisningar for provtagarens hantering av provet

8.2.1 Generella anvisningar

Preparatet bor hanteras varsamt for att undvika artefakter som férsvarar bedémningen
(fragmentering, klimartefakter).

Preparatet eller tumoren far inte skiras igenom. Delar av tumoren far inte avldgsnas. Vid avsteg
fran dessa rutiner kravs samrad med handliggande patologavdelning.

Samtliga preparat skickas i ett tillrickligt stort kirl med 4-procentig buffrad formalin och med
atminstone 10 x preparatets volym.

Preparatburken ska vara markerad med patientens namn, personnummer, typ av preparat och
lokalisation med sidoangivelse i relevanta fall.

8.2.2 Hudpreparat

Komplett excision inkluderande fettvivnad ger méjlighet till sikrast histopatologisk diagnos av
sSCC. I fall dir hela férindringen av olika skil inte excideras (t.ex. vid stora férindringar eller
kinsliga lokaler som ansikte, 6ron, 6gonlock, handflator, fotsulor och genitalier) bér anges var i
tumoren biopsin har tagits.

Stansbiopsier bor tas dir tumoren ar tjockast men ej ulcererad.

Shavebiopsi och curettage rekommenderas inte pa grund av suboptimal bedémbarhet (morfologi,
invasion, radikalitet).

Tunna eller svarorienterade preparat t.ex. fran 6gonlockshud nalas med fordel pa korkplatta.
Excisionspreparat kan mirkas med sutur for orientering. Skiss eller bild kan eventuellt bifogas.
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8.3 Anamnestisk remissinformation

8.3.1 Hudpreparat

Remissinformation till patologen:

e Fragestallning: skivepitelcancer?
e Tumorens lokalisation.
e Tumorens diameter i mm.
e Typ av preparat: excision, stansbiopsi, shavebiopsi, curettage
— vid biopsi: var i tumoren har biopsin tagits (perifert, centralt, annat).
e Klinisk excisionsmarginal.
e Anamnes, ange sarskilt
- tumorens utveckling 6ver tid
- drftlighet och riskfaktorer (immunsuppression, érr, brinnskada, sar)
- annan hudsjukdom i omradet
- tidigare ingrepp i omradet
- tidigare behandlad eller recidiverande skivepitelcancer
- hudcancer eller annan malignitet.
e Eventuellt foto.

e Uppgifter tor direktkontakt med remitterande (direktnummer).

8.3.2 Lymfkortelutrymning
Remissinformation till patologen:

e Preoperativ diagnos.
e Preoperativt och perioperativt pavisade metastaser/palpabla metastaser.

e [okalisation med sidoangivelse. Vid utrymning av huvud- och hals lymfkortlar bor region
eller niva anges.

8.4 Specialanalyser

Immunhistokemiska firgningar med relevanta cytokeratinmarkorer samt p63 eller p40
rekommenderas for att bekrifta skivepiteldifferentiering i lagt differentierad skivepitelcancer,
lymfoepiteliomliknande skivepitelcancer och spolcellig skivepitelcancer inklusive desmoplastisk
variant. EMA och Ber-EP4 ir anvindbara for att skilja mellan basalcellscancer och
skivepitelcancer. Relevanta cytokeratinmarkér samt p63 eller p40 anvinds vid behov for att
bekrifta skivepiteldifferentiering i lymfkortelmetastaser och fjarrmetastaser.

8.5 Information i remissens svarsdel

8.5.1 Hudpreparat
Obligatoriska uppgifter:

e Diagnos.
e Invasionsniva: dermis, subkutan fettvivnad, fascia, muskulatur, brosk, skelett.
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e Differentieringsgrad: hogt, medelhégt, lagt.
e DPerineural invasion engagerande nerver med diameter = 0,1 mm: ja/ne;j.
e Radikalitet: invasiv skivepitelcancer och/ eller tumorstroma i resektionsytan: ja/nej.

Ovriga uppgifter som bor anges om férekommande eller relevant: subtyp, vaskulir invasion,
skivepiteldysplasi/skivepitelcancer in situ i resektionskanter, férekomst av artefakter som
paverkar bedomningen.

8.5.2 Lymfkortelutrymning
Obligatoriska uppgifter:

Totalantal undersokta lymfkortlar och antal lymfkortlar med metastaser.

Perikapsulir infiltration: ja/nej.

Konglomerat av lymfkortelmetastaser: ja/nej.

Invixt i narliggande annan vivnad.

8.6 Klassificering av primartumor utan metastaserad
sjukdom

I Sverige rekommenderas BWH-klassifikationen [102] (Tabell 2) for klassificering av
primirtumoren (BWH T-stadium) utan metastaserad sjukdom for att avgéra prognos och
uppfoljningsbehov. Studier har visat att den ger bist resultat jimfért med Gvriga klassifikationer
[131], och idr anvindbar f6r tumorer lokaliserade pa balen, extremiteter och i huvud-halsregionen
[132]. BWH-klassifikationen ger alltsd underlag for att klassificera en cSCC som postoperativ
lagrisk- eller hégrisktumor (se 7.3 Definitioner av postoperativa hégrisk- och lagrisktumérer).
Klassifikationen bér dock inte anvindas f6r anmailan till cancerregistret eftersom den saknar
system for stadieindelning av lymfkortelmetastaser och fjirrmetastaser. Vid canceranmalan
anvinds TNM-klassifikation enligt UICCS (se 8.7 Klassificering av metastaserad sjukdom).

Hégriskfaktorer enligt BWH iér

klinisk tumordiameter = 2 cm

tumoOrens invasionsniva nedom subkutan fettvavnad

lag differentieringsgrad

torekomst av perineural invasion engagerande nerver med diameter = 0,1 mm.

Stadium T'1 definieras som férekomst av O riskfaktorer, stadium T2a som férekomst av 1
riskfaktor, stadium T2b som férekomst av 2-3 riskfaktorer och stadium T3 som férekomst av 4
riskfaktorer eller invasion 1 skelett [102]. Tumorer 1 stadium T2b-T3 betraktas som
hégrisktumorer.

BWH T-stadium anges som BWH-T1, BWH-T2a, BWH-T2b och BWH-T3 f6r att det inte skall
torvixlas med TNM T-stadium enligt UICCS.
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Tabell 2. Modifierad klassifikation av T-stadium enligt Brigham and Women’s Hospital [102]

BWH-T1 0 riskfaktorer

BWH-T2a 1 riskfaktor

BWH-T2b 2-3 riskfaktorer

BWH-T3 4 riskfaktorer eller invasion i skelett
Riskfaktorer:

- Klinisk tumérdiameter = 2 cm.

- Invasion nedom subkutan fettvavnad (fascia, tvarstrimmig muskulatur, brosk).
- Lag differentieringsgrad.

- Perinerineural invasion engagerande nerver med diameter = 0,1 mm.

8.7 Klassificering av metastaserad sjukdom

I Sverige rekommenderas anvindning av UICC8 TNM klassifikationen for stadieindelning av
metastaserad cSCC [133]. UICC8 TNM klassifikationen anvands for anmalan till cancerregistret
(Tabell 3-7).

Tabell 3. Klinisk TNM klassifikation av hudcancer (férutom 6gonlock, huvud- och halsomradet,
perianal, vulva och penis) (ICD-0-3 C44.5-7, C63.2) enligt UICC8 [133]

T Primar tumor

Tx Primar tumor kan inte identifieras

T0 Okand primar tumor

Tis Cancer in situ

T1 Stdrsta tumdrdiameter <2,0 cm

T2 Storsta tumodrdiameter >2 cm och <4 cm

T3 Stérsta tumordiameter >4 cm eller mindre skeletterosion eller perineural invasion
eller djup invasion*

T4a Tumorvaxt i kortikalt skelett eller benmarg

T4b Tumorvaxt i axialt skelett inklusive engagemang av foramina och/eller
engagemang av vertebralt foramen till epiduralrummet

N Regionala lymfkdortlar

NXx Regionala lymfkdrtlar kan ej undersdkas

NO Inga regionala lymfkértelmetastaser

N1 Metastas med storsta diameter < 3 cm i en lymfkortel

N2 Metastas med storsta diameter > 3 cm men < 6 cm i en ipsilateral lymfkortel eller
metastaser med storsta diameter < 6 cm i multipla ipsilaterala lymfkoértlar

N3 Metastas med stdrsta diameter > 6 cm i en lymfkortel

M Fjarrmetastaser

MO Inga fjarrmetastaser

M1 Fjarrmetastaser**

* Djup invasion definieras som invasion nedom subkutan fettvivnad eller >6 mm (matt fran
granularcellslagret av anslutande normal epidermis till basen av tumoéren); perineural invasion for
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T3 klassifikation definieras som kliniskt eller radiologiskt engagemang av nerver med egennamn
utan invasion i foramina eller i skallbasen eller transgression.

Vid samtidig férekomst av multipla tumdorer, klassificeras tumdren med hogsta T kategori och
antalet separata tumorer anges 1 parentes, t ex T2 (5).

** Kontralaterala lymfkortlar 1 icke-melanom icke-huvud- och halscancer klassificeras som
fjarrmetastaser.
Tabell 4. Stadium

Stadium 0 Tis NO MO
Stadium | T1 NO MO
Stadium I T2 NO MO
Stadium Il T3 NO MO

T1,T2, T3 N1 MO
Stadium IVA T1, T2, T3 N2, N3 MO

T4 Alla N MO
Stadium IVB AllaT Alla N M1
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Tabell 5. Klinisk TNM klassifikation av huvud- och hals hudcancer (exklusive 6gonlock) (ICD-O-

3 C44.0 C44.2-4) enligt UICC8

T Primar tumor

Tx Primar tumor kan inte identifieras

T0 Okand primar tumor

Tis Cancer in situ

T1 Storsta tumordiameter < 2,0 cm

T2 Storsta tumoérdiameter >2 cm och <4 cm

T3 Storsta tumoérdiameter >4 cm eller mindre skeletterosion eller perineural
invasion eller djup invasion®

T4a Tumdrvaxt i kortikalt skelett / benmarg eller tumdrvaxt i skallbasen eller axialt
skelett inklusive engagemang av foramina och /eller engagemang av vertebralt
foramen till epiduralrummet

T4b

N Regionala lymfkdrtlar

NO Inga lymfkdrtelmetastaser

N1 Metastas i en lymfkortel < 3 cm i stdrsta diameter utan perikapsular vaxt

N2 Metastasbeskrivning:

N2a Metastas med stdrsta diameter > 3 cm och < 6 cm utan perikapsular vaxt i en
ipsilateral lymfkortel

N2b Metastas med storsta diameter < 6 cm utan perikapsular vaxt i multipla
ipsilaterala lymfkortlar utan extranodal vaxt

N2c Metastas med storsta diameter < 6 cm, utan perikapsular vaxt i bilaterala eller
kontralaterala lymfkortlar

N3a Metastas med stdrsta diameter > 6 cm utan perikapsuldr vaxt i en lymfkortel

N3b Metastas i en eller flera lymfkortlar med kliniskt perikapsular vaxt**

M Fjarrmetastaser

MO Inga fjarrmetastaser

M1 Fjarrmetastaser

* Djup invasion definieras som invasion nedom subkutan fettvivnad eller >6 mm (matt fran
granularcellslagret av anslutande normal epidermis till basen av tumoéren); perineural invasion for
T3 klassifikation definieras som kliniskt eller radiologiskt engagemang av nerver med egennamn

utan invasion i foramina eller i skallbasen eller transgression.

** Forekomst av hudengagemang eller mjukdelsengagemang adherent till underliggande

muskulatur eller anslutande strukturer eller kliniska tecken pa nervengagemang klassificeras som

extranodal utbredning.
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Tabell 6. Klinisk TNM klassifikation av hudcancer pa égonlock (ICD-O C44.1)

T Primar tumor

T0 Okand primar tumor

Tis Cancer in situ

T1 Stdrsta tumordiameter < 10 mm

T1a Ingen invasion i tarsalplattan eller 6gonlockskant

T1b Invasion i tarsalplattan eller 6gonlockskant

T1c Engagerar 6gonlockets hela tjocklek

T2 Storsta tumodrdiameter > 10 mm och <20 mm

T2a Invaderar inte tarsalplattan eller 6gonlockskanten

T2b Invaderar tarsalplattan eller dgonlockskanten

T2c Engagerar 6gonlockets hela tjocklek

T3 Tumér > 20 mm men <30 mm i stdrsta diameter

T3a Invaderar inte tarsalplattan eller 6gonlockskanten

T3b Invaderar tarsalplattan eller 6gonlockskanten

T3c Engagerar 6gonlockets hela tjocklek

T4 Alla 6gonlockstumdrer invaderande i anslutande okuléra eller orbitala eller faciala
strukturer

T4a Invaderar okulara eller intraorbitala strukturer

T4b Invaderar (eller eroderar genom) orbitalt skelett eller engagerar paranasalt sinus eller
invaderar i tarsack/tarkanal eller hjarnan

N Regionala lymfkortlar

NXx Regionala lymfkértlar kan ej undersdkas

NO Inget lymfkdrtelengagemang

N1 Metastas med storsta diameter < 3 cm i en ipsilateral lymfkortel

N2 Metastas med storsta diameter > 3 cm i en ipsilateral lymfkértel eller i bilaterala eller
kontralaterala lymfkortlar

M Fjarrmetastaser

MO Inga fjarrmetastaser

M1 Fjarrmetastaser
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Tabell 7. Stadium

Stadium 0 Tis NO MO
Stadium IA T1 NO MO
Stadium IB T2a NO MO
Stadium lIA T2b, T2c, T3 NO MO
Stadium IIB T4 NO MO
Stadium IlIA AllaT N1 MO
Stadium IIIB AllaT N2 MO
Stadium IV Alla T AllaN M1
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KAPITEL 9
Multidisciplinar konferens

Rekommendationer

e Multidisciplinar och multiprofessionell handliggning av patienter med lokalt avancerad
respektive metastaserad cSCC ger ett bittre omhindertagande.

e Dor alla patienter med lokalt avancerad respektive metastaserad cSCC eller dir andra
behandlingsalternativ dn kirurgi kan vara aktuella, bor beslut om fortsatt utredning och
behandlingsrekommendation om méjligt fattas vid en regional multidisciplinir konferens
(MDK).

e En MDK bor finnas i varje region frimst for att ge mojlighet att diskutera patienter med
lokalt avancerad respektive metastaserad cSCC.

I en majoritet av fallen dr tumorerna beldgna 1 huvud- och halsregionen. Dessa fall bor diskuteras
pa den regionala huvud- och hals-MDK:n. Hur detta ir organiserat kan dock skilja sig at i landet.
Konferensen kan vara videobaserad och utgora en regional konferens for speciellt komplicerade

fall dir flera sjukhus kan delta samtidigt.

Foljande funktioner rekommenderas att medverka vid MDK {6r ¢SCC:

6ron-nisa-halskirurg* /kirurg* / plastikkirurg* (fér patienten ansvarig likare**)
e onkolog**

e patolog**

e dermatolog

e radiolog/nuklearmedicinare**

e kontaktsjukskoterska

e koordinatorsfunktion

e forskningssjukskoterska.

Slutgiltigt behandlingsbeslut ska fattas tillsammans med patienten och, om patienten Onskar det,
de nirstaende.

* Minst en av dessa specialiteter ska regelmissigt narvara beroende av tumorlokalisation.

** Samtliga dessa specialiteter ska narvara regelmassigt.
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KAPITEL 10
Primar behandling av lokal

sjukdom

10.1 Definitioner:

Rekommendationer
Preoperativt okomplicerade tumorer (for definition se 7.2):

e Bor excideras med 4-6 mm klinisk marginal, uppmatt med linjal, for att sikerstalla radikal
excision. (+++)

Preoperativt komplicerade tumérer (for definition se 7.2):

e Bor excideras med 6-10 mm klinisk marginal (storre marginal ju fler hogriskkriterier
tumoren eller patienten uppfyller) for att sakerstilla radikal excision. (++)

Fo6r bade okomplicerade och komplicerade tumoérer giller att:

e Radikal excision bor efterstrivas. Om funktionellt viktiga strukturer riskerar att skadas bor
patienten informeras om detta preoperativt.

e Excisionen bor omfatta atminstone halva subkutana fettvivnadsdjupet under férutsittning
att inte vitala strukturer dventyras. (+)

e Histopatologiskt konfirmerad radikalitet bor efterstravas. (++++)

Utvidgad excision krivs enbart vid icke-radikal primir excision. (+)

Defekter efter excision av ¢SCC dir man inte har histopatologisk bekriftelse pa radikalitet
bor 1 forsta hand slutas primirt, med hudtransplantat eller sekundarlakas. (++)

10.1.1 Kirurgisk behandling

Syftet med behandling av invasiv ¢SCC ar att eliminera tumoren, om méjligt med bevarad
funktion och kosmetik, samt foérhindra aterfall och metastasering. En enkel excision med adekvat
marginal ar i de flesta fall tillrickligt [134, 135]. Oavsett differentieringsgrad bor excisionen,
omfatta atminstone halva subkutana fettvivnadsdjupet under forutsittning att inte vitala
strukturer dventyras [136]. Infér operationen informeras patienten om att operationsomradet och
arret blir storre eller lingre dn sjilva tumoren beroende pa operationsmarginalerna. Patienten bor
dven informeras om funktionellt viktiga strukturer (t.ex. grenar av n. facialis) riskerar att skadas
peroperativt. I operationsberittelsen bor férutom uppmitta sidomarginaler dven excisionsdjup i
millimeter anges alternativt pa basen av vavnadsniva (t.ex. ned till fascia, muskel, periost) for att
underlitta en eventuell utvidgad excision.

Histopatologiskt konfirmerad radikalitet bor efterstrivas, da det annars finns hog risk f6r lokalt
aterfall och simre prognos [22, 137]. Skriver patologen i PAD-svaret att varken tumoren eller
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tumorstromat nar resektionsytan sa anses tumoren vara radikalt exciderad och ingen utvidgad
excision ar da nédvandig.

Vid preoperativ okomplicerad tumér (inklusive keratoakantom) rekommenderas en kirurgisk
marginal pa 4-6 mm for att garantera radikalitet [138]. Utvidgad excision kravs enbart vid icke-
radikal primir excision.

Andrahandsalternativ f6r behandling av sma okomplicerade tumérer dr curettage i kombination
med elektrodesiccation eller kryobehandling [43]. Det vetenskapliga underlaget kan tala for att
kryobehandling dr simre dn elektrodesiccation avseende smirta, likningstid och aterfallsfrekvens
[139]. Dessa metoder dr endast effektiva med erfarna utévare och rekommenderas enbart 1
noggrant utvalda fall: sma < 1 cm, vilavgrinsade, histopatologiskt verifierade, hogt
differentierade cSCC pa icke-harbarande hud, huvudsakligen pa bil eller extremiteter hos aldre
individer [135]. Om man vid curettaget far genombrott till subkutan vivnad ska férindringen
excideras da risken for aterfall annars ar stor. Curettage 1 kombination med
elektrodesiccation/kryobehandling dr generellt kontraindicerade vid lokala aterfall av ¢SCC [134].

Vid preoperativt komplicerade cSCC rekommenderas en kirurgisk marginal pa 6-10 mm 1
kombination med standard PAD postoperativt for radikalitetsbedomning. Det vetenskapliga
underlaget bakom rekommendationen avseende marginalens storlek dr begrinsat och bygger pa
studier frain Mohs kirurgi didr marginalerna varierar fran 6 till 13,6 mm f6r att uppna radikalitet i
95 % av fallen [140] och [43] Marginaler i det hogre omfanget (d.v.s. nirmare 10 mm)
rekommenderas ju fler kriterier tuméren uppfyller for att klassificeras som preoperativt
komplicerad [141, 142]. Speciellt vid immunsuppression hos patienten och vid aterfallstumér bor
de storre kirurgiska marginalerna om méjligt viljas [138].

