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Forord

Regeringen og Danske Regioner indgik den 12. oktober 2007 en aftale om gennemfarelse af malsatningen
om akut handling og klar besked til kraeftpatienter. Af aftalen fremgar, at der inden udgangen af 2008 skal
beskrives og indfares pakkeforlgb for alle kreeftformer. De sundhedsfaglige elementer er det feelles faglige
grundlag for pakkeforlgbne.

Malet med pakkeforlgb er at tilbyde patienterne optimal udredning og behandling for at forkorte forlgbet og
derigennem forbedre prognosen, forbedre livskvaliteten og mindske utrygheden ved ventetid, hvor man ikke
kender arsagen.

Pakkeforlgbene baseres pa de til enhver tid senest opdaterede landsdaekkende kliniske retningslinier. Med
udgangspunkt i retningslinerne har kliniske arbejdsgrupper i regi af Sundhedsstyrelsen og Kraftstyregruppen
udarbejdet nationale sundhedsfaglige elementer til anvendelse i pakkeforlgb for hver enkelt kraeftform.

De sundhedsfaglige elementer er pa mange mader forskellige, og arbejdsgruppernes udfordringer har ogsa
veret forskellige. Som med kliniske retningslinjer generelt geelder, at de sundhedsfaglige elementer
opdateres med jeevnlige mellemrum. De sundhedsfaglige elementer beskriver patientforlgbet fra kontakten
med egen lzge til rehabilitering. Samtidig er der udarbejdet en raekke papirer, der beskriver generelle forhold
i relation til fx rehabilitering, palliation, pleje og omsorg samt patientinformation. De sundhedsfaglige
elementer er i videst muligt omfang baseret pa klar evidens, og hvor der ikke er klar evidens, efterlader de et
spillerum for lokale lgsninger, i det omfang at det er fornuftigt.

Alle kliniske arbejdsgrupper er gaet meget positivt ind i opgaven og har klart stattet den. Dertil kommer at
arbejdet har givet anledning til meget nyttige og frugtbare diskussioner i de enkelte arbejdsgrupper. Stor tak
til alle for den store indsats.

Arbejdet for de farste 4 kreeftformer er ved vejs ende, og der venter nu i 2008 udarbejdelsen af pakkeforlgh
for de resterende kraeftformer, og dermed er der taget et vigtigt skridt videre i arbejdet med at sikre ensartede
tilbud til patienter i hele landet og bedre og mere helhedspraget behandling til patienterne.

Lone de Neergaard
Planlegning
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1. Opgavens mal og afgreensning
Hensigten med dette forslag er overordnet at
nedseette tidsrummet fra lungekraeftpatientens
forste symptom til behandling indledes.

Der skgnnes at vaere sammenhang mellem leeng-
den af dette tidsrum og muligheden for at kunne
tilbyde patienten helbredende behandling.

Opgorelser over dette tidsforlgb for patienter med
lungekraeft viser, at der for de fleste gar mere end 3
maneder, inden behandling iveerksaettes.

Dette forhold bidrager til, at resultatet af den sam-
lede indsats for danske patienter med lungekraeft
fortsat er ringere, end det der kan opnas i de lande,
som vi gnsker at sammenligne os med.

Hurtig reaktion fra en patient pa symptomer og
hurtig henvisning fra den praktiserende lege
til diagnostik og hurtig pabegyndelse af behand-
ling er sdledes en helt afgerende forudsaetning
for at realisere den overordnede malsaetning for
Kraeftplan II: “at hele forlobet skal have hgjeste

internationale standard”.

Dette kan bl.a. opnas ved at tilrettelaege forlgb-
ene i sakaldte pakker, som angivet i Kraeftplan II.

Det er fra sdvel regeringen som Danske Regio-
ner besluttet, at der snarest udarbejdes pa-
tientforlgb organiseret i pakker for alle kraeft-
sygdomme - startende med bl.a. lungekraeft.

Et nationalt forlebsprogram for lungekraeft i-
vaerksaettes den 1. januar 2008 - med monito-
rering af de enkelte forlgb.