Mohs kirurgi (Mohs micrographic surgery, MMS) med perioperativ radikalitetsbedomning anses
vara den metod som bist uppnar radikalitet vid preoperativt komplicerade tumoérer och
rekommenderas internationellt dar det finns tillgdngligt [22]. I Sverige erbjuds dock inte
behandlingsformen péa denna indikation i nuldget. Excision med annan typ av perioperativ
marginalbedomning kan overvigas i utvalda fall.

Huddefekter efter excision av ¢SCC dir man inte perioperativt har histopatologisk bekriftelse pa
radikalitet bor i forsta hand slutas primirt, med hudtransplantat eller med sekundirlikning,. I
dessa fall bor man undvika lambaer (s.k. ”flaps”) som forvringer huden, vilket kraftigt forsvarar
mojligheten att reexcidera eventuella tumorrester som kan kvarsta vid icke-radikal excision.
Patienter som har storre tumorer lokaliserade inom huvud-halsregionen diar man kan férutse
behov av komplicerad rekonstruktiv kirurgi kan, efter PAD-verifiering av radikaliteten, bli
aktuella for plastikkirurgisk atgard.

Vid lokalt avancerad sjukdom bor patienten diskuteras pa MDK (se kapitel 9 Multidisciplinir
konferens).

Avseende adjuvant behandling f6r hogrisktumérer se kapitel 12.2.2 Adjuvant stralbehandling.
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KAPITEL 11

Behandling av spridd sjukdom

11.1 Bakgrund

cSCC sprider sig sillan, men om den gor det paverkar det 6verlevnaden mycket negativt. Det ér
osikert hur ofta cSCC metastaserar, men siffror runt 1,5-5,0 % [13-16] inom huvud- och
halsomradet dr sannolika [15, 16]. Opublicerade svenska studier pekar pa att Sverige ligger inom
det lagre intervallet.

Som vintat metastaserar tumorer med storre djup, storlek, perineural invasion, invixt 1 kil och
lag differentiering oftare, men dven tumoérer med firre riskfaktorer kan metastasera [143].
Noterbart dr ocksa att vissa tumorlokaler 6kar risken for spridning (6rat eller omradet precis
framfor, skalpen och lippen) [60]. Patienter med paverkat immunférsvar, som
organtransplanterade, har ocksa en storre risk f6r metastasering.

cSCC sprider sig 1 forsta hand till regionala lymfkoértlar. Eftersom den stora majoriteten av ¢SCC
diagnosticeras 1 huvud-halsomradet ér halsens lymfkortlar viktiga att kontrollera. Vid SCC inom

huvud-halsomradet dr dven spridning till 6ronspottkértelns (parotis) lymfkortlar vanlig liksom till
de ytliga jugulira kortlarna (ytligt om m sternocleidomastoideus). Detta dr av vikt vid behandling.

11.2 Prognos

Vid spridd sjukdom ir prognosen markant simre for patienten. Den sjukdomsspecifika
temarsoverlevnaden ar mellan 58 och 83 % [144]. Viktigt hos denna ofta dldre patientgrupp > 75
ar dr ovrigt hilsotillstind som kan paverka méjligheterna till kurativ behandling.

11.3  Utredning

11.3.1 Vid misstankt spridd sjukdom
Se kapitel 7.6 Utredning.

11.3.2 Beslut om behandling

Se kapitel 9 Multidisciplinir konferens.

114  Kirurgi

Eftersom de absolut flesta cSCC upptrider 1 huvud-halsomradet beskrivs handliggningen av
spridning i detta omrade mer detaljerat.
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11.4.1 Var bor kirurgin utféras?

Universitetskliniker har storst erfarenhet av att handlidgga spridd cSCC och kirurgin bor darfér
utforas dir efter beslut vid MDK.

11.4.2 Omfattning av kirurgin

De lymfkortlar som drinerar omradet for primirtuméren bor utrymmas. Inom ONH-omradet
innebir det i praktiken en selektiv halskortelutrymning med eller utan en parotidektomi. Se figur
4. Om tuméren vixer in i nerver ska dessa inga i utrymningen. Om tumoren vixer nira eller 1
huden miaste man dven inkludera den.

Figur 4. Lymfatiska spridningsvigar for metastaser fran cSCC. Notera speciellt spridningen till
parotiskortlar och kortlar ytligt om sternocleidomastoideus. [145].

11.4.2.1 Spridning till parotis (P+)

Om det finns tecken till spridning till parotis bér denna tas med vid kirurgin. Om djupa
portionen av parotis inte ar involverad kan denna sparas under férutsittning att postoperativ
stralbehandling kommer att ges [145].

Om parotis ar paverkad bor dven lymfkortelregioner I-11I (se figur 5) tas med vid operationen,
dven om tecken till makroskopisk sjukdom inte ses. Ockult halsmetastasering hittas hos 6ver 1/5
av patienterna [146, 147]. Aven de ytliga jugulira kértlarna bor tas med.
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11.4.2.2 Spridning till halsens lymfkortlar (N+) fran tumor pa orat, framfor 6rat och framre
skalpen

De regioner som har metastaser bor utrymmas samt lymfkortelregioner I-IV och ytliga jugulira

kortlar. Overvig ocksa parotidektomi om postoperativ stralbehandling inte ir méjlig.

11.4.2.3 Spridning till halsens lymfkortlar (N+) fran omrade bakom o6rat och bakre skalpen

De regioner som har metastaser bor utrymmas samt lymfkortelregioner I11-V och ytliga jugulira
kortlar. Overvig ocksa parotidektomi om postoperativ stralbehandling inte ir méjlig.

11.4.2.4 Spridning till halsens lymfkortlar (N+) fran primar pa lapphuden

Vid primirtumér pa lipphuden (ej inkluderande lippréda vilket handlidggs via NVP huvud- och
halscancer) bor alla kortelstationer mellan primartumér och metastas samt nastkommande station
utrymmas. Notera speciellt att det med stor sannolikhet kommer att omfatta kontralaterala sidans
kortelstationer.

IAN

Figur 5. Niviindelning av halsens lymfkortlar I-VI.
Bild himtad fran artikel GMS Curr Top Otorhinolaryngol Head Neck Surg 2012;11:Doc04 [63].
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KAPITEL 12

Onkologisk behandling

Rekommendationer
Extern stralbehandling

e Stralbehandling kan 6vervigas som ett alternativ till kirurgi 1 de fall kirurgi inte 4r indicerad
eller bedéms orsaka stor morbiditet. (++)

Adjuvant stralbehandling mot primirt tuméromrade

e Bor 6vervigas vid forekomst av icke-radikalitet eller snidva operationsmarginaler dir
tornyad kirurgi inte bedéms limplig, vid perineural invasion och vid T3 — T4 tumorer
(UICCS). (++)

Adjuvant stralbehandling mot regionala lymfkortlar

Bor overvigas vid forekomst av icke-radikal kirurgi, = N2-sjukdom i huvud- och halsregionen
(UICCS), vid multipla lymfkortelmetastaser och/eller perikapsuldr vixt vid
tumorlokalisation pa bél och extremiteter. (++)

Systemisk behandling vid lokalt avancerad eller metastaserad cSCC

e Systemisk behandling med Cemiplimab rekommenderas vid lokalt avancerad eller
metastaserad cSCC. (++)

12.1  Extern stralbehandling

Vid ¢SCC, liksom vid andra SCC, kan botande effekt uppnis med stralbehandling varfor
modaliteten antingen kan vara ett alternativ eller ett komplement till kirurgi. cSCC ir stralkinslig
och stralbehandling ir dirfor ett alternativ eller komplement till kirurgi. Kirurgi dr férstahandsval,
men extern stralbehandling kan vara att foredra till exempel for patienter med samsjuklighet som
torsvarar kirurgi, om kirurgi bedéms orsaka stor morbiditet eller om kirurgi skulle ge ett avsevart
samre kosmetiskt resultat.

Stralbehandling kan ocksa vara indicerad som adjuvant behandling efter genomgangen kirurgi.

12.2 Indikationer, dos och fraktionering vid kurativ
extern stralbehandling

12.2.1 Radikal stralbehandling

Dosrekommendationerna vid radikal kurativ stralbehandling (eller stralbehandling av manifest
tumor) av cSCC varierar beroende pa stralkvalitet, tumorstorlek, storleken pa stralfiltet och vikten
av det kosmetiska resultatet. Broskvavnad i anslutning till stralbehandlingsomradet, stralbehandling
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mot hudtransplantat eller andra patientfaktorer dir storre stralkinslighet befaras talar for ligre
fraktionsdos. Det finns flera olika alternativa fraktioneringsscheman vid cSCC. F6r mindre tumérer
kan hogre doser per fraktion (behandling) anvindas, som ofta ges 2-3 ganger per vecka istillet for
daglig behandling.

Exempel pa méjliga fraktioneringsscheman ar:
Tumér < 4 cm

30 Gy uppdelat pa 5 fraktioner under 2-3 veckor eller 45 Gy uppdelat pa 10 fraktioner under 2-3
veckor. Om det kosmetiska resultatet dr extra viktigt eller om det finns 6kad risk for toxicitet
rekommenderas istillet 50 - 55 Gy uppdelat pa ca 20 fraktioner under 4 — 5 veckor eller 60 — 68
Gy givet med 2 Gy per fraktion.

Tumor >4 cm

68 Gy givet som 2 Gy-fraktioner under knappt 7 veckor, eller 50 - 55 Gy uppdelat pa ca 20
fraktioner.

Vid radikal stralbehandling som innefattar lymfkortelmetastaser rekommenderas 68 Gy givet som
2 Gy-fraktioner under knappt 7 veckor [148, 149]. Beroende pé den kliniska situationen kan aven
stralbehandling innefattande lymfkortelmetastaser ges med nagot hégre dos per fraktion,
exempelvis 50 - 55 Gy uppdelat pa ca 20 fraktioner.

12.2.2 Adjuvant stralbehandling

Adjuvant strailbehandling bor 6vervigas vid férekomst av foljande riskfaktorer:

e Icke radikalitet eller snidva operationsmarginaler dar férnyad kirurgi inte bedoms lamplig.

e Perineural invasion.

e T3 — T4 tumoérer enligt UICC8. Adjuvant stralbehandling mot regionala lymfkortlar vid
klinisk NO sjukdom boér da ocksa Gvervigas, speciellt vid tumorer i huvud- och
halsregionen.

Adjuvant stralbehandling mot regionala lymfkortlar dr indicerad vid ¢SCC med lymfkortel-
metastasering vid férekomst av:

e Icke-radikal kirurgi.
e > N2-sjukdom i1 huvud- och halsregionen
¢ Vid multipla lymfkortelmetastaser och/eller perikapsulir vixt vid tumétlokalisation pd bal
och extremiteter
Rekommenderade straldoser f6r adjuvant stralbehandling:

e 60— 66 Gy givet som 2 Gy-fraktioner under 6 — 6.5 veckor. Den hogre dosen ges vid icke-
radikal kirurgi (R1 resektion) eller vid férekomst av perikapsular vixt.

e 68 Gy givet som 2 Gy-fraktioner under knappt 7 veckor vid makroskopisk kvarlimnad
tumor (R2 resektion).

e Nir adjuvant stralbehandling ges mot lymfkortelregioner som ér kliniskt NO utan
foregiaende kirurgi ges 46 — 50 Gy med 2 Gy-fraktioner under 4.5 — 5 veckor.

e Adjuvant stralbehandling kan, beroende pa den kliniska situationen, aven ges med nigot
hogre dos per fraktion, exempelvis ca 45 — 50 Gy uppdelat pa 15-17 fraktioner.
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12.2.3 Palliativ stralbehandling

Palliativ stralbehandling kan ges for att erhalla tumérkrympning eller f6r att minska tumorrelaterade
symptom som blodning, smirta och sir. Beroende pa den kliniska situationen kan straldoser
motsvarande kurativ dos, 30 — 36 Gy givet med 3 Gy per fraktion under 10-12 dagar, eller
exempelvis 20 Gy fordelat pa 5 fraktioner vara aktuella.

For patienter i ett mer tydligt palliativt skede kan 8-10 Gy givet vid ett tillfille vara ett alternativ.
Behandlingen kan upprepas efter ca 4 veckor vid ytterligare 1-2 tillfillen om den gett effekt. En
kort behandling kan i vissa fall ha god lokal effekt med mycket begrinsade biverkningar.

12.3  Praktiskt genomforande vid extern stralbehandling

Stralbehandling kan ges med olika stralkvaliteter. Rontgenbestrilning eller elektronbestrilning kan
ha en fordel vid behandling av ¢SCC eftersom dessa stralkvaliteter har ligre energi, och didrmed
avtar snabbare pa djupet 1 patienten. Behandlingarna innebir som regel inga forberedelser for
patienten, utan instillning av stralfilt gors vanligen i samband med behandlingsstart.

Vid fotonbehandling behover en fixation utprovas eller tillverkas och patienten behover genomga
en dosplanerings-DT som led i stralbehandlingsférberedelserna. Bolus behover anvindas for att fa
full dos 1 huden bade vid behandling med elektroner och fotoner.

Vid planering av stralbehandlingen tas hansyn till intilliggande normalvivnad/riskorgan, dir det
finns specificerade rekommendationer f6r dosgranser till olika riskorgan. Behandlingarna kan ges
som 3DCRT (3-Dimensional Conformal Radiotherapy) eller som intensitetsmodulerad
behandling, IMRT (Intensity Modulated Radiotherapy). Den vanligast férekommande
intensitetsmodulerade behandlingen idag ar VMAT (Volumetric Arc Therapy). Intensitetsmodulerad
behandling har ofta storre méjlighet att minska straldosen till nira intilliggande riskorgan, men tekniken
medfor istillet att ett storre omrade erhaller lag strdldos jamfort med 3DCRT.

12.4 Kombinerad stralbehandling och
cytostatikabehandling

Vid skivepitelcancer i huvud- och halsregionen samt anal- och cervixcancer finns ett stort antal studier
talande for en viss 6verlevnadsvinst vid kombinerad stralbehandling och cytostatikabehandling. Det
vetenskapliga underlaget f6r kombinerad behandling dr mycket mer begrinsat vid c¢SCC och enbart
enstaka rapporter talar for att kombinerad stralbehandling och cytostatikabehandling har bittre resultat
jamfort med enbart stralbehandling.

12.5 Brachyterapi

Brachyterapi kan ges som enda behandling eller i kombination med extern stralbehandling. Det
finns inga randomiserade studier eller metaanalyser av denna behandlingsmetod och metoden
finns inte tillgédnglig pa alla sjukhus i Sverige. Enligt nyligen publicerade rekommendationer fran
GEC-ESTRO ACROP (Groupe Européen de Curiethérapie - European Society of Therapeutic
Radiology and Oncology - Advisory Committee on Radiation Oncology Practice) talar dock
befintliga data for att behandlingsmetoden dr effektiv, val tolererad och att den ger begrinsade
biverkningar [150].
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12.6 Systemisk behandling vid avancerad sjukdom

Spridd ¢SCC ir sallsynt och fd randomiserade kliniska likemedelsstudier finns varav ingen Fas 3
provning. Evidensnivan édr dirfor begrinsad. Alla patienter med ¢SCC i icke-operabelt stadium 111
eller stadium IV bor dirfor diskuteras pa en MDK.

Systemisk behandling bor 6vervigas hos patienter med gott allmantillstind och utan betydande
komorbiditet. Om systemisk behandling inte bedoms indicerad, 6vervig remiss till specialiserad
palliativ enhet (se kapitel 13 Palliativ vard och insatser). Palliativ vard kan dven fortga som
komplement till palliativ systemisk antitumoral behandling.

12.7 Cytostatikabehandling

Cisplatin som singelbehandling eller i kombination med 5-fluorouracil eller med doxorubicin har
anvints, i mindre prospektiva observationsstudier vid spridd sjukdom. Rapporterat objektiv
respons (partiell respons och komplett respons) var cirka 50 % hos patienter med metastaserad
sjukdom (stadium IV M1) [151-156]. Behandlingseffekten var ofta kortvarig. Effekten pa
ovetlevnaden ir inte undersokt i genomforda studier.

Andra cytostatika som har rapporterats 1 enstaka fall 1 litteraturen ar bleomycin, metotrexat,
adriamycin, taxaner, gemcitabin och ifosfamid. Karboplatin och paklitaxel har anvints vid andra
skivepitelcancrar men kombinationen har inte undersokts f6r cSCC.

Cytostatikabehandling ger en bra palliation for patienter i gott allmintillstind, dvs performance
status <3 utan betydande komorbiditet. Potentiella biverkningar bor vigas mot férvintad
behandlingsnytta.

12.7.1 Elektrokemoterapi

Elektrokemoterapi (ECT) ar en lokal cellgiftsbehandling dir den intracellulira ackumulationen av
ett cellgift 6kas m.h.a. ett kortvarigt, lokalt applicerat, elektriskt falt [157]. De cellgifter som
anvinds vid ECT ir bleomycin som kan administreras antingen systemiskt eller intratumoralt och
cisplatin som enbart ar fOr intratumoralt bruk [157]. Det elektriska filtet anbringas m.h.a. en
applikator med nélar som penetrerar tumoren och omgivande vavnad for tillricklig
behandlingsmarginal. Bleomycineffekten kan vid ECT 6kas flera hundra ganger och
cisplatineffekten ca 40 ganger [158]. Det finns tre effekter av ECT: den direkta cytotoxiska
effekten, en antivaskulir effekt och en immunaktiverande effekt. Inom huvud- och halsomradet
bor ECT ske i narkos med muskelrelaxation. Behandling av tumorer pa balen och extremiteterna
kan ske i lokalbed6vning. Behandlingen kan upprepas vid behov.

ECT ir godkind inom EU f6r behandling av kutana och subkutana metastaser av bl. a cSCC i
enlighet med det s.k. ESOPE (European Standard Operating Procedures of
Electrochemotherapy) behandlingsprotokollet [157]. ECT ér ocksa godkant for kurativ
behandling av ¢SCC i Storbritannien under férutsittning att patienten informeras om
behandlingen och att behandlingsutfallet uppféljes lokalt (NICE guidelines). Den antivaskuldra
effekten gor att ECT ocksa ir effektiv f6r behandling av blédande metastaser [159].
Biverkningarna vid behandling ar hyperpigmentering (bleomycin) och férlingd sarlikning [160].
ECT utfors idag vid Onkologiska kliniken, Sahlgrenska Universitetssjukhuset och ONH-kliniken,
Universitetssjukhuset i Orebro.
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12.8 Tillvaxthammande lakemedel - EGFR-hammare

EGER (Epidermal Growth Factor Receptor) ir en medlem av familjen cellytereceptorer som férmedlar
tillvaxtstimulering via tyrosinkinasaktivitet. Antikroppar riktade mot dessa receptorer, liksom
himmare av intracelluldr tyrosinkinasaktivitet, kan himma tumortillvixten vid manga olika
tumortyper.

En retrospektiv serie av cSCC hos 94 patienter har visat att EGFR ar 6veruttryckt 1 90% av
tumorerna och att 6veruttryck av EGER ir korrelerat till en simre prognos [161]. Dessa data ar
dock inte validerade.

Flera mindre patientserier och en Fas 2 studie har visat effekt av EGFR-himmare vid ¢cSCC men
fa studier har specifikt undersokt effekten hos patienter med spridd sjukdom [162-165].

Inom en Fas 2 studie har 36 patienter med lokalt avancerad cSCC behandlades med cetuximab i
forsta linjen [164]. Sjukdomskontroll vid 6 veckor var 69%, varav 27% av patienterna hade en
objektiv respons och 42% stabil sjukdom. Grad 1-2 biverkningarna i huden var vanligast.

Evidensen foér anvindning av EGFR-himmare vid spridd sjukdom dr saledes begrinsad, men
biverkningsprofilen dr mindre toxisk dn vid kemoterapi.

12.9 Immunterapi

Cemiplimab ir en antikropp som blockerar PD-1 receptorer pa aktiverade T-celler. Cemiplimab
torhindrar att PD-1 binder till sina proteinligander (PD-L1 eller PD-L2) pa cancercellernas yta.
Detta gor att en inhibitorisk signal himmas varvid immunsystemet reaktiveras.

I'en 6ppen Fas 1 doseskalering-studie (R2810-ONC-1423) har effekten av cemiplimab som mono-
och kombinationsterapi for patienter med avancerade solida tumorer utvirderats i olika kohorter.
Mot bakgrund av att en patient med spridd ¢SCC uppvisade en bestiende effekt med komplett
behandlingssvar, utférdes en Fas 1 expansion kohortstudie med 26 patienter med c¢SCC (16
patienter med spridd sjukdom och 10 patienter med lokalt avancerad eller metastaserande
sjukdom).

I en icke-randomiserad Fas 2 studie (R2810-ONC-1540) inkluderades 193 patienter i tre grupper:
generaliserad sjukdom respektive icke-operabel sjukdom behandlades med cemiplimab 3mg/kg
varannan vecka samt patienter med generaliserad sjukdom som behandlades med cemiplimab 350
mg i fast dosering var tredje vecka. Behandlingen fortgick i alla grupper tills sjukdomsprogression,
oacceptabla biverkningar eller tills att planerad behandling var avslutad.

Resultaten fran Fas 1 och Fas 2 studierna har publicerats gemensamt [115]. I artikeln rapporteras
enbart resultaten fran Fas 2 studiens grupp med 59 patienter som hade generaliserad sjukdom som
behandlades med cemiplimab 3mg/kg.

I Fas 1 studien for expansionskorten var objektiva responser 50%. Uppfoljningstiden i median for
hela Fas 2 studiepopulationen med 193 patienter var 9,4 manader (8,1-16,5 manader). Den
objektiva responsen var 47% och mediantid till respons var 1,9 manader. Median progressionsfri
overlevnad och totalovervelnad hade inte natts vid analysens tidspunkt. Grad 3 immunrelaterade
biverkningar rapporterades hos 42% av patienterna. Biverkningsprofilen var identisk tidigare
rapporterade immunrelaterade biverkningar vid behandling med PD-1 antikroppar och omfattar
till exempel hudutslag, kolit, hypofysit, thyroidit, pneumonit och hepatit. Tre dodsfall har
rapporterats vilket understryker vikten att immunrelaterade biverkningar uppticks och behandlas
tidigt, ofta multidisciplinirt. Uppféljning av patienterna via kontaktsjukskoterskan ar av hogsta vikt.
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Cemiplimab data dr mycket lovande vad giller behandlingseffekt och biverkningsprofil, och bor
overvigas vid icke-operabel stadium IIT och vid stadium IV. Indikationen far stillas i relation till
data osikerhet avseende langtidsuppfoljning och optimal behandlingstid.

Cemiplimab 1 monoterapi har godkints av European Medicine Agency (EMA) f6r behandling av
vuxna patienter med metastaserad eller med lokalt avancerad ¢cSCC som inte dr kandidater till
kurativ kirurgi eller kurativ stralbehanling. Den godkidnda dosen dr 350 mg var tredje vecka.
Godkiannandet dr baserat pa de tvd 6ppna fas 1 och 2 studier (det vill siga inte enbart pa de
publicerade data[166]). Sedan 15 januari 2021 ir rekommendationen fran NT-radet att Libtayo kan
anvandas for behandling av metastaserad eller lokalt avancerad kutan cSCC.

Som andra immunterapier med checkpointhimmare kan cemiplimab medféra immunrelaterade
biverkningar. Vid misstanke om immunrelaterade biverkningar, kontakta omedelbart
behandlande klinik eller jourhavande onkolog vid nirmsta sjukhus eller universitetssjukhus vid
behov. Provtagning och utredning styrs av patientens symtom och misstanke om organspecifikt
engagemang.
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KAPITEL 13
Palliativ vard och insatser

Rekommendationer

e Specialister i palliativ vard samt sjukskoéterskor 1 palliativ omvardnad kan stodja svart sjuka
patienter och deras narstiende genom att forbattra symtomkontroll, minska angest och
skapa forutsattningar for vard dir patienten och de nirstaende 6nskar.

e Specialister i palliativ vard samt sjukskéterskor 1 palliativ omvardnad bor inkluderas tidigt i
ett multidisciplindrt team i viarden av patienter med avancerade stadier av cSCC for att
forbittra symtomkontroll, ge stod till patienter och deras nirstiende, och vid behov
koordinera varden av patienter mellan olika vardgivare. Patienter och nirstiende med
komplexa behov bor erbjudas remiss till ett specialiserat palliativt team.

e Specialister i sairbehandling kan med fordel inkluderas i det multidisciplinara teamet 1
varden av patienter med destruerande tumdorsar for att forbéttra symtomkontroll och
livskvalitet

Vid ¢SCC ir det patienter med metastatisk sjukdom eller de med lokal invasion som behover
palliativ vard och insatser [167]. Den lokala vivnadsdestruktionen kan bli omfattande [168], se
avsnittet 15.6 Omvardnad av maligna tumérsar vid cSCC. Patienter och nirstiende behéver ses
som en enhet och badas behov ska tillmotesgas 1 enlighet med intentionen i palliativ vard [169].

Palliativ vird ér inte endast vard 1 livets slutskede, utan erbjuds med fordel tidigt i det palliativa
torloppet som stod under onkologisk behandling med palliativ intention. Nir varden 6vergar i en
palliativ inriktning beh6vs en bedémning om patienten behover allmin palliativ vard (t ex via
primirvirden) eller om behoven dr mer komplexa och ett specialiserat palliativt team beh6vs.
Remiss till specialiserad enhet utfirdas limpligen om symtom Gverstiger NRS 3 trots insatta
atgirder eller om helhetssituationen inklusive stodet till ndrstaende inte ar tillrackligt.
Specialiserad palliativ enhet arbetar med férdel 1 ndra samarbete med specialister i sairbehandling.

Lis mer i:
Det Nationella vardprogrammet fér palliativ vard
For symtomkontroll vid avancerad ¢cSCC, se kapitel 14 Omvardnad och rehabilitering

Svenska palliativregistret

Nationella vardplanen for palliativ vard ar ett beslutsstod for vard av patienter i livets slutskede,
se Palliativ utvecklingscentrum
Palliativ vard — fortydligande och konkretisering av begrepp, Socialstyrelsen 2018, sida 20
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KAPITEL 14
Omvardnad och rehabilitering

Rekommendationer

e Alla patienter med lokalt avancerad och metastaserad cSCC bor erbjudas en
kontaktsjukskéterska och en individuell vardplan.

e Vid lokalt avancerad och metastaserad sjukdom bér diagnosbesked ges vid ett fysiskt besok
pa en mottagning. Nirstaende och kontaktsjukskoterska bor nirvara vid diagnosbesked
och kontroller. En erfaren kontaktsjukskoterska kan limna diagnosbesked.

e Alla patienter med lokalt avancerad och metastaserad cSCC bor bedémas av
kontaktsjukskoterskan avseende upplevelse av ohilsa och fa méjlighet till en individuellt
anpassad cancerrehabilitering.

141 Kontaktsjukskoterska

Den nationella cancerstrategin styrker att varje patient ska erbjudas en kontaktperson pa den
cancervardande kliniken med syfte att forbattra informationen och kommunikationen mellan
patienten och vardenheten och stirka patientens méjligheter till delaktighet i varden (SOU
2009:11). Sedan 2010 finns en lagstadgad ritt till fast vardkontakt i patientlagen (2014:821).

Patienter med lokalt avancerad och metastaserad cSCC bor erbjudas en kontaktsjukskéterska pa
den cancervirdande kliniken under tiden frian diagnos till avslutad uppfoljning av
cancersjukdomen. Patienten bor fa muntlig och skriftlig information om vem som ar
kontaktsjukskoterska, hur kontaktsjukskoterskan kan nas samt vad erbjudandet innebatr.

Staten och Sveriges Kommuner och Regioner har enats om en gemensam generell beskrivning av
kontaktsjukskoterskans roll och funktion. Den finns att lisa pa RCC:s webbplats.

Att patienten har erbjudits en namngiven kontaktsjukskoterska ska dokumenteras 1 patientens
journal.

14.2 Diagnosbesked

Det dr vanligt med chock och oro i samband med diagnosbesked, och de flesta patienter har stort
behov av information, stdd och forstaelse for sina egna reaktioner oavsett typ av hudcancer. I de
fall diagnosbeskedet bedoms behéva limnas vid ett fysiskt besok (vid lokalt avancerad och
metastaserad sjukdom), bor patienten alltid rekommenderas att ta med sig en narstidende [170].
Ofta kidnns ordet ’cancer” chockerande, varfor det blir svart att ta in information i detta skede
[171]. Aven en kontaktsjukskéterska bor nirvara for att kunna ge stéd och efterit félja upp vad
som sagts. En erfaren kontaktsjukskoterska kan limna diagnosbesked.
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14.3 Min vardplan

En individuell skriftlig vardplan, kallad Min vardplan, bor tas fram for patienter med lokalt
avancerad och metastaserad cSCC. Syftet dr att patienter och nirstaende ska fa begriplig och
individanpassad information om stéd, rad och atgirder under behandling och rehabilitering sa att
de kan vara delaktiga 1 vard och behandling. Planen ska vara dokumenterad i patientjournalen och
vara framtagen av patienten och kontaktsjukskéterskan tillsammans med utgangspunkt i
patientens behov och resurser.

Min Vardplan erbjuds analogt pa papper eller i digital form. Arbete har paborjats for att ta fram
en nationell Min Vardplan f6r hudcancer med nationell patientinformation. Det dr 6nskvirt att
de patienter som 6nskar ocksa far tillgang till den digitala versionen.

14.4  Aktiva dverlamningar

Under patientens tid i cancervarden férekommer ofta éverlimningar mellan olika vardgivare. For
att skapa en sammanhallen vardkedja for patienter med lokalt avancerad och metastaserad cSCC,
samt fOr de narstaende, bor alla Gverlimningar vara “aktiva”. Aktiv 6verlimning innebir att den
som har ansvaret fOr patienten tar kontakt, muntligt och skriftligt, med nasta vardgivare. Den
som aktivt 6verlimnat har fortsatt ansvar till dess att den mottagande enheten bekriftat att de
tagit Over ansvaret. Uppstartade atgirder och insatser inom omvardnad, palliativ vard och
cancerrehabilitering ska f6ljas upp, utvirderas och dokumenteras i den individuella vardplanen.

14.5 Lopande cancerrehabilitering

Majoriteten av patienter med cSCC blir botade efter en enkel operation med tillricklig marginal,
och har generellt sett litet behov av rehabiliteringsinsatser, men det ar viktigt att vara medveten
om att behovet kan finnas aven hos individer som botas. Resurser bor alltid finnas for att ge ett
individuellt anpassat stod nir det behovs. Patienter med risk f6r upplevd ohilsa ir exempelvis de
med kort intervall mellan nya tumérer, tumor i ansiktet och 1 6vriga huvud-halsomradet,
paverkad kroppsuppfattning, daligt socialt stod samt patienter som ar yrkesverksamma [172].
Rehabiliteringsinsatser kan med foérdel ges inom primarvarden.

Cancerrehabilitering innebir att se hela mianniskan i sitt livssammanhang, och syftar till att
forebygga och minska de fysiska, psykiska, sociala och existentiella foljderna av en cancersjukdom
och dess behandling. Insatserna ska ge patienten och de nirstiende stoéd och férutsittningar att
leva ett sa bra liv som méjligt. Malet ar att alla patienter med cancer och deras nirstiende ska fa
mojlighet till rehabiliteringsinsatser utifran sina unika situationer, behov och egna resurser, vilka
kan skifta under processen. Tiden efter behandling kan vara en svir period; patienten dr hemma
och har inte lingre samma kontakt med sjukvarden. Inte sillan skapar kvarstiende symtom, och
ridsla for aterfall en oro, darfor dr information och stéd 1 vad som ar ett normalt forlopp viktigt.
Kontaktsjukskoterskan har hir en viktig roll.

Las mer i Nationellt vardprogram for cancerrehabilitering.

14.5.1 Regelbunden behovsbeddmning for patienter och narstaende

Vid lokalt avancerad och metastaserad cSCC bor patientens psykiska hilsa bedémas regelbundet
med start vid forsta besoket. Prehabilitering innefattar en fysisk och psykologisk bedomning av
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patientens utgangslige for att optimera patientens halsa infér, under och efter kommande
behandling [173-176].

I patientens skriftliga vardplan, Min vardplan, ska cancerrehabilitering inga.
Rehabiliteringsinsatser kan med fordel ges inom 6ppen primarvard. Det finns nagra olika
instrument for att beddma och planera rehabiliteringsinsatser. I Sverige anvinds exempelvis
Hilsoskattningsinstrumentet eller NCCN angesttermometer (f.d. Distresstermometern) lds mer

under Bedomning av rehabiliteringsbehov pa RCC:s webbplats [175, 177, 178].

Saval patienter som narstaende kan omfattas av rehabiliteringsinsatser. Narstaende kan vara
exempelvis partner, barn, férilder, syskon eller en annan person som patienten anser sig ha nira
relation till. Barn som anhériga har en sérstillning da hilso- och sjukvarden enligt 2 § hélso- och
sjukvardslagen har skyldighet att ge dem information, rad och stod.

14.5.2 Grundlaggande och specialiserad rehabilitering

Med utgiangspunkt i patientens diagnos och specifika behov kan rehabiliteringen delas upp 1
grundlidggande eller specialiserad rehabilitering. Vid mer avancerade behov ska patienten alltid
erbjudas insatser fran professioner med specialkompetens inom rehabilitering, exempelvis
kurator, fysioterapeut, psykolog, arbetsterapeut och dietist. Aven andra professioner som
sjukskoterska, lakare och tandlikare kan arbeta specialiserat med cancerrehabilitering. Vissa
rehabiliteringsbehov, till exempel lymfédem, kan kriva behandling livet ut.

14.6 Psykosociala aspekter vid cSCC

Diagnosen hudcancer kan orsaka oro oavsett allvarlighetsgrad, och alla patienter med hudcancer
bor bedémas fortlopande avseende psykosocial oro och informationsbehov for att erbjudas rétt
insatser [171]. Vardagen férindras ocksa for nirstaiende nir nagon nira far en cancerdiagnos.
Rekommendera girna broschyren ”Fér dig som dr nirstiende till nagon med cancer”.

En viktig aspekt dr att informera om samhilleliga rittigheter sisom olika stodinsatser och
ersittningar, dir ocksa nérstaendes ritt till insatser ska framga. En strukturerad bedémning och
planering avseende dessa aspekter gors lampligen 1 en Cancerrehabiliterings plan (se 14.5
Loépande cancerrehabilitering).

Manga patienter kinner ridsla for smirta och obehag kopplat till behandling och kirurgi, férutom
ridslan for efterfoljande kroppsliga férindringar [179].

Trots att cSCC har bittre prognos dn hudmelanom, har patienterna ofta liknande behov vid tiden
tor diagnosbesked och uppfoljning. Bada grupperna behéver ocksa fortsatt undersoka sig
avseende nya hudférindringar eller tecken pa aterfall [171, 176, 179, 180]. Nya hudforindringar
kan skapa osikerhet och ridsla med ett fortsatt behov av stéd och information kring
egenkontroller av huden [171]. Individanpassad information och st6d till en ny livsstil med sunda
solvanor beh6vs ocksd ofta [176, 180].

Efter avslutad behandling finns hos manga patienter en radsla for aterfall och 6kad risk f6r annan
hudcancer [168, 177, 181-183].
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14.7 Sex och samlevnad

Hudcancer och dess behandling kan paverka utseende, kroppsuppfattning och relationer [171].
Samtal om sex och samlevnad bér ingd som en naturlig del av rehabiliteringssamtalet. Malet ar att
kontinuerligt stotta och stirka den psykosociala situationen. Sexuell hilsa dr sa mycket mer dn ett
aktivt sexliv. Det handlar daven mycket om nirhet som dr ett av vara grundliggande behov och i
samband med cancer dr det vanligt att behovet till nirhet 6kar.

Patienten och den eventuella partnern bor informeras om att samliv och sexualitet kan paverkas
av behandling, och att oro och nedstimdhet ar vanligt vid en cancerdiagnos. I enstaka fall av
avancerad cSCC beh6vs onkologisk behandling med stralbehandling alternativt likemedel. Om
denna behandling kan paverka fertiliteten bor patienten informeras om fertilitetsbevarande
atgirder, liksom vikten av sikra preventivmedel vid risk for fosterskada.

For ytterligare information samt definition av sexualitet, se kapitel 11 Nationella vardprogrammet
for cancerrehabilitering.
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KAPITEL 15
Specifik omvardnad vid

skivepitelcancer i huden

15.1 Omvardnad i samband med kirurgi

15.1.1 Curettage samt elektrodessication eller kryobehandling

Rekommendationer for sirbehandling
Curettage och kryobehandling

e Under ett par timmar efter kryobehandling bildas en kraftig svullnad i omradet som
behandlats. Om behandlingen gjorts runt ett 6ga, 1 pannan eller pa 6vre delen av ndsan kan
Ogat vara igensvullet dagen efter. Ibland uppkommer ocksa en vitske- eller blodfylld bldsa
som kan ge 6mhet eller smirta, vilket 4r normalt och avhjilps med smirtstillande
likemedel, vanligen paracetamol.

e Den forsta tiden efter frysning vitskar saret. Duscha eller badda med ljummet vatten minst
en gang dagligen. Torka direfter bort upplost sarvitska och avstétt vivnad innan nytt
forband sé linge saret vitskar (torra kompresser och hudvinlig hifta eller plaster).

e Siret liker normalt pa cirka 4-6 veckor beroende pa behandlingsintensitet och -lokal.
Curettage och elektrodesiccation

e De forsta dagarna kan mattlig svullnad férekomma. Sérskilt risk for svullnad kring 6gonen
efter behandling i 6vre delen av ansiktet.

e Rengor saret med ljummet vatten och oparfymerad pH-neutral tval och limna det utan
torband. Om sa 6nskas kan saret doljas med ett icke-ocklusivt forband. Hall sarskorpan
mjuk med en fet salva, exempelvis vitt vaselin.

e Mot slutet av forsta veckan kan en gulaktig, ibland blodtillblandad, vitska tringa fram
under kanten av sarskorpan. Det dr ett normalt tecken pa att skorpan haller pa att lossna,
inte tecken pa infektion.

e Under de forsta veckorna kan blodning fran saret eventuellt intriffa. Tryck da en kompress
mot saret tills blédningen upphor.

e Efter nagra veckor kan den 16sa skorpan avldgsnas.