Forlobsudkastet tager afsaet i Kraeftplan Il og an-
befalingerne heri, ligesom det respekterer
regelsaettet vedrerende maksimale ventetider
pa behandling [1].

Som det fremgadr, er forslaget udarbejdet bl.a.
med baggrund i DLCG erfaringer fra deltagelse
i Det Nationale Indikator Projekt siden 2003 -
samt de herfra indhgstede resultater, erfaringer og
barriereranalyser. Anbefalingerne fra DMCG.dk’s
forslag til et accelereret forlgb er indskrevet [2].

Arbejdsgruppen har fokuseret pa at tilrette-
laegge det fagligt mest optimale forlgb for de
som mistenkes og efterfglgende far pavist
lungecancer. Der vil snarest herefter blive udar-
bejdet pakkeforlgb for de @vrige patientforlab
som anfgres i Sundhedsstyrelsens skabelon [3].
Der er lagt saerlig vaegt pa opgaveintegrationen

mellem primaer- og sekundaersektoren - samt at
komorbiditet indgar i beslutningsprocessen.
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1.1. Arbejdsprocessen

Opgaven er drgftet pa mader den 9. & 23. oktober,
5., 15. & 22. november 2007.

Arbejdsgruppen har via mailen lgbende kommen-
teret de fremsendte udkast - og det endelige
forslag er tiltradt af den samlede arbejdsgruppe.

Udkastet blev den 18. november 2007 udsendt til
hering i det faglige miljo. Kommentarer herfra
indskrives i det endelige forslag af 30. nov. 2007.

Arbejdsgruppens sammensatning:

Primaersektoren:
Roar Maagaard, lektor, praktiserende lzege,
fmd. for DSAM; medlem af DLCG’s Styregruppe.
Peter Torsten Serensen, direktor, lzege, DSAM.

DLCG-repraesentanter:
Torben Riis Rasmussen, lungemedicin
Formand for DLCG’s diagnostikgruppe.
Arhus Universitetshospital, Arhus Sygehus NBG.
Finn Rasmussen, onkoradiologi
DLCG’s Styregruppe.
Arhus Universitetshospital, Arhus Sygehus NBG.
Jann Mortensen, Klin. fysiologi og nuclearmed
DLCG’s Styregruppe.
Rigshospitalet.
Erik Jakobsen, thoraxkirurgi
DLCG’s Styregruppe & Leder af DLCR.
Odense Universitetshospital.
Hans Pilegaaard, thoraxkirurgi
Formand for DLCG’s kirurgigruppe.
Arhus Universitetshospital, Skejby Hospital.
Jens Benn Sorensen, onkologi
Formand for DLCG’s onkologigruppe (DOLG).
Rigshospitalet.

Regionerne:

Johannnes Gaub, chefleege

Vejle Sygehus (Syddanmark).

Claus Thomsen, Centerchef

Medicinsk Center, Arhus Sygehus (Midtjylland).
Uffe Niebuhr, Centerchef

Specialekir. Center, Aalborg Sygehus (Nordjylland).
Erik Munk, specialechef, (lungemedicin)
Regionshospitalet i Holbaek (Sjeelland).

Mark Krasnik, overlaege, (kirurgi)
Regionshospitalet i Gentofte, (Hovedstaden).

DMCG.dk:
Torben Palshof
Formand for DLCG & DMCG.dk.
Arhus Universitetshospital, Arhus Sygehus NBG.

Supplerende dialoggruppe (23. okt. 2007):
Henrik Torp Madsen, overlaege
Fmd. Dansk Onkoradiologisk Selskab.
Arhus Universitetshospital, Arhus Sygehus NBG.

Karin Hjorthaug, overlaege
Klin. fysiologi og nuclearmed.
Arhus’ Universitetshospital, Arhus Sygehus NBG.

Henrik Hager, overlege

Patologisk Institut.

Arhus Universitetshospital, Arhus Sygehus NBG.
Ulrik Baandrup, overlaege, ph.d.