Dessa behandlingar anvinds i enstaka fall vid lagrisktumérer frimst hos aldre personer vid ¢SCC
pa framfor allt bal eller extremitet, men dven pa ytteroron. Vid curettage och kryobehandling dr
hypopigmentering vanligast. Vid curettage och elektrodesiccation finns storre risk for
hyperpigmentering, atrofisk eller hypertrofisk drrvivnad samt vivnadskontraktion [184, 185]
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15.1.2 Kirurgi med primar- eller sekundarlakning

Vid primirlikning halls sarkanterna samman av suturer eller motsvarande, och liker samman
med hjilp av epitelialisering. Inom 48 timmar ar de flesta siar ”f6rseglade” och bakterier kan inte
lingre tringa in i saret. Sirforbandet ska fungera som en barridr mot bakterier under de forsta tva
dygnen. Férband med tillricklig absorptionskapacitet, viss elasticitet och med duschbarhet bor
viljas [186] och byts i regel inte innan suturerna tas. Om behov dndad uppstar, behandlas saret
sterilt det fOrsta postoperativa dygnet, sedan giller hoggradigt rena produkter och basala
hygienrutiner.

Da primirslutning inte 4r mojlig anvinds hudtransplantat eller sekundarlikning, eller da
radikalitet dr sakerstilld en lamba. Suturlinjerna kring lamban skots pa samma sitt som vid
primarsuturering. Ibland kan dranage ha satts under lamban for att inte blod och sarvitska ska
ansamlas. Drian kriaver noggrann hygien, da hudbarriiren ar skadad. Dranet ar i sig ocksé ett
brofiste for bakterier och biofilm, och ska avligsnas snarast mojligt, efter likarordination.

I vissa fall kan man lata sar efter tumorkirurgi sekundirlika, t.ex. om omradet ar infekterat eller
om transplantat eller lamba vill undvikas pa lokaler med sarskilt god lakningsférmaga. Det
innebir att saret far lika fran sidor och botten utan att kanterna adapteras. Sar ska behandlas
fuktighetsbevarande, och idag finns méanga férband som kan kontrollera lagom fuktighet till
sarbadden [186]. Vid misstanke om infektion kan dock omliggningarna behéva géras mer
frekvent. Ibland anvinds ocksa sarbehandling med undertryck for att skynda pa sarlikningen.

15.1.3 Kirurgi med hudtransplantat

Ytliga vavnadsdefekter kan tickas med full- eller delhudstransplantat. Tagstallet t6r
fullhudstransplantatet primarsutureras. Delhudstransplantat hyvlas frian liret och tagstillet limnas
tor att sekundirlika, vilket normalt tar ca 2 veckor. Férbandet som liggs pa tagstillet vid en
delhudstransplantation behéver endast bytas om det blir mittat. Annars kan det avldgsnas efter 2
veckor nir huden har reepitelialiserats. Hudtransplantat liker som regel in pa 2-3 dagar men man
later oftast forbandet sitta ytterligare ndgon dag innan férsta omliggningen genomfors.

Hudtransplantatet fists vanligtvis i kanten med resorberbara suturer, dvs. suturer som kroppen
sjalv bryter ner. Inte sillan sys ocksa férbandet fast for att halla transplantatet pa plats. Dessa
suturer behover saledes avligsnas 1 samband med forsta omlidggningen. Forbandet bor avldgsnas
med forsiktighet sd inte transplantatet f6ljer med och kan med fordel fuktas innan det byts for att
fa det att slippa fran transplantatet. Efter forsta omliggningen kan salvkompress och torra
kompresser anvindas och bytas varannan dag tills omradet dr likt. Efter likning rekommenderas
masserande smoérjning med vitt vaselin flera ganger dagligen i upp till 2-3 manader tills hudens
talgproduktion dr etablerad.

15.1.4 Kirurgi i huvud-hals omradet

Kirurgi vid ¢SCC 1 huvud-halsomradet kan bli omfattande och det finns risk f6r svara
funktionella och kosmetiska defekter. Metastasering till parotiskértlarna och intilliggande
lymfkortlar dr sdrskilt svart att hantera [187]. Patienten behéver bedémas och behandlas
multiprofessionellt samt multidisciplinirt bade pre- och postoperativt avseende exempelvis
nutrition, rést- och talpaverkan, spottkortelfunktion och gap- och sviljformaga. Specifika
omvardnadsbehov kan exempelvis handla om problem med lambiaer, fistlar, komplicerade sir,
fatigue, smiarta, munhaleproblem och férandrat utseende.
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For mer information, se specifik omvardnad i Nationellt vardprogram fér huvud- och halscancer.

15.1.4.1 Lymfkortelkirurgi i huvud-hals omradet

Efter lymfkoértelutrymning har patienten ett eller tva aktiva drdn pa halsen som suger upp
overflodig lymfvitska och tidigt ger tecken pa ev. postoperativ blédning. Drinen avvecklas
normalt inom 2-3 dagar och direfter kan patienten oftast limna sjukhuset. Sjukgymnastik ér
viktig fOr att inte stelna i nacke, axel och skuldra. Efter portvaktskortelbiopsi pa halsen behéver
inte alltid drin anvindas.

Senkomplikationer, férutom kinselnedsittning runt drret och hudomradet motsvarande n.
auricularis magnus utbredningsomrade, dr mycket ovanliga efter portvaktkortelbiopsi pa halsen
och ovanliga efter en selektiv halslymfkortelutrymning. Vid utbredd metastasering maste ibland
viktiga strukturer som exempelvis marginella facialisgrenen, n. accessorius, eller andra
kranialnerver tas med 1 resektatet med efterfoljande sjuklighet. Beroende pa operationsteknik
(radikal eller modifierad radikal neck dissection) finns storre eller mindre risk f6r
accessoriuspares. Bedomning av en fysioterapeut bor goras innan utskrivning och remittering for
uppfoljning i primérvarden bor ske vid behov.

15.1.5 Lymfkadrtelkirurgi i axill och ljumske

Vid lymfkortelutrymning liggs drin in 1 sarhalan for att ta hand om 6verflodig sar- och
lymfvitska. Drinet kan avldgsnas polikliniskt. Vid portvaktkortelbiopsi anvinds inte drin, men
en del 6vergaende komplikationer férekommer (axillen 5 % och ljumsken 14 %) sisom
sarinfektion, blédning och serom, enligt en storre studie fran 2016 [188]. Efter
lymfkortelutrymning dr dessa tidiga, 6vergaende komplikationer mer frekventa (axillen 28 % och
ljumsken 49 %). I ljumsken kan den tidiga postoperativa sjukligheten vara bade utdragen och
uttalad, vilket patienterna bor informeras om preoperativt.

Efter axillkirurgi dr det visentligt att trina upp rorligheten i axel och skuldra, for att forhindra att
arrvavnad orsakar stramhet och rorelseinskrinkningar. En fysioterapeut bor redan den forsta
postoperativa dagen triffa patienten for att ga igenom triningsprogrammet och inleda triningen
sa att rorligheten tas ut till smartgrinsen samt paminna om risken for besvir med lymfstringar
och nedsatt kinsel i och runt axillen. Patienten ska foljas upp hos fysioterapeuten [189] cirka 4—6
veckor efter operation for kontroll av rérlighet samt bedomning av tidiga tecken pa lymfodem.

15.1.6 Senkomplikationer efter lymfkortelutrymning

Senkomplikationer efter lymfkortelutrymningar dr relativt ovanliga. Erysipelas i den extremitet
eller det omrade som drinerats av den utrymda kortelstationen ar ovanlig, men risken ar f6rhojd
livet ut vilket patienten bor informeras om. Huden maste viardas med omsorg, sirskilt vid smasar
eller insektsbett och patienten bor ha lag troskel for att uppsoka sjukvard vid en misstinkt
begynnande infektion.

Lymfoédem ir den vanligaste senkomplikationen och risken for att utveckla kroniskt lymfédem
uppges till 33 % for nedre extremiteter [190] och 9 % f6r 6vre extremiteter [191], men kan 6ka
till ca 50 % vid tilligg av axillir stralbehandling [192]. Efter inguinal eller ilioinguinal utrymning
rekommenderas majoriteten av patienterna att anvanda en preoperativt utprovad
kompressionsstrumpa dagtid i 3—6 manader postoperativt. Den vetenskapliga evidensen for att
kompressionsstrumpan minskar risken f6r lymfédem ar dock relativt lag. Vid uppféljning
postoperativt bor tecken pa lymfédem bedémas och remiss utfirdas till lymfédemmottagning nir
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det ir aktuellt. Overvikt och inaktivitet Skar risken for lymfédem varfor viktreduktion och fysisk
aktivitet bor uppmuntras. Perifer vaskulir sjukdom 6kar risken for benlymfédem [191, 193].

For information om behandling av lymfédem, se Svensk Forening f6r Lymfologi och kapitel 9.8
Nationellt vardprogram f6r cancerrehabilitering.

15.2 Omvardnad i samband med stralbehandling

Stralbehandling vid cSCC ges bade adjuvant, istillet for kirurgi nir patienten ar inoperabel och 1
palliativt syfte fOr att lindra symtom. Stralbehandling kan ibland vara att féredra framfor kirurgi
ur kosmetisk synvinkel, exempelvis vid stérre tumorer vid nisa, 6ron och lappar [187].

15.2.1 Biverkningar

Biverkningar av stralbehandling indelas 1 akuta och sena. Akuta biverkningar upptrader under
eller omedelbart efter behandlingen och ir ofta reversibla. Sena biverkningar kommer manader
till ar efter behandlingen och ir ofta irreversibla, beroende pa de olika celltypernas kinslighet.
Friska celler har storre reparationsférmaga dan tumorceller, vilket ar forutsittningen for stralning
som behandlingsmetod. Vilken kroppsdel som bestralas paverkar ocksd biverkningsprofilen.

15.2.2 Hudreaktioner

Rekommendationer

e Huden tvittas med mild, oparfymerad tval och klapptorkas.

e Hud som ir hel bér smorjas dagligen med valfri oparfymerad hudkrim; detta bor dock
undvikas direkt innan behandling eftersom huden da ska vara kladdfri.

e Hudomradet bor inspekteras dagligen och observeras f6r tecken pa infektion och bedémas
med t.ex. RTOG eller WHO-skalan [194].

e Patienten kan rekommenderas att anvinda 16st sittande klader f6r att undvika skav pa

huden, och anvinda elektrisk rakapparat istillet f6r rakhyvel f6r att undvika skirsar pa
huden.

Mer 4n 80 % av patienterna far hudreaktioner i samband med strilbehandling. De bestar oftast av
rodnad (erytem), men upp till en tredjedel far allvarligare besvir 1 form av torra eller vitskande
sar. Okad torrhet och viss hyperpigmentering ir relativt vanliga sena reaktioner, medan héggradig
subkutan fibros dr ovanligt vid enbart stralbehandling. Svarighetsgraden beror pa bade stralnings-
och patientrelaterade faktorer sisom nutritionsstatus, rokning, formaga att félja hudvardsrad
respektive samtidig medicinsk tumérbehandling.

Noggrann information fére behandlingen och stottning av patienten under behandlingstiden har
stor betydelse for férekomsten av stralbiverkningar [195].

De akuta hudreaktionerna under stralbehandlingsperioden kan forvirras inom 7-10 dagar efter
avslutad behandling, for att sedan avta under en period pa 2-3 veckor. Det dr darfor viktigt att
bedémning och omliggning av hudreaktioner sker fortldpande och att patienten kontaktar
varden vid tecken pd infektion.
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15.2.3 Stralbehandling i huvud-hals omradet

Vid stralbehandling i huvud-halsomréidet ir ofta omvardnadsbehoven omfattande bade under
och efter avslutad behandling. Omvardnadsomriden som ofta kriver upprepad bedomning och
behandling ir nutrition, oral mukosit och smarta. Slemhinnereaktioner kommer tidigare dn
hudreaktioner pga. snabbare cellomsittning.

For mer information, se specifik omvardnad i Nationellt vardprogram f6r huvud-och halscancer.

15.2.4 Andra biverkningar beroende pa bestralat omrade

Var uppmirksam pa specifika biverkningar utifrin stralningsomrade, exempelvis huvudvirk,
torrhosta, svaljsvarigheter, illamaende, 16s avforing eller njurpaverkan.

15.3 Omvardnad vid immunterapi

Rekommendationer

e Patienterna bor fa regelbunden symtommonitorering hos kontaktsjukskéterskan eller den
behandlande likaren. Anvind girna Common Terminology Criteria for Adverse Events
(CTCAE)-skala vid gradering av symtom.

e Strukturerad bedomning av biverkningar kan goras enligt Bedémningsstdd i nationella
regimbiblioteket Patienten, de nirstaiende och andra vardgivare bor fa muntlig och skriftlig
information om behandlingen och vikten av omedelbar kontakt med sjukvarden vid
biverkningar.

e Kontaktsjukskoterskan bor identifiera individuella behov av stodinsatser for att optimera
behandlingsresultatet.

Immunterapi kan ibland ges vid lokalt avancerad eller metastaserad cSCC. Immunrelaterade
biverkningar kan uppsta i alla organsystem. De flesta av dessa, dven allvarliga reaktioner, dr
reversibla.

De flesta immunrelaterade reaktioner uppstar inom de férsta manaderna efter behandlingsstart,
men de kan dven utvecklas langt (manader upp till ett ar) efter att behandlingen avslutats.

Alla biverkningar graderas i enlighet med CTCAE-skalan fran grad 1 till 5, dir grad 1 dr mild,
grad 2 mattlig, grad 3 svar och grad 4 ir livshotande, se CTCAE-skalan v. 4.0 (Nationella

Regimbiblioteket: Bedémning och hantering av biverkningar i samband med immunterapi med
checkpointhimmare).

Snabb handliggning av immunrelaterade biverkningar dr nédvindig. Kontaktsjukskéterskan har
en viktig roll i att utbilda patienten, de nirstiende och andra vardgivare om immunterapi och
biverkningar. Infér varje ny behandling foljer kontaktsjukskoterskan eller den behandlande
likaren upp patienten avseende biverkningar och blodprovssvar. En bra inledning vid
symtomkontrollen ir en allmin friga om patienten kan utféra sina normala aktiviteter.
Patienterna instrueras att kontakta sin kontaktsjukskéterska eller behandlande lakare utan
dr6jsmal dven vid relativt litta symtom. Det dr viktigt att biverkningarna hanteras tidigt och ofta
multidisciplinart f6r behandlingsframgang [196-198].

62


https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/huvud-och-halscancer/vardprogram/specifik.omvardnad/
https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/stoddokument/
https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/stoddokument/
https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/stoddokument/
https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/stoddokument/
https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/stoddokument/
https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/stoddokument/

REGIONALA CANCERCENTRUM

For vidare information om bedémning och hantering av biverkningar i samband med
symtomkontroll, se stdddokumentet i Regimbiblioteket; ”Omvéirdnad-bedémningsstod f6r

biverkningar vid behandling med immunterapi”.

15.4 Omvardnad i samband med EGFR-hammare

Rekommendationer

e Patienterna bor fa regelbunden symtommonitorering hos kontaktsjukskéterskan eller den
behandlande likaren Anvind girna Common Terminology Criteria for Adverse Events
(CTCAE)-skalan vid bedémning av symtom, se Nationella regimbiblioteket.

e Patienterna bor fa muntlig och skriftlig information om hur likemedlen ska tas och
hantering av biverkningar.

e Kontaktsjukskoterskan bor identifiera individuella behov av stodinsatser avseende
foljsamhet till behandlingen f6r att optimera behandlingsresultatet.

Behandling med epidermal tillvaxtfaktorreceptor (EGFR)-himmare, sisom cetuximab, ger ofta
specifika hudbesvar. Akneliknande utslag dominerar men dven torr hud, eksem, hudsprickor,
nagelinfektioner, litt missfirgning av naglar och harférindringar férekommer [199].

Vanligtvis dr dessa biverkningar och hudreaktioner milda till mattliga och liker ut efter avslutad
behandling. Det dar dock viktigt att uppmirksamma och behandla besviren, eftersom det annars
kan leda till oacceptabla biverkningar f6r patienten och ett for tidigt avslutande av behandlingen.

I syfte att motverka dessa hudreaktioner bér patienten rekommenderas att under behandlingen
med cetuximab:

Anvinda:

e Badolja eller duscholja i stillet f6r duschgel eller tval

e [jummet vatten vid bad och duschning

e Uppmjukande krimer for att forhindra uttorkning som innehéller karbamid eller
propylenglykol (sdrskilt viktigt att smérja hinder och fotter)

e Oparfymerade och alkoholfria hudvirdsprodukter

e Vattenbaserade makeup-preparat

e Solskyddspreparat

Undvika:

e Egenvird av akneutslag
e Kraftig solexponering
e Hirt sittande klader

Kontaktsjukskoterskan bor alltid konsultera likare vid hudreaktioner. Vid tecken pa bakteriell
infektion bor patienten behandlas med antibiotika och vid tecken pa virusinfektion med antivirala
mediciner. Vid eksem behovs ofta kortisonkram (svag-stark), ev. med antibiotikatillsats. Patienten
kan ocksa behova antihistamin till natten mot klada [199].
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Sprickor i hudomraden med fértjockad hornhud sasom fingertoppar, nagelband, hilar och tar
smorjs med mjukgorande krim (girna med karbamid). Vid tecken pa infektion moderna
antiseptika for lokalbehandling eller hydrofoba férband anvindas som tillagg.

Smirtsamma sprickor utan tecken pa infektion kan skyddas med tunt hydrokolloidalt férband.

15.5 Omvardnad i samband med cytostatikabehandling

Vid fjarrmetastasering av ¢cSCC kan cytostatika ges i symtomlindrande syfte.

Omvardnadsproblem kan uppkomma vid cytostatikabehandling exempelvis nedsatt aptit,
mukosit, illamdende, hudbiverkningar, hiravfall och neuropatier. Avseende nutritionsproblem
och biverkningar se Nationellt vardprogram for cancerrehabilitering.

15.5.1 [llamaende

Rekommendationer

e Utfor en individuell riskbedémning innan cytostatikabehandling.
e Informera om antiemetikabehandling.
e Utvirdera insatt antiemetikabehandling infor nésta kur och justera vid behov.

Egenvirdsrad: At sma mal ofta och undvik fet mat. Salt mat kan dimpa illamiendet. Torr och
knaprig mat saisom rostat brod och kex kan vara bra att inta vid illamdende pa morgonen innan
patienten stiger upp.

Se Nationella regimbiblioteket, rekommendationer vid illamaende
Patientbroschyr om cytostatika frin Cancerfonden

15.5.2 Hand-fotsyndrom

Hand-fotsyndrom (HFS) ir ofta inte livshotande, men kan leda till behandlingsuppehall, kriva
dosreduktion och dirmed paverka behandlingsresultatet. Hudbiverkningarna har ocksé ofta en
negativ inverkan pa patientens livskvalitet [200].

HFS paverkar framfor allt huden pa handflator, fingrar, fotsulor, tar och naglar. Det kan vara
olika typer av besvir som dr mer eller mindre uttalade beroende pa cytostatikatyp och individuella
variationer.

Lis mer i Min vardplan om Hand- och fotsyndrom.

Egenvirdsrad:

e Undvik tryck, friktion och virmeexponering i hinder och fétter.
e Rengdr huden varsamt med oparfymerad tval och undvik hett vatten.

e Smorj in huden med mjukgdrande krim (garna med karbamid) dagligen omedelbart efter
dusch. Smérj in huden dven i férebyggande syfte.

¢ Anvind fotvinliga skor. Regelbunden medicinsk fotvard kan lindra problemen.

Mer info frin Radiumhemmet.
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15.6 Omvardnad av maligna tumorsar vid cSCC

Skivepitelcancer i avancerade stadier ulcererar ofta, och tumorsaren upptrider vanligen som
prolifererande, svamp- eller blomkalsliknande sar eller som destruerande, kraterliknande sar.
Sarskilt utmanande ar det nar saren upptrider i huvud-halsomradet. Antitumoral onkologisk
behandling och symtomatisk lokal sarbehandling kan minska patientens besvir patagligt.
Strukturerad bedémning och optimal sirbehandling i1 dialog med patienten ar en viktig
omvardnadsaspekt for att skapa forutsittningar for livskvalitet trots dessa sar.

Elektrokemoterapi (ECT) kan vara effektivt vid hudmetastaser och tumérsir pa olika
kroppslokalisationer. Om mojligt bor kutana metastaser behandlas tidigt, innan det blir
omfattande sarbildning med svara symtom. ECT ir ocksa effektivt for att kontrollera blédning
fran tumorsar [201].

F6r mer information och rad, se Regionalt vardprogram maligna tumérsar Stockholm Gotland.
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KAPITEL 16
Egenvard

Rekommendationer

e Patienter med cSCC bor fa individuellt anpassad information och undervisning om
egenkontroller av huden och sunda solvanor.

Patienter bor rekommenderas att avsta fran rékning,.

Patienter med cancerbehandling bor informeras om att komplementir och alternativ

medicin kan ha en negativ paverkan pa effekterna av cancerlikemedel.

e Patienter bor rekommenderas att vara restriktiva med alkohol under alla typer av
cancerbehandling.

e Patienter bor informeras om vikten av fysisk aktivitet, bide konditionstrining och

styrketrining, for fysisk funktion och emotionellt vilbefinnande.

16.1 Nationella riktlinjer
Socialstyrelsens nationella riktlinjer f6r prevention och behandling vid ohilsosamma

levnadsvanor, 2018 dr anvandbara dven under cancerbehandling. De innehaller kunskaps- och
beslutsstod 1 motet med patienten och rekommenderar olika typer av radgivning. Broschyren

2

Halsosamma levnadsvanor f6r dig som har eller har haft cancer” utgir ifrin Socialstyrelsens
riktlinjer. Se aven Nationellt vardprogram fér cancerrehabilitering.

16.2 Kontrollera huden

Patienter som haft cSCC boér upplysas om vikten av regelbundna egenkontroller av huden.
Patienter med lokalt avancerad eller metastaserad cSCC bor undervisas i egenkontroll av
kontaktsjukskoterskan som dven foljer upp patientens férmaga att utfora dessa [187].
Egenkontrollen bor genomforas systematiskt. Initialt cirka en gang per vecka for att lira kinna
sin hud och sina kortelstationer, direfter limpligen cirka varannan manad.

I egenkontrollen ingar att:

e Inspektera och kinna igenom operationsirret och inspektera hela huden for att se om nya
roda flickar, knutor eller andra avvikande hudférindringar uppkommit.

e Kinna efter forstorade lymfkortlar i armhalor, ljumskar och pa halsen, 1 synnerhet bor det
lymfkortelomrade som drinerar primartuméromradet undersokas. Det gors littast nér
patienten tvalar in sig i duschen. Héger och vinster sida bor jamforas.

Vid misstainkt férandring bor patienten uppmanas att kontakta sin lakare 1 primarvarden for en
undersokning. Om patienten ar under uppfoljning eller behandling f6r sin cSCC, rekommenderas
patienten att kontakta sin kontaktsjukskoterska eller motsvarande pa aktuell enhet £6r rad och
bedémning.
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16.3 Sunda solvanor

Patienten ska ges rad om solskydd och om ett forstandigt beteende i solen. Riden bor innehalla
information om att undvika direkt solstralning mellan klockan 11 och 15 da solen dr som starkast.
Klédder och hatt bor i forsta hand anvindas som solskydd. Solskyddskrim med hoég skyddsfaktor
(SPF 30-50+) som innehaller skydd mot bade UVA och UVB bér anvindas som komplement till
andra solskyddande dtgirder, till exempel kldder och skugga. Ofta 6verskattar individen hur linge
hen kan vistas i solen utan att brinna sig.

Solens stralar dr ocksa olika starka pa olika breddgrader, och hinsyn till detta bor tas vid resor.
God hjilp kan fas av SMHI:s prognos f6r UV-index samt Stralsikerhetsmyndighetens "Min
soltid” som dven finns som app.

Informationen boér dven innehalla en varning for solariesolande (icke-medicinskt) i syfte att bli
brun. Solarieanvindning ér forbjudet enligt lag for barn under 18 ar.

For ytterligare information kan patienten hinvisas till Stralsikerhetsmyndighetens webbplats.

16.4 Komplementar och alternativ medicin och
behandling

Kontaktsjukskoterskan bor informera om att komplementir och alternativ medicin kan paverka
effekterna av cancerlikemedel negativt [202]. Det dr viktigt att skapa en god relation med
patienten och de nirstaende, sa att de kdnner sig trygga med att beritta om eventuell sidan
behandling. Broschyren om Komplementir och alternativ medicin (framtagen av RCC) kan
anvindas som stod vid samtal.

For mer information se kapitel 13.5 Nationellt vardprogram f6r cancerrehabilitering.

16.5 Tobak

Tobaksanvindning dr skadligt for hilsan, f6r personer bade med och utan cancer. Férutom de
generella risker som alla rokare utsatts for ar komplikationsrisken storre for rokare an icke-rokare
1 samband med operation. Personer som roker far ocksa mer biverkningar av saval
cytostatikabehandling som stralbehandling, och rékning i samband med stralbehandling 6kar
risken for akuta och sena bieffekter i huden samt risken att senare i livet utveckla lungcancer och

hjartinfarkt, se Cancer prevention recommendations. [203-209].

Om patienten ar rokare bor kontaktsjukskoterskan informera om rokningens negativa effekter
vid operation och stralbehandling, samt hinvisa patienten for rokavvinjning till primarvarden
eller den specialiserade virden. Patienterna kan ocksa ringa den nationella Sluta réka-linjen pa
020-84 00 00.

For konsumtion av tobak 1 andra former, exempelvis snus eller e-cigaretter, saknas vetenskaplig
evidens for hilsorisker 1 samband med cancerbehandling.

For mer information se kapitel 13.1 Nationellt vardprogram f6r cancerrehabilitering.

16.6  Alkohol

Patienten bor rekommenderas att vara restriktiv med alkohol under alla typer av
cancerbehandling. Alkoholen Okar risken fér komplikationer och biverkningar, dven i sma
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mingder [210-212]. Patienter som vill ha st6d for att f6randra sina alkoholvanor kan ringa den
nationella Alkohollinjen 020-84 44 48.

F6r mer information se kapitel 13.2 Nationellt vardprogram f6r cancerrehabilitering.

16.7 Fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet och trining ar en av de viktigaste interventionerna for att minska komplikationer i
samband med den onkologiska behandlingen, sidsom fatigue, nedsatt kondition och minskad
styrka. Den har en positiv effekt pa oro, depression, sémnsvarigheter, livskvalitet, fysisk funktion
och emotionellt vilbefinnande hos personer bade med och utan cancer [213-215]. Alla patienter
bor rekommenderas fysisk aktivitet enligt de rekommendationer som giller 6vrig befolkning
utifran de riktlinjer som WHO formulerat och som ges 1 FYSS. Se kapitel 14 Nationellt

vardprogram f6r cancerrehabilitering.
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KAPITEL 17

Uppfoljning

Rekommendationer

e Vid lagrisktumor (se kapitel 7.3) hos lagriskpatient bor patienten instrueras 1 egenkontroller
och ges mojlighet till snabbt aterbesok vid behov. (+)

e Vid hogrisktumér (se kapitel 7.3) hos lagriskpatient rekommenderas arlig kontroll hos
hudlikare eller ONH-likare i 2 4r, direfter individuell bedémning avseende behov av
ytterligare kontroller. I utvalda fall dir 6kad risk for regionala recidiv bedoms foreligga
rekommenderas kontroller var 3-4:e manad de forsta 2 dren. (+)

e Vid lag- eller hogrisktumor hos hégriskpatient (organtransplanterad eller annan
immunsuppression, genetisk predisposition eller tidigare multipla cSCC) bér individuell
uppfoljning planeras av utsedd patientansvarig hudlakare. (+)

e Vid behov av kontroller efter radikalt exciderad cSCC bor man inspektera och palpera
tidigare tumoromrade, palpera ytliga lymfkortelstationer samt inspektera Gvriga
hudkostymen for att identifiera eventuella forstadier till cSCC eller nya tumorer.

Vid misstanke om aterfall bér biopsi eller excision f6r histopatologisk bedémning utforas.

Vid regional spridning eller fjarrmetastaser bor individuell uppféljning ske av utsedd
patientansvarig lakare, som om mojligt bor forankras via MDK.

17.1  Mal med uppfoljningen

Uppfoljning efter radikalt exciderad ¢SCC ir 1 de flesta fall inte nédvindig. Vid hogrisk cSCC och
vid regional spridning eller fjarrmetastaser dr dock uppfoljning motiverad. Uppfoljningen har da
tva huvudsakliga syften: att tidigt uppticka aterfall, metastasering eller ny primartumoér samt £6lja
patientens behov av rehabilitering. Utover detta kan uppféljningen anvindas for att samla
underlag f6r forskning och forbittringsarbete. Vid uppfoljningsbesok ges aven mojlighet att
upprepa information kring solvanor och sjilvkontroller inklusive lymfkortelpalpation.

Overgingen frin aktiv behandling till uppféljning ska vara vil definierad och markeras med ett
eller flera samtal dar patienten far en individuellt anpassad uppfoljningsplan. Vid lokalt avancerad
eller metastaserad sjukdom ska uppfoljningsplanen dokumenteras i Min vardplan som bestéar av
flera delar:
e cn uppdaterad behovsbedomning f6r rehabilitering
e en oversikt Over de kommande arens aterfallskontroller inkl. datum for den forsta
kontrollen alternativt ett tydliggérande av nir och hur patienten kommer att fa tid till den
e en tydlig ansvarsfordelning som tydliggbr vem som ansvarar for t.ex. sjukskrivning,
torskrivning av hjalpmedel och liknande och dir dven patientens eget ansvar framgar.
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17.2 Fornyad behovsbedomning for rehabilitering

En férnyad behovsbedémning f6r rehabilitering ska géras vid 6vergangen fran behandling till
uppfdljning. Bedémningen ska goras enligt det Nationella vardprogrammet f6r
cancerrehabilitering, vilket bland annat innebar anvindning av validerade bedomningsinstrument.
I Sverige anvinds exempelvis Halsoskattningsinstrumentet se RCC:s webbplats.

Patienten har ibland flera vard- och omsorgsgivare samtidigt, och rehabiliteringsinsatser behover
dirfor ofta koordineras och samordnas av kontaktsjukskoterskan.

Vid bedémningen ska foljande klargoras:
¢ milet med rehabiliteringen
e patientens eget ansvar for rehabiliteringen inklusive egenvardsrad
e vart patienten kan vianda sig vid fragor eller nya behov

® nista avstimning.

17.3  Sjalvrapportering av symtom

Patienten bor uppmanas att vara uppmirksam pa féljande symtom och héra av sig till
kontaktsjukskoterskan om de intréiffar:

e ommande kinsla, rodnad, sarbildning eller blédning i tidigare behandlat omrade
e nya misstinkta hudtumorer
e svullna lymfkortlar.

17.4 Kontroll av aterfall

Uppskattningsvis far 30-50 % av patienterna med cSCC en ny cSCC inom 5 ér. 95 % av éterfallen
diagnostiseras inom 5 ar (75 % inom 2 ar) och 96 % av metastaserna uppticks inom 5 ar (84 %
inom 2 ar) [22].

Bedomningen av risk for dterfall eller ytterligare cSCC baseras pa cSCC-klassificering och
individuella riskfaktorer. Detta motiverar uppfoljning och kontroll av vissa patienter med cSCC.
Kontrollerna bor innebira inspektion och palpation av tidigare tuméromrade samt palpation av
ytliga lymfkortelstationer. Vid misstanke om aterfall bor biopst eller excision for histopatologisk
bedémning utforas. Ovriga hudkostymen bor inspekteras for att identifiera eventuella forstadier
till cSCC eller nya tumorer.

Vid osikerhet avseende spridning till lymfkortel, bor UL-FNAC utforas. Vid misstankt
kortelmetastas rekommenderas FNAC.

Avsteg fran nedanstiende rekommendationer om uppfoljningsintervall kan givetvis vara
nodvandigt att gora, eftersom hinsyn i varje fall maste tas till typ av given behandling, patientens
ovriga halsotillstaind samt eventuella 6nskemal fran patientens sida.

Uppfoljningsintervallen paverkas av om det foreligger hog- eller lagrisktumor och om patienten
bed6éms vara hég- eller lagriskpatient.
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17.5 Definition hog- och lagriskpatient

Hégriskpatient, d.v.s. patient som har 6kad risk for nya tumorer, f6r aterfall eller metastaser.

¢ Organtransplanterad eller annan immunsuppression
e Genetisk predisposition
e Tidigare stort antal cSCC

Lagriskpatient
e Ovriga

17.6  Forslag till uppfoljningsintervall

Lagrisktumor* hos lagriskpatient Instruera patienten i egenkontroller och ge
mojlighet till snabbt aterbesok vid behov.

Hogrisktumor* hos lagriskpatient Arlig kontroll hos hudlakare eller ONH-lakare i 2
ar och darefter individuell bedémning avseende
behov av ytterligare kontroller. Obs! | utvalda fall
dar okad risk for regionala recidiv bedéms
foreligga rekommenderas kontroller var 3-4:e
manad de forsta 2 aren.

Lag- eller hogrisktumor* hos hogriskpatient Individuell uppféljning av utsedd patientansvarig
hudlakare.
Regional spridning eller fijarrmetastaser Individuell uppféljning av utsedd patientansvarig

lakare, som om mdjligt bor férankras via MDK.

* 7.3 Definitioner av postoperativa hogrisk- och lagrisktumorer

17.7 Ansvar

Lagriskpatienter med lagrisktumor bor ha méjlighet att boka snabbt aterbesok hos hudlikare vid
behov. Lagriskpatienter med hégrisktumér bor kontrolleras hos hudlikare eller ONH-likare de
forsta 2 aren, direfter ha mojligheten till snabbt aterbesok vid behov. Hogriskpatienter med lag-
eller hogrisktumoér bor kontrolleras regelbundet hos hudlikare dir kontrollintervallet far
individualiseras efter behov. Patienter med regional spridning eller fjirrmetastaser bor ha
regelbundna kontroller hos onkolog eller ONH-likare med méjlighet till snabb kontakt via
kontaktsjukskoterskan. Patienten har egenansvar att vara observant pa symtom enligt 17.3
Sjilvrapportering av symtom.

17.8  Avslut av uppfoljning

Nir uppfoljningen avslutas ska den behandlande enheten ha ett avslutande samtal med patienten.
Samtalet bor f6lja det Nationella vardprogrammet f6r cancerrehabilitering och dokumenteras 1
Min vardplan. Patienten bor ocksa fa en skriftlig sammanfattning av sin diagnos och behandling
inkl. livslanga behov eller risker. I denna sammanfattning bor eventuella rad till primarvarden
framga. Det bor framga vart patienten ska vinda sig med nya behov.
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I samtalet bor foljande sirskilt uppmirksammas:

e sjilvinspektion av huden och observans avseende éterfall eller nya hudtumorer
e palpation av lymfkortlar
e forebyggande rad inkl. solskydd

17.9  Overldmning till primarvarden

Om 6verlimning till primarvarden ér aktuell, bér den vara aktiv, vilket innebir att den som har
ansvaret for patienten tar kontakt, muntligt och skriftligt, med nista instans. Den som aktivt
6verlimnat har fortsatt ansvar till dess att mottagande instans bekriftat att kontakt tagits med
patienten.

17.10 Bakgrund och evidenslage

Internationella riktlinjer om uppfoljning av cSCC rekommenderar titare och lingre uppfoljning
in den som presenteras hir [216]. Det finns dock ingen evidens for att titare och fler kontroller
skulle ge minskad sjuklighet eller dédlighet, i synnerhet inte vid lagrisk ¢SCC.
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KAPITEL18
Underlag for nivastrukturering

Skivepitelcancer 1 huden (cSCC) handliggs inom béade primirvarden och specialistsjukvarden.
Handldggningen av patienter med cSCC sker vid behov i nira samarbete mellan flera specialiteter
som primarvardsspecialister, dermatologer, kirurger, onkologer, patologer och rontgenologer. Vid
lokalt avancerad och metastaserad sjukdom bor annan specialiserad personal som sjukskoterskor,
underskoterskor, kuratorer, dietister och fysioterapeuter vara delaktiga i hela vardkedjan och vil
insatta i den rekommenderade behandlingen och dess risk f6r komplikationer. En vil fungerande
kommunikation mellan universitetssjukhuset, linssjukhuset och primirvarden bor finnas,
eftersom den ér vasentlig inom alla vardkategorier for att optimera omhindertagandet av
patienten med cSCC. Forskning och utveckling bor vara etablerad och aktiv. Vanligen sker detta
fran universitetssjukhusen ut mot linssjukhusen och 6ppenvirden.

Diagnostisk och kurativ excision av misstinkt cSCC kan ske inom primérvarden, girna efter
konsultation med dermatolog via teledermatoskopiremiss om den moijligheten finns tillginglig.
Patienten bor omgaende remitteras till dermatolog eller vid behov annan kirurg f6r operation om
den inte ar mojlig vid den sjukvardsenhet diar misstanke om cSCC viacks.

Ytterligare kirurgisk handliggning och eventuell cytologisk alternativt rontgenologisk utredning
bor ske inom specialistsjukvarden. Rekommendation om kirurgi, stralbehandling eller onkologisk
behandling vid sjukdom i stadium III och IV ska féregas av diskussion pa MDK. Avancerad
behandling av metastaserad cSCC bor bedrivas vid specialiserade kliniker, dir det finns tillrickliga
kunskaper och resurser for att hantera de svara 6vervaganden och komplikationer som kan
uppsta samt mojlighet f6r patienterna att inga i kliniska behandlingsstudier vid behov.

For bittre diagnostisk sakerhet vid bedémning av oklara och svarvirderade fall av ¢cSCC inklusive
lymfkortelpreparat rekommenderas anvandning av gillande kriterier, immunhistokemiska
fargningar, nedsnittning, konsultation hos dermatopatolog och klinisk-patologisk korrelation.
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KAPITEL 19
Kvalitetsregister

Nigot kvalitetsregister for skivepitelcancer i huden finns inte.

Skivepitelcancer 1 huden ska anmiilas till cancerregistret. Vid canceranmailan anvinds TNM-
klassifikation enligt UICCS (se 8.7 Klassificering av metastaserad sjukdom). Om TNM-stadium
andras under utredningens gang ar det viktigt att det slutgiltiga TNM-stadiet rapporteras in. A-
anmilan upprittas elektroniskt via CanINCA eller pa blankett.

19.1  Cancerregistret

Det svenska cancerregistret startade redan 1958. Registret ger underlag f6r savil planering och
utvirdering av sjukvard som forskning.

Cancerregistret dr inrittat enligt lag och samtliga vardgivare dr skyldiga att rapportera till registret
(se Socialstyrelsens foreskrifter och allmidnna rad HSLF-ES 2016:7 och HSLF-FS 2023:306).

I foreskrifterna beskrivs vilka tumortillstind som ska rapporteras. Trots registrets namn omfattar
det dven forstadier till cancer, misstinkta cancerfall och vissa godartade tumérformer.