Patologisk Institut, Regionshosp. i Hjerring.

John Wildt, overlaege

Otologisk afdeling.

Arhus Universitetshospital, Regionshosp. i Randers.
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LUNGECANCER

2. GENERELLE FORHOLD

EPIDEMIOLOGI
DANSK LUNGE CANCER GRUPPE (DLCG)
DANSKLUNGE CANCER REGISTER (DLCR)
DLCG’s REFERENCEPROGRAM
DET NATIONALE INDIKATOR PROJEKT

ORGANISATIONSMODEL SOM DMCG
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Der skannes at vaere ca. 3.600 lungecancertilfelde arligt. Ca. 500 af disse gennemgar ikke et
diagnostisk forlgb, idet der enten ikke findes indikation herfor (fx en patient med anden svaer
komorbiditet) - diagnosen pavises ved autopsi - etc.

Incidensen hos mand er faldet siden begyndelsen af 1990°erne mens den er steget betydeligt
hos kvinder. Det er estimeret, at hyppigheden hos kvinder indenfor ca. 10 ar vil overstige hyppig-
heden hos mand. Men allerede i 2005 blev der til Dansk Lunge Cancer Register (DLCR) indberettet
flere tilfzelde hos kvinder sammenlignet med mand fra 3 staerkt urbaniserede omrader [4].
Lungekraeft har i en drraekke veeret den hyppigste kraeftdgdsarsag hos kvinder.

Det skgnnes, at tobak er aetiologien til ca. 90 % af alle lungekraefttilfeelde.

Dansk Lunge Cancer Gruppe blev oprettet i 1991. Styregruppen er multidisciplinaeer og omfatter
saledes repraesentanter fra alle involverede specialer, faggrupper og organisationer. De videnska-
belige selskaber udpeger repraesentanter (2 fra de store kliniske specialer) og mandatet skal lg-
bende bekraeftes. De permanente arbejdsgrupper omfatter diagnostik, kirurgi, onkologi samt et
udvalg for kvalitet- og forskning. Alle de kliniske afdelinger deltager i de relevante arbejdsgrupper
- og fagpersonerne repraesenterer sdledes den tilknyttede afdeling.

Gruppernes opgaver er bl.a. at sikre opdaterede faglige retningslinier, overvdge fagomradet,
udarbejde tidlig varsling, sikre og fortolke indberetninger til registeret samt forestd, fremme og
koordinere nationale/internationale/lokale forsknings- og kvalitetsprojekter.

Arbejdsgruppernes kommissorium er udfaerdiget af Styregruppen ligesom denne udpeger forman-
den som repraesenterer arbejdsgruppen i Styregruppen. Gruppens sammensatning, forretnings-
orden etc. besluttes af gruppen.

Der i tilslutning til 11 DMCG-opgaver oprettet korresponderende arbejdsgrupper.

Gruppens aktiviteter er fra 2007 finansieret af puljemidlerne til styrkelse af den kliniske kraeft-
forskning.

DLCG’s organisationsmodel er illustreret pd side 7. Yderligere oplysninger kan indhentes fra hjem-
mesiden (www.lungecancer.dk).

Af de arligt ca. 3.000 nydiagnosticerede tilfaelde er ca. 90 % siden ar 2000 blevet indberettet til Dansk
Lunge Cancer Register (DLCR). Der er tilknyttet ca. 50 indberettende afdelinger - og kompletheden
er storst for de diagnostiske og kirurgiske afdelinger. Registerets data er ikke regelret valideret -
men det er konkluderet, at datarobustheden i relation til savel tid som til mangde kan tolkes som
udtryk for en acceptabel korrekthed.

Styregruppen udpeger registerlederen og sekretariatsfunktionen er tilknyttet veaertsafdelingen.
DLCR er tilknyttet Kompetencecenter Syd. Registeret har i henhold til registerloven et selvstaendigt
forretningsudvalg hvori regionen er repraesenteret.

Registerets datamaengde omfattende ca. 20.000 tilfelde er reorganiseret sdledes, at afrapporte-
ringen fremover vil vaere forlgbsorienteret.

Sundhedsstyrelsen godkendte i 2007 DLCR som en officiel kvalitets- og forskningsdatabase hvilket
bl.a. indebaerer adgang til Isbende indberetning ligesom patientsamtykke ikke er pdkraevet. Der
vil fra 2008 blive udarbejdet obligatoriske kvartalsrapporter.

Den feelles Arsrapport fra DLCG & DLCR er tilgeengelig p& hjemmesiden.

DLCR er fra 2007 finansieret af puljemidlerne til styrkelse af den kliniske kreeftforskning tilskud fra

samme bevilling til DLCG, regionernes databasepulje samt fra NIP-sekretariatet. Ydelser til drift
og udvikling fra KC-Syd er baseret pa kontraktlige aftaler herom.
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| 1992 formulerede DLCG det overordnede mal snarest at opnd forbedring af prognosen ved at op-
timere og koordinere oplysning, diagnostik og behandling. Dette skulle bl.a. opnas gennem beskriv-
else og analyse af alle procedurer med henblik pa styring af samarbejdet « stimulere til professionel
optimisme samt at beskrive de involverede specialers opgaver.

Den professionelle adfzerd blev beskrevet ud fra besvarelser fra en spgrgeskemaundersggelse
hvor 80 af 80 adspurgte afdelinger responderede. Resultaterne blev meddelt Sundhedsstyrelsen
i en rapport fra 1994 - hvori det klart fremgik, at der var en saerdeles stor variation i relation til
diagnostik, behandling etc.

Dette var hermed i trdd med en raekke mere konkrete malsaetninger fra 1992 som skulle vaere op-
ndet senest i 1995. Disse omfattede: Landsdaekkende registrering ¢ Ensartet klassifikation ¢ Ret-
ningslinier for diagnostik og behandling ¢ Mindre end 30 dages delay fra ferste positive fund til be-
handling samt et drligt videnskabeligt made.

Udkast til et nationalt referenceprogram blev udsendt i 1996 og 1. udgave udkom i 1998. De fag-
lige retningslinier blev revideret og udgivet i 2001 og internt i 2005.

Retningslinierne er i forbindelse med udarbejdelse af pakkeforlgbet blevet revideret og forventes
udgivet i 2008. Programmet fra 2001 kan hentes pa hjemmesiden.

De faglige retningslinier beskriver god klinisk praksis - og en raekke centrale elementer i patient-
forlgbet er siden ar 2000 registreret, analyseret og kvalitetssikret gennem indberetningerne til
DLCR. NIP-indikatorerne er registreret siden 2003.

Lungecancer deltager som den eneste kraeftsygdom i NIP. Et dokumentalistarbejde identificerede
indledningsvis en raekke centrale og evidensbaserede indikatorer. Disse omfatter bl.a.: Overlevelse
(forbedring fra 5 til 10 %; for alle) # Tid fra henvisning og til behandling indledes (hgjst 42 dage -
dog 56 dage til stralebehandling; mindst 85 %) ¢ Operationshyppighed (25 %; for alle) ¢ Kvaliteten
af den diagnostiske udredning (cTNM/pTNM forholdet; mindst 70 %).

Efter registrering af 12.000 forlab ma det desvaerre konkluderes, at 42 dages greensen fra henvisning
og indtil kirurgi/kemoterapi kun opfyldes af ca. 30 % (dog med betydelig regional variation) og
uden signifikant forbedring fra 2003 - 2006 ; Operationshyppigheden er ligeledes usendret ca. 16
%, men ogsa med stor regional variation mellem de 5 centre.

De nationale faglige rapporter, borgerversionen heraf samt de regionale auditrapporter offentlig-
gores pa www.sundhed.dk.

Indikatorgruppen vil vurdere og tilpasse aktiviteterne for 2008, nar forholdende vedrgrende pakke-
forlabet og monitoreringen heraf er afklaret.

DLCG opfylder de af Sundhedsstyrelsen beskrevne kriterier for at kunne godkendes og vaere bevil-
lingsberettiget som en DMCG-infrastrukturenhed.