Canceranmilan ska skickas till Regionalt cancercentrum (RCC) 1 respektive sjukvardsregion sa
snart diagnosen ir stilld och uppgifterna f6r en anmilan finns tillgingliga. RCC kodar och
vidarebefordrar uppgifterna till Socialstyrelsen.

Samtliga fall av ¢cSCC ska anmilas till cancerregistret. Anmalan gors elektroniskt via
CanINCA eller pa blankett. Fran och med 2024 behover klinikerna inte lingre géra en anmalan
till cancerregistret for epiteliala in situ-tumérer. Canceranmilan for dessa typer av tumérer gors

endast fran patologilaboratoriet.

For ytterligare information, se sidan Cancerregistret pa cancercentrums.se.
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KAPITEL 20
Kvalitetsindikatorer och

malnivaer

Eftersom det inte finns nagot kvalitetsregister f6r skivepitelcancer 1 huden, ar det 1 nuldget svart
att finna laimpliga mitbara registrerade kvalitetsindikatorer eller mélnivaer.
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KAPITEL 21

Fordjupning

21.1  Andra preoperativa icke-invasiva diagnostiska
metoder

Konfokal mikroskopi (in vivo Reflectance Confocal Microscopy, RCM) kan bidra till mer exakt
diagnostisering, framfor allt differentiering mellan BCC och ¢SCC, samt optimering av
biopsiplats och operationsmarginaler. Den nar dock inte tillrickligt djupt f6r bedémning av hela
tumoren [217-220]. Optisk koherenstomografi (Optical Coherence Tomography, OCT) dr ocksa
for ytlig, men kan tinkas forfina differentiering mellan tidig invasiv SCC och in situ-tumor [221-
223]. Annu finns inte tillricklig evidens for dessa metoder.

21.2 Klassifikationssystem

Det finns inget allmint accepterat klassifikationssystem for primir cSCC. Det forsta
klassifikationssystemet AJCC7 (American Joint Committe on Cancer) publicerades 2010 [224]
och en reviderad klassifikation specifikt for skivepitelcancer i huvud- och halsregionen
publicerades 2017 1 AJCC8 [225]. Alternativa klassifikationssystem publicerades av Breuninger et
al 2012 [226] och Brigham Womens Hospital (BWH) 2013 [106] och reviderades 2014 [102].
Oversikt av klassifikationssystem finns i KVAST-bilagan.

TNM-systemet utifrin AJCC7 och UICC (International Union against Cancer) baseras pa
tumordiameter samt flera riskfaktorer inklusive tumordjup, perineural invasion, primir
lokalisation, differentieringsgrad samt fett- och beninvasion. Aven om AJCC ir det mest anvinda
klassifikationssystemet har det kritiserats for lag specificitet och for att vara alltfor komplicerat
tor klinisk praxis [227]. Detsamma giller den senaste versionen av TNM-systemet (AJCC8
2018/UICC 2017 [225]. Denna ligger ihop ¢SCC av olika differentieringsgrad, har endast
validerats pa organtransplanterade patienter och har utvecklats f6r cSCC 1 huvud- och
halsomradet.

Andra stadieindelningssystem har tagits fram av en grupp pa Brigham and Women’s Hospital
(BWH), dir fyra riskfaktorer definierar riskkategorier [102], samt av Breuninger och medarbetare
[226]. Breunigers system baseras primirt pa tumorens kliniska tumordiameter och histologiska
tjocklek.

I en jamforande fall-kontroll studie mellan de fyra systemen (AJCC7, AJCC8, BWH och
Breuninger) befanns BWH:s och Breunigers system bast pa att identifiera vilka patienter med
cSCC som har hog risk f6r metastasering 1 en oselekterad kohort [131]. Dock behévs forbittrade
system fOr sikrare prognos och tydligare utredningsrekommendationer [228].

Klassificeringssystem for lymfkortelmetastaser inkluderar AJCC7 [224], AJCC8 [225] och UICCS8
[133]. Det finns alternativa system utvecklade f6r lymfkortelmetastaser 1 huvud-halsregionen

inklusive parotis/halsklassifikation av O Brien et al. publicerad 2002 och en férenklad N-
klassifikation, N1S3-klassifikationen, publicerad av Forest et al. 2010. AJCC7, AJCC8, UICC8
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och O’ Briens klassifikation 4r komplicerade, och avseende O Briens klassifikation ar det inte
klarlagt ifall det finns nagra fordelar med att separera engagemang av parotis- och halslymfkortlar.

N183-klassifikationen delar in patienter med lymfkortelmetastaser i huvud-hals regionen i 3
stadier:

e stadium I definieras av en lymfkortel med metastas < 3 cm

e stadium II definieras av multipla lymfkortlar med metastaser < 3 cm eller en lymfkortel
med metastas = 3 cm
e stadium III definieras av multipla lymfkortlar med metastaser och = 1 lymfkortel med
metastas = 3 cm.
Sjukdomsspecifik 6verlevnad dr 90 % for patienter i stadium I, 75 % for patienter 1 stadium II
och 42 % for patienter 1 stadium III.

21.3 Portvaktskortelbiopsi vid cSCC

Nyttan av portvaktskortelbiopsi for att identifiera vilka patienter med ¢SCC som skulle ha fordel
av lymfkortelutrymning eller adjuvant stralbehandling, har utvirderats i flera studier. Bland annat
har en systematisk Gversikt av 692 patienter rapporterat positiv portvaktskortel hos 24 % av
patienter med anogenital- respektive 21 % med icke-anogenital SCC [229]. Studier av patienter
med hogrisk icke-anogenital cSCC, som genomgitt framgangsrik portvaktskortelbiopsi,
rapporterar subkliniska kortelmetastaser hos 7-21 % av patienterna [130, 229-238]. Variationen
kan troligen foérklaras av lagt antal inkluderade patienter (n < 200), och skillnader 1 typ och antal
av hogriskfaktorer 1 urvalet. De riskfaktorer for positiv portvaktskortel som hitintills urskilts dr
tumordiameter (> 4 cm), tumortjocklek (> 6 mm), angiolymfatisk invixt, perineural invasion och
multipla hégriskfaktorer [130, 231, 236]. Risken f6r lymfkortelmetastaser har dven visats vara
storre f6r vissa subgrupper med ¢SCC, framfor allt AJCC8 stadium T3 [225] med lag
differentiering [239], dn f6r mellantjocka melanom [240]. En studie som tittat specifikt pa
prediktionsvirdet av portvaktskortel vid cSCC baserad pa AJCC-8 och BWH kom fram till att
patienter med AJCC-8 stadium T3+ eller BWH stadium T2b-T3 skulle kunna rekommenderas
portvaktskortel samt att bada systemen tycks kunna appliceras vid cSCC pa bal och extremiteter
[132].

Flera studier har visat att man trots negativ portvaktskortel senare funnit lymfkortelmetastas hos
2-7 % av patienter med lokaliserad SCC [130, 229-231, 233-235, 237, 238, 241]. Forutom falskt
positiva portvaktskortlar, utvecklade 7-12 % av patienterna lokala aterfall eller lymfkortelmetastas
1 icke-biopserad lymfkortelstation.

Aven efter lymfkértelutrymning har patienter med positiv portvaktskértel 33-45 % hogre risk for
aterfall eller metastas samt signifikant ligre 3-drsoverlevnad dn patienter med negativ

21.3.1 Portvaktskortel

Histopatologisk undersékning utférs vanligtvis pa en till tre portvaktskortlar fran en region.
Kirurgen avgor vad som ir portvaktskortel och icke-portvaktskortel.

Om det finns icke-portvaktskortlar bor dessa skickas i separata preparatburkar.
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21.4 Radiologisk diagnostik inklusive fordelar och
nackdelar

2141 Datortomografi

Datortomografi (DT) ér en datorutriknad rontgenbild som med modern multidetektorteknik ger
bilder 1 valfria plan med valbar snittjocklek. Den gbrs med eller utan intravends
kontrastmedelstillférsel och dr ofta forstahandsunders6kning infér pavisande av regional
lymfkortelmetastasering med UL-FNAC. Se avsnitt 7.6.1.2 Hantering av cytologisvar.

DT rekommenderas preoperativt 6ver metastaserad lymfkortelstation for att bestimma storlek,
antal och lokalisation av involverade kortlar, 6ver thorax-buk-bicken for att pavisa
fiarrmetastasering samt Over primartumoromrade for att visualisera lokal vixt eller invasion
(framfor allt 1 skelett) och metastasering.

Fordelar jamfort med MRT:

e DT finns pa alla sjukhus, den ar oftast snabbt tillganglig och till ett relativt lagt pris.

e Huvud, hals, thorax och bicken kan avbildas vid samma undersékning.

e Bildtagningen gir snabbare, vilket dr en stor fordel for att undvika rérelseoskirpa.

e DT-tunneln ir kortare och 6ppnare, vilket ger minimal risk f6r klaustrofobi.

e Pacemaker, nervstimulatorer m.m. utgor ingen kontraindikation, till skillnad fran vid MRT.

e DT ir férutom att avbilda patologiska lymfkortlar ocksa en bra metod for att pavisa
maligna lungférindringar.

e Destruktion av skelett liksom forkalkat brosk syns vil pa DT.

Nackdelar jamfért med MRT:

e Patienten far joniserande stralning.

e Patienten far oftast intravenost kontrastmedel, vilket kan belasta njurarna.

e Metall i kroppen kan lokalt f6rsvara bedomningen men ér inget stort problem.

e Vivnadskontrasten ir ofta nagot simre dn pa MRT, vilket delvis forsvarar bedémningen av
tumorkaraktiristik och invixt i omgivande strukturer.

e Perineural invasion eller intrakraniell tumorvixt visualiseras daligt. Av dessa skil kan ibland
kompletterande undersckning med MRT behovas.

21.4.2 Magnetisk resonanstomografi

Magnetisk resonanstomografi (MRT) édr en undersékning som gors i en stor statisk
elektromagnet, i vilken spolar genererar temporira mindre filt och skickar in samt avliser
radiovagor. Bilden ges av hur viteatomkirnor (vatten) ror sig i de starka magnetfilten nir de
stimuleras av dessa radiovagor se https://rads.web.unc.edu/wp-
content/uploads/sites/12234/2018/05/Phy-MRI-Made-Easy.pdf. MRT anvinds som
komplement vid utredning i vissa fall av cSCC.

e Fordelar:
e Metoden ger ingen joniserande strilning till patienten.
e MRT ir bast metod for att avbilda perineural invasion och intrakraniell tumérvixt.
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e MRT ger mycket bra detaljupplésning av mjukdelar, kan anvindas for att avbilda
tumorinvasion i brosk, skelett, hjirnhinnor och perineural tumérvaxt. MRT ar vidare
tordelaktigt att anvinda inom huvud- och halsomradet, speciellt ovan tungbenet, dir
anatomin ar mer komplicerad.

Nackdelar:

e MRT ir mer tidskrdvande dn DT. Detta gor att t.ex. andning, sviljning och pulsationer kan
ge rorelseartefakter, sarskilt om undersokningsomradet ar stort. MRT bor darfér endast
utféras som kompletterande undersékning vid behov, 6ver ett begrinsat omrade.

e Bedomningen av framfo6r allt halsens lymfkortelstationer ar inte lika bra med MRT som
med DT eller ultraljud, eftersom omradet ér stort och tar lang tid att avbilda.

e Metall, beroende pa graden av magnetism, kan forvringa bilden vid MRT. Man kan
anvinda sig av sekvenser som reducerar graden av artefakter men 1 direkt anslutning till
metall kan bilden vara mycket svarbedémd.

e MRT ir inte en limplig metod f6r att detektera lungmetastaser.

e MRT-tunneln ir lang och trang; vissa patienter far en kinsla av klaustrofobi. Detta kan
avhjilpas med sederande likemedel.

e Pacemaker, cochleaimplantat, shuntventiler, medicinpumpar m.m. kan utgéra
kontraindikation mot MRT. Moderna pacemakrar kan vara kompatibla med MRT men

nirvaro av kardiolog kan behévas. For detaljer om MRT-sikerhet och olika implantat
hinvisas till Sikerhetshandbok f6r MR.

2143 PET-DT

Metoden kombinerar positronemissionstomografi med DT och dr en helkroppsundersokning. En
positronemitterande radionuklid, vanligen 18-F (fluorid) med 110 minuters halveringstid, kopplas
till en biologisk markor vars metabolism man vill studera. Vid de flesta kliniska PET-DT-
undersokningar anvinds sockeranalogen FDG (fluorodeoxyglukos) som markor.
Vivnadsupptaget beror pa den metabola aktiviteten och upptaget ér inte tumorspecifikt. PET
avbildar FDG-f6rdelningen i kroppen, medan samtidig DT med diagnostisk kvalitet kan hjalpa
till att lokalisera FDG-upptag och differentiera tumérvivnad frin postterapeutiska férindringar.

PET-DT kombinerar alltsa funktionell och anatomisk information. Metoden kan dérfér savil
identifiera tumérer och metastaser i obehandlad vivnad som detektera resttumor eller aterfall 1
vivnad som uppvisar omfattande postterapeutiska forandringar. De inflammatoriska
forindringar som uppstar efter stralbehandling, kan ibland leda till falskt positivt alt. falskt
negativt fynd pa PET-DT. Dirfor bér undersokningen utforas tidigast 10—12 veckor efter
avslutad stralbehandling, si att postterapeutisk inflammation hunnit klinga av. Aven operation
och till exempel postoperativ infektion kan leda till falskt positivt alt. falskt negativt fynd pa PET-
DT, och vid suspekt siadant bér ny PET goras.

Fordelar:

e PET-DT anvinds for kartlaggning av fjarrmetastasering, hela kroppen visualiseras.
Lampligt infor stallningstagande till behandling och uppféljning om behandlingen ér
adekvat.

e PET-DT kan anvindas for stadieindelning av bland annat utbredda och 6vervixande
tumorer, framfor allt om omfattande kirurgi planeras.
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PET-DT kan anvindas f6r dosplanering av lokoregionalt avancerade tumorer.

PET-DT kan anviandas postterapeutiskt for att identifiera kvarvarande aktiv tumorsjukdom
och tidigt uppticka aterfall, vilket bor utforas tidigast 10-12 veckor efter avslutad
behandling.

Nackdelar:

Patienten far en extra hog straldos eftersom positronstralande isotop anvinds utéver
rontgenstralning.

Vanligtvis gors PET-DT samtidigt med en lagdos DT-undersokning. Ibland vill man dven
ha en diagnostisk DT och dirmed tillféra intravendst jodkontrastmedel, vilket kan belasta
njurarna. Notera dven att mangden joniserande stralning ocksa okar.

Positronstrilande isotoper ar mycket kortlivade, vilket gor att PET-DT-anvandningen
kriver mycket logistik och darfor inte ir tillgdnglig 6verallt.

PET-DT ir inte alltid anvandbart for att bedéma perineural invasion, tumdorinvasion av
dura mater (hjirnhinna), skallbas, brosk eller diffus spridd cancer som lymfangitis
carcinomatosa. En lagt differentierad tumor konsumerar mycket glukos och ses vil medan
en hogt differentierad tumér ger mindre upptag.

Mindre 4n 10 mm stora forindringar eller nekrotiska metastaser ar svarvirderade och kan
leda till falskt negativt fynd.

21.4.4 Viktigt att notera om kontrastmedel

For detaljer kring anvindning av kontrastmedel hanvisas till Svensk Foérening f6r
Medicinsk Radiologi Kontrastmedelsrekommendationer — SEFMR.

Bade jodkontrastmedel vid DT och gadolintumkontrast vid MRT kan

paverka njurfunktionen negativt.

Vid nedsatt njurfunktion eller andra riskfaktorer f6r kontrastmedelsnefropati bor man
undvika att utféra mer dn en undersékning samma dag. Det skall ga 48 timmar mellan
undersokningarna och nytt kreatinin skall tas.

Vid normal njurfunktion och avsaknad av andra riskfaktorer f6r kontrastmedelnefropati
kan undersokning med jod- respektive gadoliniumkontrastmedel utféras samma dag.

Vid kraftigt nedsatt njurfunktion ska intravendst kontrastmedel helt undvikas vid DT f6r
att inte riskera att ytterligare skada njurarna.

Tillforsel av gadoliniumkontrastmedel vid nedsatt njurfunktion kan leda till den sillsynta
men allvarliga komplikationen nefrogen systemisk fibros. Risken 6kar vid absolut GFR
<30.

Ange pa remissen om patienten har nedsatt njurfunktion, diabetes, metforminbehandling,
nefrotoxiska likemedel eller jodkontrastmedelséverkinslighet.

Vid kontraindikation mot intravendst kontrastmedel i samband med DT eller MRT kan
MRT utan intravenoést kontrastmedel ofta detektera tumér battre an DT.

Om patienten har reducerad muskelmassa (t.ex. kakexi, rullstolsbunden) och dirmed lagt
kreatinin bor Cystatin C tas fOr att bittre avgora njurfunktionen. Detta giller dven patienter
med levercirrhos och levertumorer eller levermetastaser eftersom precursorn, kreatin,
produceras i levern.
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KAPITEL 23
Vardprogramgruppen

23.1 Vardprogramgruppens sammansattning

Den nationella arbetsgruppen bestar av en representant per regionalt cancercentrum samt en
ordférande som utsetts av RCC 1 samverkan. Gruppen har efterstrivat multiprofessionalitet med
representanter for de olika vardnivaer som ar engagerade i patientens vardflode.

23.2 Vardprogramgruppens medlemmar

Paoli John, ordférande

Universitetslektor, overlidkare, Avdelningen f6r dermatologi och venereologi, Institutionen for
kliniska vetenskaper, Sahlgrenska akademin, Goteborgs universitet samt Hudkliniken,
Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Goteborg

Ahnlide Ingela
Overlikare, Hudmottagningen, Helsingborgs lasarett

Beckerath von Mathias
Overlikare, Medicinsk enhet Huvud Hals i Tema cancer, Karolinska Sjukhuset Solna

Boivie Patrik
Specialistlakare, Plastikkirurgen, Sahlgrenska Universitetssjukhuset

Carneiro Ana
Overlikare, Onkologiska klinik, VO hematolog, Onkologi och Stralfysik, Skine
Universitetssjukhus

Dahlén Gyllencreutz Johan
Verksamhetsoverlikare, Regional Processigare Hudcancer, Hudmottagningen, Frolunda
Specialistsjukhus

Eriksson Hanna
Docent, specialistlikare, Medicinsk Enhet Huvud-hals-, Lunga-, Hudcancer, Karolinska
Universitetssjukhuset

Falk Magnus
Specialist i allminmedicin, bitridande professor, Virdcentralen Kirna / Institutionen f6r Hilsa,
medicin och Vird, Linkopings universitet

Gebre-Medhin Maria, 6verlakare, PhD
VO hematologi, onkologi och stralningsfysik, Skanes Universitetssjukhus, Lund

Krynitz Britta
Med dr, 6verlikare, Klinisk patologi och cytologi, Karolinska Universitetslaboratoriet, Karolinska
Universitetssjukhuset, Stockholm

Lundmark Katarzyna
Med dr, 6verlikare, Klinisk patologi, Universitetssjukhuset i Linkoping
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Micu Emanuela
Overlikare, Hudkliniken Region Ostergotland

Nielsen Kari
Docent, 6verlikare, Hudmottagningen. Nordvastra Skanes sjukhus, Helsingborg samt Skanes
Universitetssjukhus, Lund

Persson Bertil
Overlikare, Hudmottagning, Lund Skines Universitetssjukhus

Persson Fredrik
ST-lakare Klinisk Genetik, Specialistlikare Onkologi, Sahlgrenska Universitetssjukhuset

Prosén Sara
Specialistlikare, Hudkliniken, Universitetssjukhuset Orebro

Sahlberg Liselott
Specialistsjukskoterska, Karolinska Universitetssjukhuset

Schonmeyer Bjorn
Docent och specialistlikare i plastikkirurgi , Umed

Tarstedt Mikael
Overlikare, Hudmottagningen, Karlskoga lasarett

Uddstrémer Vandell Susanne
Overlikare, Hudmottagningen, Givle Sjukhus

Unger Martin
Med dr, 6verlikare, Rontgen Kungsbacka, Region Halland

23.3 Adjungerade forfattare

Landstrém Fredrik
ONH-kliniken, Universitetssjukhuset Orebro

23.4 Tidigare medlemmar i vardprogramgruppen

Larko Olle
Professor, 6verlakare, Hudkliniken, Sahlgrenska Universitetssjukhuset

23.5 Jav och andra bindningar

Ana Carneiro, Hanna Eriksson, John Paoli och Mathias von Beckerath har deltagit i olika
sakkunniggrupper/vetenskapliga rid at foretag, deras uppgifter finns dven med i
likemedelsindustrin samarbetsdatabas for virdedverforingar. Ovriga medlemmar i den nationella
vardprogramgruppen har inga pagaende uppdrag som skulle kunna innebira jav. Kopior av hela
gruppens javsdeklarationer, inklusive féreldsaruppdrag, gar att fa fran Regionalt cancercentrum
Sydost.
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23.6 Vardprogrammets forankring

Vardprogrammet har utarbetats pa uppdrag av regionala cancercentrums (RCC:s)
samverkansgrupp, som utsett John Paoli till vardprogramgruppens ordférande.

Remissversionen av vardprogrammet har publicerats 6ppet pa cancercentrum.se.
Remissversionen har gatt till regionernas linjeorganisationer f6r kommentarer om organisatoriska
och ekonomiska konsekvenser av vardprogrammet samt till specialist-, professions- och
patientforeningar for 6vriga synpunkter pa innehallet. Under remissrundan har nedan listade
organisationer limnat synpunkter pa vardprogrammets innehéll. Utéver dessa har svar inkommit
fran likemedelsforetag, enskilda kliniker och enskilda foretradare for patienter och profession.

- Svenska Sillskapet for Dermatologisk Kirurgi och Onkologi
- Svensk forening f6r psykosocial onkologi och rehabilitering
- Regional programomrade Oron- nisa och hals, Sydést

- Regional arbetsgrupp onkologi Sydost

- Svensk Forening for Palliativ Medicin

- Nationell grupp for cancerlikemedel

- Likemedelsradet i Region Skane

- Sjukskoterskor 1 cancervard och Svensk sjukskoterskeforening
- Svensk Férening f6r Medicinsk Radiologi

- Svenskt Sillskap f6r Huvud- och Halskirurgi

- Dietisternas Riksférbund

- Sveriges Arbetsterapeuter

- Svensk férening for allmanmedicin

- Melanomféreningen

Efter sammanstillning av de inkomna synpunkterna, och revidering som f6ljd av den, har
vardprogrammet bearbetats och godkints av vardprogramgruppen och faststillts av RCC 1
samverkan.
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BILAGA 1
Kvalitetsbilaga for patologi

(KVAST-bilaga)

Detta ar en bilaga som tillhor Nationella vardprogrammet
for skivepitelcancer i huden

Datum Beskrivning av féréindring
2021-05-19

Klinisk bakgrundsinformation och patologins roll i den
diagnostiska processen

Anamnes, klinisk bedémning och dermatoskopi dr viktiga for att skilja ut skivepitelcancer 1 huden
(cSCC) fran andra hudtumorer. Samstimmigheten mellan klinisk och histopatologisk bedomning
varierar. Den histopatologiska bedomningen av ¢SCC ar “gold standard” och avgorande for
diagnos, klinisk handldggning och prognos.

cSCC ir en heterogen tumoérgrupp saval kliniskt som histopatologiskt. Gener som ofta ar
muterade 1 cSCC inkluderar TP53, NOTCHT, NOTCHZ2, HRAS och KRAS. TP53 ir den
vanligaste mutationen.

Traditionellt klassificeras skivepitelcancer histopatologiskt som hégt, medelhogt eller lagt
differentierad. Hogt differentierad skivepitelcancer definieras genom tydlig keratinisering av
niarmast alla tumorceller, forekomst av hornpiarlor och stora keratinocyter med riklig, ljus,
eosinofil cytoplasma. Medelh6gt differentierad skivepitelcancer innehaller omraden utan tydlig
keratinisering, hornpirlor och stora keratinocyter. Lagt differentierad skivepitelcancer saknar
keratinisering och kraver ofta immunohistokemiska fargningar for att bekrifta
skivepiteldifferentieringen. De flesta skivepitelcancer ar hogt—medelhogt differentierade och det
kan finnas olika differentieringsgrader i samma tumor [1, 2]. For att klassificera skivepitelcancer
som lagt differentierad bér merparten av tumoéren sakna keratinisering. Forekomst av endast
mindre lagt differentierat omrade ér inte tillrackligt f6r klassifikation av lagt differentierad
skivepitelcancer.

Histopatologiska subtyper av ¢SCC (Tabell 1) som keratoakantom och verrukés skivepitelcancer
ingar i gruppen av hogt differentierad skivepitelcancer och har lig metastaseringsrisk.
Adenoskvamos skivepitelcancer dr mer aggressiv och har simre prognos, trots att den ar oftast
medelhogt differentierad. Ovanliga, lagt differentierade subtyper inkluderar
lymfoepiteliomliknande skivepitelcancer, pseudovaskulir skivepitelcancer och spolcellig
skivepitelcancer [2] inklusive desmoplastisk skivepitelcancer [3, 4]. Skivepitelcancer som uppstar
utan prekursorlesion, sk de novo skivepitelcancer [5] édr aggressiv liksom sillsynt invasiv Bowens
sjukdom [0, 7].
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Tabell 1. Histopatologiska subtyper av ¢cSCC.

Hogt differentierade Lagt differentierade eller aggressiva
Keratoakantom Lymfoepiteliomliknande
Verrukds Pseudovaskular

Spolcellig

Desmoplastisk
De novo
Invasiv Bowens sjukdom

Adenoskvamos

Klassiska hogriskfaktorer inkluderar tumérdiameter = 2 cm, lokalisation pa 6ra, lipp eller tinning,
recidiverande tumor, immunosuppression, invasion nedom dermis, lig differentieringsgrad,
férekomst av perineural invasion och férekomst av lymfovaskulir invasion 8, 9]. Perineural
invasion definieras som férekomst av tumorceller omkring nerven eller férekomst av tumorceller
1 ndgot av nervens lager (epineurium, perineurium eller endoneurium). Perineural invasion pavisas
1 tumoromradet, i invasionsfronten och 1 omgivande vavnad. Perineural invasion i tumoromradet
maste skiljas frin “entrapment” av nerver i tumoren och hir krivs engagemang av atminstone en
tredjedel av nervens cirkumferens f6r bedomning som perineural invasion [10]. Ytterligare
hogriskfaktorer dr tumortjocklek >2 mm [11], invasion nedom subkutis [12, 13] eller
tumortjocklek >6 mm [13, 14]. Meta-analys av hogriskfaktorer visade att tumortjocklek >2 mm
ar associerad med storst risk for lokalrecidiv, invasion nedom subkutan fettvivnad 4r associerad
med storst risk for metastasering och tumérdiameter =2 cm 4r associerad med storst risk for
tumorspecifik dod [8].

Syftet med det histopatologiska utlitandet ér att ge behandlande likare den information som
beh6vs tor optimal handlaggning och prognosbedémning. For bittre diagnostisk sikerhet vid
bedémning av oklara och svarvirderade fall rekommenderas anvindning av gillande kriterier,
immunhistokemiska firgningar, nedsnittning, konsultation hos dermatopatolog och klinisk-
patologisk korrelation.

Radikalitetsbedomning ar avgoérande for vidare handliggning. Excisionen uppfattas som radikal
om det finns normal vivnad (dermis, subkutan fettviv, fascia, muskel, brosk, ben) mellan
tumoren och/eller tumérstromat och den tuschmarkerade resektionsytan (lateralt eller djupt). I
utlitandet anges forekomst av invasiv skivepitelcancer och/eller tumérstromat i resektionsytan (ja
eller nej). Mikroskopisk marginal (i mm) anges inte rutinmissigt men komplettering avseende
mikroskopisk marginal kan begiras av remitterande likare nir detta bedéms som nodvindigt for
eventuell fortsatt handliggning.

Multidisciplinar konferens (MDK) ar ett forum dér patologen medverkar i utvalda fall. Specifik
fragestallning ska da anges vid anmalan till konferensen. Rutinmassig eftergranskning och
demonstration av alla fall avrads.

For detaljerad information om epidemiologi, klinisk bild, handliggning, m.m., se relevanta kapitel

1 det nationella virdprogrammet.
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Hudpreparat

Anvisningar for provtagarens hantering av provet

Generella anvisningar

Preparatet bor hanteras varsamt, i synnerhet stansbiopsier, for att undvika artefakter som
forsvarar bedomningen (fragmentering, klamartefakter).

Preparatet eller tuméren far inte skiras igenom. Delar av tuméren far inte avlagsnas.
Vid avsteg fran dessa rutiner krivs samrad med handliggande patologavdelning.

Preparatet skickas i ett tillrickligt stort kirl med 4-procentig buffrad formalin och med
atminstone 10 x preparatets volym.

Preparatburken ska vara markerad med patientens namn, personnummer, typ av preparat och
lokalisation med sidoangivelse i relevanta fall.

Hudpreparat

Komplett excision inkluderande fettvivnad ger méjlighet till sikrast histopatologisk diagnos av
skivepitelcancer. I fall dir hela forindringen av olika skal inte excideras (t.ex. vid stora
torindringar eller kinsliga lokaler som ansikte, 6ron, 6gonlock, handflator, fotsulor och
genitalier) bor anges var 1 tumoren biopsi har tagits. Stansbiopsier bor tas dar tuméren ar tjockast
men ¢j ulcererad. Shavebiopsi och curettage rekommenderas inte pa grund av suboptimal
bedémbarhet (morfologi, invasion, radikalitet).

Tunna eller svarorienterade preparat t.ex. fran 6gonlockshud nalas med férdel pa korkplatta.
Excisionspreparat kan mirkas med sutur f6r orientering. Skiss eller bild kan eventuellt bifogas.

Anamnestisk remissinformation

e [Fragestallning: skivepitelcancer?
e Tumorens lokalisation.
e Tumorens diameter i mm.
e Typ av preparat: excision, stansbiopsi, shavebiopsi, curettage
- vid biopsi: var i tumoren biopsin har tagits (perifert, centralt, annat).
e Klinisk excisionsmarginal.
e Anamnes, ange sarskilt
- tumorens utveckling over tid
- drftlighet och riskfaktorer (immunsuppression, érr, brinnskada, sar)
- annan hudsjukdom i omradet
- tidigare ingrepp i omradet
- tidigare behandlad eller recidiverande skivepitelcancer
- hudcancer eller annan malignitet.
e Eventuellt foto.
e Uppgifter for direktkontakt med remitterande (direktnummer).
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Utskarningsanvisningar

Principiellt biddas hela férindringen i form av ca 3 mm tjocka tvirskivor f6r histopatologisk
undersokning. Korssnitt anvands inte eftersom det ger otillricklig information om lesionen och
radikalitet.

For detaljerade instruktioner, se dokumentet "Handldggning av hudprover —
provtagningsanvisningar, utskirningsprinciper och snittning”:

https://svip.se/kvast/hudpatologi/kvast-dokument/

Snittning och analyser

e Delade stansbiopsier bor inte trimmas.
e Minst tva snittnivaer bor framstillas fran varje kloss.
e Hematoxylin och eosin (H&E) rekommenderas som rutinfirgning.

Nedsnittning och immunhistokemiska firgningar anvinds vid behov. Immunhistokemiska
firgningar med relevanta cytokeratinmarkorer, EMA samt p63 eller p40 rekommenderas for att
bekrifta skivepiteldifferentiering i lagt differentierad skivepitelcancer, lymfoepiteliomliknande,
pseudovaskulir och spolcellig skivepitelcancer inklusive desmoplastisk variant. EMA och Ber-
EP4 ir anvindbara for att skilja basalcellscancer fran skivepitelcancer.

Information i remissens svarsdel
cSCC bor besvaras enligt mall.
Obligatoriska uppgifter i utlatandet:
e Diagnos.
e Invasionsniva: dermis, subkutan fettvivnad, fascia, muskulatur, brosk, skelett.
e Differentieringsgrad: hogt, medelhégt, lagt.
e DPerinerineural invasion engagerande nerver med diameter = 0,1 mm: ja/ne;j.
e Radikalitet: invasiv skivepitelcancer och/eller tumérstroma i resektionsytan: ja/nej.

Ovriga uppgifter som bor anges om férekommande: subtyp, vaskulir invasion,
skivepiteldysplasi/skivepitelcancer in situ i resektionskanter, férekomst av artefakter som
paverkar bedomningen.

Portvaktskortel

Portvaktskortelbiopsi dr enligt vissa studier en potentiell ny prognostisk faktor.
Portvaktskortelbiopsi rekommenderas for narvarande inte utanfor kliniska studier vid
utredningen av skivepitelcancer.

Provtagningsanvisningar
For generella anvisningar se Hudpreparat.

Histopatologisk undersékning utférs vanligtvis pa 1-3 portvaktskortlar fran en region. Kirurgen
avgor vad som dr portvaktskortel och icke-portvaktskortel.
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Om det finns icke-portvaktskortlar bor dessa skickas i separata preparatburkar.

Anamnestisk remissinformation

Preoperativ diagnos.

Lokalisation med sidoangivelse.
Antal portvaktskortlar.
Antal eventuella icke-portvaktskortlar

Utskarningsanvisningar
Se KVAST-bilaga till NVP f6r malignt melanom.

Snittning och analyser

Odelad portvaktskortel trimmas ner till en niva nira centralplanet. Delad eller skivad
portvaktskortel ska inte trimmas, utan snittas forsiktigt tills hela snitt kan framstallas.

Fran centralplanet av den odelade lymfkorteln, fran varje halva av den delade lymfkorteln och
fran varje skiva av den skivade lymfkorteln framstills 4 konsekutiva snitt som firgas enligt
foljande):

Snitt 1 H&E.

Snitt 2 relevant cytokeratinmarkor.

Snitt 3 p63 eller p40.

® Snitt 4 H&E.
Ytterligare snittnivaer kan framstillas vid behov (t.ex. fragmenterade snitt, oklara fall).

Information i remissens svarsdel
Obligatoriska uppgifter:

e Totalantal undersokta lymfkortlar och antal lymfkortlar med metastaser.
e Forekomst av perikapsulir infiltration.

Terapeutisk lymfkortelutrymning

Anvisningar for provtagarens hantering av provet

For generella anvisningar se Hudpreparat.

Anamnestisk remissinformation

e Preoperativ diagnos.
e Preoperativt och petioperativt pavisade metastaser/palpabla metastaser.
e [okalisation med sidoangivelse.
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Utskarningsanvisningar
Preparatets vikt alternativt matt anges.

Palpabla lymfkortlar och eventuella lymfkortelkonglomerat fridissekeras, darefter undersoks
resterande fettvavnad for att pavisa sma lymfkortlar. Vidare utskirning gors utifran
lymfkoértlarnas tjocklek i centralplanet som portvaktskortel.

Delade koértlar biaddas i separata kassetter. Flera odelade kortlar kan baddas tillsammans om de
har liknande storlek. Lymfkortelkonglomerat skivas och representativa skivor biaddas.

Totalantal lymfkortlar och férekomst av lymfkortelkonglomerat anges. Invixt i narliggande annan
vivnad anges.

Halslymfkortelutrymning/neckpreparat hanteras enligt anvisningar i KVAST-dokumentet, se

https://svip.se/kvast/onh-patologi/kvast-dokument/.

Snittning och analyser

En snittniva framstélls fran varje kloss och firgas med H&E. Immunhistokemiska fargningar
med skivepitelmarkorer (relevant cytokeratinmarkér, EMA, p63, p40) anvinds vid behov.

Information i remissens svarsdel
Obligatoriska uppgifter:

Totalantal undersokta lymfkortlar och antal lymfkortlar med metastaser.

Forekomst av perikapsular infiltration.

Forekomst av konglomerat av lymfkortelmetastaser.

Invixt i narliggande annan vivnad.

Klassifikation av primartumoren

Det finns inget allmint accepterat prognostiskt klassifikationssystem av ¢cSCC.

Oversikt av klassifikationssystem

Olika system har utvecklats for att klassificera cSCC. Det forsta klassifikationssystemet dr AJCC7
publicerat 2010 [11], reviderat f6r skivepitelcancer i huvud-hals omradet 1 AJCC8 publicerat 2017
[13]. Alternativa system dr Breuningers et al. klassifikation fran 2012 [14] och Brigham and
Women’s Hospitals (BWH) publicerat 2013 och 2014 [15] [12].

AJCC7

Hégriskfaktorer enligt AJCC7 inkluderar klinisk tumérdiameter > 2 cm, tumértjocklek >2 mm,
invasionsnivd IV/V enligt Clark, ligt differentierad eller odifferentierad tumor, perineural
invasion, invasion i skelett och lokalisation pa 6ra eller icke-glabr6s lipp (Tabell 2) [11]. I en
studie av Breuninger var metastasrisken for T1-tumérer 0 %, T2-tumérer <2 cm 3 %, T2-
tumorer >2 cm 9 %: 1 av 13 T3-tumorer och 1 av 6 T4-tumorer metastaserade [14]. Jamforelser
med andra klassifikationer visar att AJCC7 ger samst resultat [9, 12, 16, 17].
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AJCC8

Hogriskfaktorer enligt AJCCS8, ir klinisk tumordiameter > 2 cm, perineural invasion engagerande
nerver med diameter 0,1 mm, djup invasionsniva (nedom subkutan fettvivnad eller >6 mm) och
skelettengagemang (Tabell 2) [13].

AJCCS8 har endast validerats f6r organtransplanterade och cSCC i huvud-halsregionen.

En studie av patienter med cSCC i huvud-hals regionen som har varit féremal f6r
portvaktskortelbiopsi visar att risken for lymfkortelmetastasering ar f6r T1-tumorer 0 %, T2-
tumorer 8,3 % och T3-tumorer 25 %. I samma studie anvandes AJCC8-klassifikationen fér cSCC
pa bél och extremiteter varvid risken f6r metastasering var f6r T1-tumérer 0 %, T2-tumorer 5 %o,
T3-tumorer 21,4 % och T4-tumorer 75 %, vilket dr jamforbart med BWH-klassifikationen.
Studien indikerar att AJCC8 ir anvindbar dven for patienter med ¢cSCC pa bal och extremiteter
och att portvaktskortelbiopsi kan 6vervigas for patienter med AJCC8 T3-T4-tumorer [18].

Breuninger et al.

Hogriskfaktorer enligt Breuninger-klassifikationen ar tumordiameter > 2 cm och tumortjocklek
> 6 mm (Tabell 2). Immunsuppression, lokalisation pa orat och lag
differentieringsgrad/desmoplastisk typ ér ytterligare hogriskfaktorer (co-riskfaktorer) som anges,
men inte ingar i bedémning av tumérstadium.