Gruppens organisation er tilpasset sdledes, at de bundne DMCG-opgaver kan lgses.

| den daglige klinik afspejles den multidisciplinaere struktur i lungekonferencen. Det faglige lunge-
cancermiljg indferte tidligt den tvaer- og flerfaglige lungekonference. | denne multidisciplinaere
konference deltager repraesentanter for de involverede specialer: lungemedicin, patologi, onko-
radiologi, oto-laryngologi, kirurgi, onkologi og evt. repraesentanter for sekretariatet. Teleteknolgien
har de seneste ar muliggjort, at de henvisende regionale lungemedicinske afdelinger pa denne
made kan deltage i konferencen. Pa lungekonferencen traeffes der beslutning om den videre stra-
tegi specielt vedrgrende de potentielt operable patienter.
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Som tidligere anfart diagnosticeres der ved udredning og diagnostik i alt ca. 3.000 patienter arligt.
| nedenstdende oversigt angives de 3 vigtigste henvisningskilder.

O “Standardpatienten” | @® En “kompliceret patient” | © Et “tilfeeldigt fund”

Ca. 50 % af henvises af egen ! Ca. 35 % henvises fra en i Ca. 15 % henvises fra anden
laege med suspekte forhold | medicinsk/anden afdeling | afdeling i sekundzersektoren
pa thorax-rentgen | |

© “Standardpatienten” og “filterfunktionen i primaersektoren
Den praktiserende laege diagnosticerer arligt ca. én patient med lungecancer. Denne skal identi-
ficeres blandt andet mellem det store antal patienter som har kronisk lungesygdom.

To af 100 patienter som den praktiserende laeger henviser til rentgenundersggelse af thorax far
senere pavist lungecancer [5]. Hvis ca. 1.500 af de arlige lungecancertilfeelde er patienter som
henvises fra praksis er der forinden foretaget ca. 75.000 rentgenundersggelser af thorax. Dette
forhold kan bla. perspektivere problemstillingen vedrgrende muligheden for at henvise denne
patientgruppe til CT-scanning.

Af de som henvises til diagnostik med suspekte forandringer er forholdet mellem malign sygdom
og ikke tegn pa malign sygdom (den sdkaldte “hit-rate”) gennemsnitlig ca. 1 : 4.

Det ukomplicerede forlgb for den sdkaldte standardpatient er illustreret pa side 16-17. Forlgbet
angiver samtidig den minimale udredningstid - men det skal understreges, at disse regelrette
forlgb kun omfatter 10 - 15 % af samtlige patienter.

® En “kompliceret patient” fra primaer- og sekundazersektoren

Som det fremgar af det efterfelgende er det forstdeligt ofte vanskeligt for den praktiserende laege
at tolke symptombilledet i retning af lungecancer. Et sadant kompliceret sygdomsbillede kan der-
for resultere i, at patienten indlaegges til udredning pa en medicinsk eller en lungemedicinsk af-
deling med symptomer tydende pa pneumoni eller eksacerbation i KOL - og at mistanken om
lungecancer opstar i udredningen heraf.

Dette har ofte sammenhang med, at ca. 15 % af patienterne med lungecancer initialt har et “nor-
malt” thorax-rgntgen [6].

Det er sdledes kun én gang hvert ca. 5. dr, at den praktiserende laege har en patient med lungecancer
som ved tidspunktet for klinisk mistanke (se symptomer side 10) herom havde et normalt rentgen
af thorax - og som henvises til udredning for anden sygdom end lungecancer - eller i vaerste fald
slet ikke, da et normalt thorax-rgntgen svar beroliger savel laege som patient.

En del patienter henvises fra neurokirurgisk afdeling, idet den primaere symptomatologi skyldtes
cerebral metastasering.

De faglige retningslinier som beskrives efterfalgende dbner derfor mulighed for, at den praktiserende
laege hurtig og selvstaendigt har adgang til de primaere diagnostiske undersggelser i disse situationer.

© Et “tilfeeldigt fund” i sekundaersektoren
Det drejer sig ofte om fund ved en rutinemaessig thorax-rentgen - fx praeoperativt for fraktur etc.

Symptomforlgbet starter hos patienten og udredning initieres i primaersektoren - “pakke-
forlebet” bar derfor omfatte varigheden af faserne: symptom, praediagnostik samt henvis-
ning.

Det anbefales, at tidspunktet for fx farste symptom og tidspunktet for den forste konsulta-
tion defineres entydigt sdledes, at disse madlepunkter snarest kan registreres og indga i mo-
nitoreringen af forlgbet i primaersektoren og i kvalitetsvurderingen af det samlede forlgb.
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3.3.1 Primaersektorens“filterfunktion”
Som det fremgdr varetager den praktiserende laege en betydelig “filterfunktion” ved identifikation
af patienter med lungecancer (side 9).

3.3.2Identifikation af risikopatienten

Der er evidens for, at specifikke symptomer er knyttet til risikoen for lungecancer - og sandsynlighe-
den @ges nar flere af disse optraeder samtidigt [7].

| DLCG’s Referenceprogram fra 1998 & 2001 beskrives 8 centrale symptomer og aendringer heraf
som skal medfgre henvisning til rentgen af thorax. Dette afsnit af de faglige retningslinier blev i
2003 udsendt til alle praktiserende laeger.

De faglige retningslinier er nu revideret bl.a. i samarbejde med repraesentanter for primaersektoren.

Alle praktiserende laeger vil pa ny blive orienteret om de reviderede faglige retningslinier.

Nytilkomne luftvejs- og almensymptomer af over 4
ugers varighed eller en aendring af kroniske luftvejs-
symptomer bgr hos:

midaldrende maend og lidt yngre kvinder
samt hos savel rygere som tidligere rygere

give mistanke om lungekraeft og fare til konventionel
rontgen af thorax (KRT).

De hyppigste kliniske og parakliniske symptomer hos
patienter med lungekraeft omfatter bl.a.: hoste, an-
dengd, brystsmerter, almensymptomer, haemoptyse,
pneumonitilfeelde [7] samt abnorm spirometri.
Sidstnaevnte er sammen med dyspnoe og hamo-
ptyse steerkest korreleret til lungecancer.

Som komplikation til lungekrzeft ses bl.a.: pneumoni,
pleuraeffusion, Stokes krave, stridor, neuropathi, knog-
lesmerter og trommestikfingre.

Nedenfor anfgres de symptomer somidenne patient-
gruppe skal medfore henvisning til thorax-rgntgen.
Af hensyn til unders@gelsens prioritering bar henvis-
ningsdiagnosen vaere cancer pulmonis obs. pro. Un-
dersggelsen skal gennemfgres indenfor 2 hverdage.

Hoste (65 % - som angiveti reference 7)

Hoste af mere end 4-6 ugers varighed hos en tidligere
lungerask person eller &@ndringer i hostemeanstret hos
en person med kronisk bronchitis.

Andenod (ca. 50 %)

Andengd kan veere et symptom hos patienter med lun-
gekraeft af flere grunde. Atelektase medfarer ofte dnde-
ngd, ligesom pleuraeksudat som ses ved spredning til
pleura.

De beskrevne arsager til andengd giver principielt
en restriktiv funktionsnedsaettelse, men billedet er
ofte broget, fordi der hyppigt er en forudbestadende
obstruktion (tobaksinduceret).

Ved nyopstaet andengd uden oplagt arsag skal der lige-
ledes henvises til rentgen af thorax.

Thoraxsmerter (40 %)

En lungetumor kan ved indvaekst i brystvaeggen give
smerter og vedholdende og nyopstdede smerter hos
rygere over 40 ar skal foranledige rentgen af thorax.
Smerter i gvre del af thorax med udstraling til skulder
og arm ses ved apikal lungetumor med indvaekst i ribben
og plexus brachialis (sulcus superior tumor, Pancoast
tumor).