Klassifikationen inkluderar tva delar, klinisk klassifikation ¢T baserat pa klinisk tumordiameter
och patologisk klassifikation pT baserat pa tumortjocklek.

cT lagriskkategori har metastasrisk 2 %, ¢'T hogriskkategori har metastasrisk 9 %; pT ingen
riskkategori har metastasrisk 0 %, pT lagriskkategori har metastasrisk 4 % och pT hogriskkategori
har metastasrisk 16 %. Metastasrisk for lagt differentierad skivepitelcancer ar 7 % och for
medelhogt eller hogt differentierad skivepitelcancer 3 %. Metastasrisk for skivepitelcancer pa Orat
ar 10 % jamfort med andra lokaler (3 %). Metastasrisk f6r immunsupprimerade dr 16 % jamfort
med 4 % for immunkompetenta patienter. Desmoplastisk typ ar en riskfaktor for lokalt dterfall
men inte for metastasering [14].

BWH

Hogriskfaktorer enligt BWH ar klinisk tumordiameter = 2 cm, tumorens invasionsniva nedom
subkutan fettvivnad, lig differentieringsgrad och férekomst av perineural invasion (Tabell 2)
[15]. Validering av BWH-klassifikationen visade att endast perineural invasion engagerande
nerver med diameter = 0,1 mm ér en hégriskfaktor.

Klassifikationen identifierar 5 % av patienter med T2b och T3 som ansvarar for 47 % lokala
aterfall, 70 % nodala metastaser och 83 % tumorspecifik dod. Risken for lymfkortelmetastasering
ar 0,1 % f6r T1-tumorer, 3 % for T2a-tumorer, 21 % f6r T2b-tumdrer och 67 % for T3-tumorer
[12]. I en annan studie var risken fér nodala metastaser hos patienter med cSCC pa bal och
extremiteter som har varit féremal for portvaktkortel-biopsi 0 % for T1-tumorer, 4,4 % for T2a-
tumorer, 45 % f6r T2b-tumorer och 75 % f6r T3-tumorer. I samma studie anvindes BWH-
klassifikationen for att identifiera hogriskpatienter med ¢SCC 1 huvud-hals regionen och risken
for metastasering var 0 % for T1-tumorer, 6,2 % f6r T2-tumorer och 29,4 % 61 T2b-tumorer,
vilket ar jamforbart med AJCC8-klassifikationen [18]. Resultaten indikerar att BWH-
klassifikationen ar anvandbar f6r cSCC pa bal, extremiteter och 1 huvud-hals regionen och att
portvaktkortelbiopsi kan 6vervigas for patienter med BWH-stadium T2b—T3 [9, 18].
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Tabell 2. Oversikt av klassifikationssystem av cSCC.

AJCCT7 [11] AJCC38 Breuninger et al [14] BWH [12]
Endast huvud-
halsregionen [13]
Stadium | Riskfaktorer | Stadium | Riskfaktorer | Stadium | Riskfaktorer Stadium | Riskfaktorer
T1 Tumor- T Tumor- cT Lagrisk: T Inga hogrisk-
diameter diameter tumdrdiameter faktorer™*
<2 cm med <2cm < 2 cm Hogrisk:
< 2 hogrisk- tumordiameter
faktorer® >2cm
T2 Tumor- T2 Tumor- pT Ingen risk: T2a 1 hdgrisk-
diameter diameter > tumortjocklek faktor™**
>2cmeller 2cmoch < < 2 mm Lagrisk:
= 2 risk- 4 cm tumortjocklek
faktorer® > 2 mm och
oavsett <6 mm
tumor- Hdogrisk:
diameter tumortjocklek
>6 mm
Co- Immun- T2b 2-3 hogrisk-
riskfak- | suppression faktorer™*
torer Desmoplastisk
typ eller lag
differentierings-
grad
Lokalisation pa
Orat
T3 Invasion i T3 Tumor- T3 = 4 hogrisk-
maxill, diameter > faktorer<**
mandibel, 4 cm eller eller skelett-
orbita eller ytlig skelett- invasion
temporal- erosion eller
ben perineural
invasion eller
djup
invasion**
T4 Invasion i T4a Kortikal
skelettet skelett
eller invasion
perineural
invasion av
skallbasen
T4b Invasion i
skallbasen
eller genom
foramen av
skallbasen

*Hogriskfaktorer: tumortjocklek >2 mm, Clarkniva IV/V, lag differentieringsgrad eller odifferentierad tumor, perineural invasion,
lokalisation pa 6ra eller [app (ej 1approda). **Djup invasion definieras som invasion nedom subkutan fettvavnad eller >6 mm
eller; perineural invasion engagerande nerver med diameter 20,1 mm. ***Hdgriskfaktorer: tumdrdiameter =22 cm, invasion
nedom subkutan fettvédvnad, lag differentieringsgrad, perineural invasion engagerande nerver med diameter 20,1 mm.
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Rekommenderad klassifikation av primartumadren

En populationsbaserad studie validerade samtliga klassifikationerna och resultaten visade att
ingen pa ett tillfredsstallande sitt identifierar patienter med metastaseringsrisk. BWH- och
Breuninger-klassifikationerna gav bist resultat, men BWH-klassifikationen hade basta specificitet
(76,4 % vs 74,1 %) och identifierade flest tumorer korrekt (77,8 % vs 76,9 %). Simst befanns
AJCCT7 [16].

BWH-klassifikationen (Tabell 3) rekommenderas for klassificering av c¢SCC eftersom den ger bist
resultat jamfort med Ovriga klassifikationer, dr anviandbar for tumorer pa balen, extremiteter och i
huvud-hals regionen och kan anvindas for att identifiera patienter som kan vara aktuella for
eventuell portvaktskortelbiopsi. BWH-klassifikationen har inget system for stadieinelning av
lymfkortelmetastaser och fjarrmetastaser. BWH T-stadium anges som BWH-T1, BWH-T2a,
BWH-T2b och BWH-T3 for att det inte skall férvixlas med TNM T-stadium enligt UICCS.

Tabell 3. Modifierad klassifikation av T-stadium enligt Brigham and Women’s Hospital [12]

BWH-T1 0 riskfaktorer

BWH-T2a 1 riskfaktor

BWH-T2b 2-3 riskfaktorer

BWH-T3 4 riskfaktorer eller invasion i skelett
Riskfaktorer:

- Klinisk tumérdiameter 2 2 cm

- Invasion nedom subkutan fettvavnad (fascia, tvarstrimmig muskulatur, brosk)
- Lag differentieringsgrad.

- Perinerineural vaxt engarerande nerver med diameter = 0,1 mm.

Klassifikation av lymfkortelmetastaser
Det finns ingen allmint accepterad klassifikation av metastaserad cSCC.

Klassificeringssystem av lymfkortelmetastaser dr AJCC7 [11], AJCC8 [13] och UICCS [19]. Det
finns alternativa system utvecklade for lymfkortelmetastaser i huvud-hals regionen inklusive
patotis/hals-klassifikation av O Brien et al publicerad 2002 och en férenklad N-klassifikation,
N183-klassifikationen, publicerad av Forest et al. 2010. AJCC7, AJCC8, UICC8 och O Briens
klassifikation dr komplicerade, och avseende O Briens klassifikation ar det inte klarlagt ifall det
finns nagra férdelar med att separera engagemang av parotis- och halslymfkértlar.

Rekommenderad klassifikation av metastaserad sjukdom

I Sverige rekommenderas anvindning av UICC8 TNM-klassifikationen for klinisk stadieindelning
av metastaserad cSCC UICC8 TNM-klassifikationen anvinds ocksa f6r anmdlan till
cancerregistret [19]

For mer information se tabeller med klinisk klassifikation av metastaserad sjukdom 1 avsnitt 8.7
Klassificering av metastaserad sjukdom.
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PTNM Patologisk klassifikation
pT och pN kategorier motsvarar T och N kategorier i den kliniska klassifikationen.

NO Histologisk bedémning av regional lymfkortelutrymning omfattar vanligen =6
lymfkortlar. Om lymfkortlar dr negativa men antalet dr < 6 klassificera som pNO.

pM Motsvarar mikroskopiskt bekriftad fjarrmetastas.
Forslag till mall for histopatologiskt utlatande

MAKROSKOPISK BESKRIVNING

e Provets lokalisation:

e Preparatets typ:

e Preparatets matt:

e [orindringens matt:

e Forindringens utseende’

MIKROSKOPISK BEDOMNING

e Beskrivning™:

e Diagnos:

e Invasionsnivi"

¢ Differentieringsgrad’

e DPerinerineural vixt engagerande nerver med diameter = 0,1 mm: ja/ne;j.

e Radikalitet: invasiv skivepitelcancer och/eller tumérstroma i resektionsytan: ja/nej.
e Opvrigt":

"Enligt uppgift pa remiss och preparatburk. Om provets lokalisation inte framgar skriv: ¢j
angiven.

*Form, firg, avgrinsning, symmetri, yta, m.m. Kan ersittas av skiss.

"Det ir viktigt att kort beskriva de egenskaper som ligger till grund f6r bedémning av lesionen
som skivepitelcancer, inklusive diagnostiska overviganden vid bedémning av problemfall.

‘Dermis, subkutan fettvivnad, fascia, muskulatur, brosk, skelett.
°Hogt, medelhogt, lagt

*Ovriga uppgifter som bor anges om férekommande eller relevant: subtyp, vaskulir invasion,
skivepiteldysplasi/skivepitelcancer in situ i resektionskantet.

SNOMED-koder

Forenklad kodning rekommenderas enligt nedan (Tabell 4) for att underlitta kvalitetsarbete.
Topografikoden T02X bor anges.
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Tabell 4. Snomedkoder.

Skivepitelcancer UNS* M80703
Hogt differentierad skivepitelcancer M807031
Hogt differentierad skivepitelcancer M807031+M80713

keratoakantom typ, inklusive
regressionsstadium

Hogt differentierad skivepitelcancer verrukés typ | M807031+M80513

Medelhdgt differentierad skivepitelcancer M807032
Lagt differentierad skivepitelcancer M807033
Skivepitelcancer misstankt M80701

*Koden avser tumdrer som inte kan klassificeras pga. otillrackligt material t.ex. curettage, ytlig hudshave eller stansbiopsi.

Kvalitetsarbete for patologi

Kompetenskrav

For att sakerstilla diagnostisk kvalitet bor skivepitelcancer handlidggas av specialister. Likare
under utbildning kan handlidgga dessa fall efter delegering av medicinskt ansvarig patolog.

Kvalitetsindikatorer for nationella jamforelser

1. Andel hogt differentierad (M807031), medelhogt differentierad (M807032) och lagt
differentierad skivepitelcancer (M807031).

Kvalitetsindikatorer for internt kvalitetsarbete

Antal utbildningsdagar per diagnostiker per ar.

Hud-KVAST-gruppen

Medlemmar
Katarzyna Lundmark (katarzyna.lundmark@regionostergotland.se) sammankallande, med. dr,

overlikare, ansvarig patolog i Nationellt vardprogram f6r malignt melanom och for
skivepitelcancer i huden, Klinisk patologi, Universitetssjukhuset 1 Link6ping, Link6ping, Region
Sydost.

Anna Coter (anna.coter@regionvastmanland.se) 6verlikare, Klinisk patologi, Laboratoriemedicin,

Viisteras sjukhus Visteras, Region Vistmanland.

Iva Johansson (iva.johansson@ vgregion.se ) évetlikare, Klinisk patologi, Sahlgrenska
Universitetssjukhuset, Goéteborg, Region Vist.

Britta Krynitz (britta.krynitz@sll.se) med. dr, 6verlikare, Klinisk patologi och cytologi,
Karolinska Universitetslaboratoriet, Karolinska Universitetssjukhuset, Stockholm, Region
Stockholm-Gotland.
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Lena Molne (lena.molne@vgregion.se) med. dr, dverlikare, Klinisk patologi, Sahlgrenska
Universitetssjukhuset, G6teborg, Region Vist.

Daniel Nosek (daniel.nosek(@regionvasternorrland.se) 6verlikare, ansvarig patolog i Nationellt

vardprogram fér Merkelcellscancer, Klinisk patologi, Norrlands Universitetssjukhus, Umed,
Region Norr.

Ismini Vassilaki (ismini.vassilaki@sll.se) 6verlikare, Klinisk patologi och cytologi, Karolinska
Universitetslaboratoriet; Karolinska Universitetssjukhuset, Stockholm, Region Stockholm-
Gotland; seniorkonsult, patolog/dermatopatolog, Dermipath AB.

Granskning

Dokumentet dr granskat av den nationella vardprogramgruppen for skivepitelcancer i huden.

Hud-KVAST-gruppens Ovriga insatser

e Utskirningsanvisningar 2010, uppdaterad 2015.
e Dysplastiskt nevus EQUALIS utskick 2012.

e Histopatologisk bedémning av primirt hudmelanom och portvaktskortel, komplement till
NVP 61 melanom 2013, uppdaterad 2020 enligt AJCC8/UICC8 och WHO 2018.

e Dysplastiskt nevus riktlinjer 2014 uppdaterade 2020 enligt WHO 2018.
e Dysplastiskt nevus EQUALIS utskick 2017.

e ST kurs i melanocytira tumérer (2018, 2019, 2020).

e Basalcellscancer EQUALIS utskick 2020.
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BILAGA 2
Skivepitelcancer i huden

— en lathund

Diagnostik

Vid kliniska/dermatoskopiska fynd som talar f6r cSCC utfors helst diagnostisk excision av hela
tumoren direkt. Preoperativ biopsi kravs endast vid storre tumorer eller om tuméren ar
lokaliserad pa ofordelaktig kroppslokal.

Tumor Tumor

. . Pati
Tumr preoperativt postoperativt atient
VS Okomplicerad Lagrisk
[ ]
[PEIiE: 287 Lagrisk w Hoégrisk
Komplicerad o Hoégrisk
Vad Kirurgisk marginal Utredning & Ubofélinin
paverkas? 4-6 vs 6-10 mm uppfoljning pproining

Det ir viktigt att skilja mellan tumor och patient samt mellan riskfaktorer f6r icke-radikalitet och
riskfaktorer for recidiv/spridning/nya tumérer.

Val av klinisk excisionsmarginal

For att lyckas uppna radikalitet rekommenderas féljande kliniska excisionsmarginaler:
e Preoperativt okomplicerad tumor: 4-6 mm
e Preoperativt komplicerad tumér: 6-10 mm

Tuméren ar preoperativt komplicerad om tva av nedanstaende kriterier dr uppfyllda
e Kliniska kriterier:
- Tumordiameter >20 mm
- Svaravgransad
- Lokalisation pa ytterora, tinning eller lipphud (obs! lokalisation pa lipproda enligt
NVP Huvud- och halscancer)
- Lokalisation i brinnskada, kroniskt sir eller strilbehandlat omrade
- Aterfall
- Immunsuppression
e Om histopatologiskt verifierad med preoperativ biopsi:
- Invasion nedom subkutan fettvivnad
- Lag differentieringsgrad
- Desmoplastisk vaxt
- Perineural invasion
- Intravasal vixt
e Om radiologiskt verifierad preoperativt:
- Perineural invasion
- Intravasal vixt
- Invixt i skelett
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Som med alla former av hudcancer bor man skilja mellan klinisk excisionsmarginal och
histopatologisk marginal. Vid cSCC dr malet radikalitet oavsett histopatologisk marginal.
”Radikalt dr radikalt”-principen giller generellt. Radikalitet definieras som att varken tumor eller
tumorstroma nér resektionsytan.

Lokalt avancerad och metastaserad cSCC

Vid lokalt avancerad eller metastaserad cSCC bor patienten diskuteras pa multidisciplinér
konferens. For dessa patienter bor dven en individuell vardplan upprittas och en
kontaktsjukskoterska utses.

Lokalt avancerad ¢cSCC:
e Icke-operabel
e Kurativ kirurgi blir mutilerande
e Multipla aterfall

Metastaserad SCC:
e In transit
e Regional
o Distal

Postoperativ utredning

e Postoperativ lagrisktumor: ingen utredning

e Postoperativ hogrisktumér: helkroppskontroll & kortelpalpation

e Suspekt vixt nedom fett: 6vervig DT* (skelett) eller MRT* (mjukdelar)

e T okalt avancerad cSCC: DT thorax/buk/bicken/huvud-hals eller PET-DT* & MDK*
o Palpabel kortel: FENAC* (v.b. ultraljudsledd), remiss ONH* (SVF H-H*) & MDK

e Positiv kortel: DT thorax/buk/biacken/H-H eller PET-DT & MDK

e Metastaserad SCC: MDK

* DT, datortomografi; MRT, magnetisk resonanstomografi; PET-DT, positrgnemissionstomografi-datortomografi; MDK,
multidisciplinar konferens; FNAC, finnalsaspirationscytologisk diagnostik; ONH, éron-néasa-hals; SVF H-H, standardiserat
vardférlopp huvud- och halscancer.

Lag- respektive hogrisktumaor

Forst nir alla kliniska och histopatologiska data dr kinda postoperativt kan vi klassificera tuméren
som av lag eller hog risk for recidiv eller spridning. For detta anvinds T-stadier enligt Brigham and
Women’s Hospital (BWH). BWH-T-stadier paverkar enbart eventuell fortsatt utredning och behov
av uppfoljning. Obs! TNM enligt UICC8 anvinds fortfarande f6r canceranmailan.

Postoperativ lagrisktumor:
e BWH-T1: O riskfaktorer

e BWH-T2a: 1 riskfaktor
Postoperativ hogrisktumor:

o BWH-T2b: 2-3 riskfaktorer
o BWH-T3: 4 riskfaktorer eller invasion 1 skelett
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Riskfaktorerna enligt BWH:
e Tumor 22 cm i diameter
e Invasion nedom subkutant fett

Lag differentieringsgrad

Perineural invasion (nerv 20,1 mm 1 diameter)

Lag- respektive hogriskpatient

Det dr viktigt att skilja mellan tumér och patient. Patientens allminna risk att utveckla fler eller
mer aggressiva cSCC alternativt fa spridning av tidigare tumorer 1 framtiden paverkar
uppfoljningsbehoven. Lagriskpatienter dr de som inte uppfyller nedanstaende kriterier.

Hoégriskpatient:
e Organtransplantation eller annan immunosuppression
e Genetisk predisposition
e Tidigare stort antal cSCC

Behandling

Vid regional spridning rekommenderas:
¢ [ huvud- och halsregionen, remiss for MDK pa Universitetssjukhus for stéillningstagande
till halskértelutrymning och parotidektomi.

o Ovriga lokaler, selektiv lymfkortelutrymning (se kapitel 11 i vardprogrammet)
Extern stralbehandling ér ett alternativ till kirurgi vid:

e Inoperabel tumor
Adjuvant stralbehandling mot primirt tuméromrade vid:

e Icke-radikal excision eller sndva marginaler da fornyad kirurgi inte dr lamplig
e Perineural invasion

e T3-T4 tumérer (enligt UICCS)
Adjuvant strailbehandling mot regionala lymfkortlar vid:

e Icke-radikal kirurgi

e >N2 (enligt UICCS) i huvud- och halsomridet

e Multipla lymfkortelmetastaser eller perikapsuldr vixt pa bal & extremiteter
Cemiplimab (PD-1 himmare) vid:

e [okalt avancerad eller metastaserad cSCC

Uppfoljning
Lagrisktumor hos lagriskpatient:
e Egenkontroller
Hogrisktumor hos lagriskpatient:
e Arlig kontroll hos dermatolog eller ONH-likare i 2 ar

e Utvalda fall med 6kad risk for regionala recidiv kan erbjudas kontroller var 3-4:e manad de
forsta 2 aren
Hogriskpatient, lokalt avancerad eller metastaserad cSCC:

e Individuell uppfdljning
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