Almensymptomer

Traethed (35 %) - Veegttab (25 %) - Nedsat appetit
(20 %)

Hvis der ikke er organrelaterede symptomer, men mere
generelle symptomer, som giveranledning til mistanke
om malign lidelse, er rentgen af thorax en undersag-
else, som bgr sta hgjt pa listen hos rygere.

Haemoptyse (20 %)

Forste gang der observeres haemoptyse, bor der fore-
tages rentgen af thorax. Heemoptyse er hyppig hos pa-
tienter med kronisk bronchitis, men ogsa hos patienter
med lungekraeft.

Haemoptyse af mere end en uges varighed hos risiko-
patienter dvs. rygere over 40 ar ber fore til bronkoskopi,
ogsa selvom rgntgen af thorax er normalt.

Abnorm spirometri (10 %)
Thoraxrgntgen skal altid udferes hos patienter over
40 ar med uforklaret unormal spirometri.

Haeshed/stridor

Haeshed af mere end 3-4 ugers varighed uden andre
ledsagesymptomer ber undersgges af otolog. Ven-
stresidig stemmebandsparese kan opsta ved tumorind-
vaekstinervus recurrens, og ber undersgges med laryn-
go- bronkoskopi og MR af hals samt CT af thorax.
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3.5 Faglige retningslinier

Det vanskelige forlgb i primaersektoren -
ofte med et normalt thorax-rontgen

Op til 15 % af patienter med lungecancer har

ved den primaere henvisning fra egen laege et Proceduren herfor kan vaere:

normalt rentgen af thorax (KRT). 1) Egen laege tildeles i disse situationer kom-
KRT har en rimelig diagnostisk sikkerhed, ndrdet ~ petencen til at henvise til CT-scanning af tho-
gaelder tumorer starre end 2 cm - beliggende i rax samt gvre abdomen. De konkrete kliniske

lungeparanchymet Ved mindre tumorer falder  indikationer og de praktiske billeddiagnos-
den diagnostiske sikkerhed kraftigt, ligesom  tiske procedurer herom aftales lokalt. Egen

centrale tumorer og tumorer beliggende i me-  laege har sa ansvaret for, at der reageres rele-
diastinum samt basalt bag hjerteskyggen me-  vant pa undersggelsens resultat.
get let kan overses ved KRT [6]. 2) Henvisning til den lokale lungemedicinske

Det er ligeledes pavist, at disse patienter der-  afdeling, som herefter vurderer patienten og
for har et leengere udredningsforleb og dermed tilretteleegger det videre forlgb.

en forringet prognose [8]. 3) Kontakt til den lokale forlgbsansvarlige for
En raekke af disse patienter har imidlertid klare ~ det diagnostiske forlgb pa sygehus/hospital
sygdomsrelaterede symptomer (fx &ndengd og - med henblik pa aftale om det videre forlgb.

haemoptyse) og ber derfor videreudredes pa
trods af en normal rentgen-undersggelse.

3.6 Faglige retningslinier

Preepakkeforlgb i sekundasersektoren

Det vanskelige forlgb.

Er som tidligere anfert ofte henvist af den praktiserende lazege med en kompleks symptomatologi
som ikke direkte har givet mistanke om lungecancer. Der kan foreligge en raekke kliniske situationer
- men ofte er det et suspekt lungeinfiltrat som giver anledning til en specifik arbejdsdiagnose.

Der ber i disse tilfaelde straks henvises til den lokale lungemedicinske afdeling som herefter vare-
tager den videre udredning. Det overvejes aktuelt at oprette sdkaldte “Diagnostiske centre” -
formentlig i relation til de akutte centre - hvortil den uafklarede og komplekse patient kan henvsises
til vurdering.

Safremt diagnosen opnas fx ved at operation for cerebral tumor, som angiver lungen som sandsynlig
oprindelse for primaertumor, ber der ligeledes straks konfereres med den lungemedicinske afde-
ling. Det videre forlgb vil herefter ofte blive tilrettelagt i samarbejde med den onkologiske afdeling.

Det tilfeeldige fund.

Skal straks konfereres med den lungemedicinske afdeling. Der vil ofte vaere behov for at prioritere
den faglige indsats - fx farst at gennemfere akut/subakut operation (fx for hoftebrud)- og herefter
indlede udredning af ofte et radiologisk suspekt lungeinfiltrat.
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Monitorering - Nye rekommandationer - Barrierer - Kvalitetsmal

Information - Kommunikation - Forlgbsstyring

De skitserede pakkeforlab omfatter alle forstegangs nyhenviste mistaenkt for lungecancer/meso-
theliom eller med intrathorakale cancersuspekte forandringer.

Monitorering Et nyt rapporterings/monitoreringssystem registrerer centrale malepunkter i

forlgbet for alle patienter - dvs. ogsa de som ikke har malign sygdom.
Registrering af forlabets malepunkter er angivet med symbolet R - som marke-
rer to-vejsinformationsforlgbet - dvs. orientering af patienten og tidspunkt for
patientens samtykke.

Fra tidspunktet for begrundet mistanke og indtil udredning pabegyndes ma der
hejst forlobe 2 hverdage. Dette tidspunkt registreres og kan herefter sammen-
holdes med tidspunktet for start pd pakkeforlabet i sekundaersektoren - markeret
som Dag 0 i symbolsgljen ©.

Den primaere diagnostik vil for stor set alle patienter blive indledt med CT-scanning af thorax og
ovre abdomen (herefter benaevnt CT-thorax). Det diagnostiske pakkeforlgb er herefter forskelligt
for lunge- og lungehindeforandringer og beskrives derfor szerskilt.

Nye rekom-
mandationer

Pakkeforlgbet for udredning af lungecancer omfatter alle histologiske typer -
dvs. ogsa smdcellet carcinom. Sidstnaevnte er hidtil kun blevet stadieklassifice-
ret som enten begraenset sygdom eller udvidet sygdom. Det er imidlertid netop
nu internationalt rekommanderet, at der gennemfgres en komplet sygdoms-
evaluering af denne sygdomsenhed (ca. 15 %). Der ma forventes afvigelser herfra,
idet en raekke patienter - pa grund af betydelig sygdomsprogression/byrde -
har behov for saerdeles hurtigt diagnostik, ligesom der i nogle tilfselde er indika-
tion for akut kemo/straleterapi.

Alle potentielt operable patienter (dvs. en patient som pa basis af CT-scanning skennes sta-
diemaessigt og teknisk operabel og som klinisk bedemt ved bl.a. lungefunktion og almen-
tilstand skennes at kunne tale den ngdvendige operation) skal underseges med PET/CT[9-
13]. Der er evidens for, at kvaliteten af den kliniske stadieklassifikation @ges, idet undersagel-
sen identificerer ca. 15 % som vaerende inoperable - sammenlignet med at undersggelsen
ikke gennemfgres. Da CT-scanning med ca. 90 %’s sandsynlighed identificerer de maligne
tilfelde, og da forudgaende biopsitagning vil ege sandsynligheden for falsk positive fund
ved PET/CT, er det valgt at gennemfgre PET/CT inden biopsotagning hos de ca. 40 % af ma-
ligne tilfeelde som skennes potentielt kurable. PET/CT gennemfgres sdledes inden en malign
diagnose er verificeret, men det er kun relativt fa patienter som senere viser sig ikke at have
malign lidelse og som dermed er ungdigt undersegt med PET/CT.

Der formuleres en ny algoritme for den mediastinale udredning - med proce-
durerne: mediastinoskopi ; PET/CT ; EBUS (se Referenceprogram).

Alle patienter skal i sdvel diagnostik som i behandlingsfasen vurderes for bety-
dende komorbiditet. En raekke af disse sygdomsparametre indgar i den rutine-
maessige og veletablerede vurdering af den sdkaldte performance status.
Denne helhedsvurdering bar fremover suppleres med et index for komorbiditet
(Bilag 1) sdledes, at en samlet somatisk vurdering indgar i beslutningsgrundlaget
for de faglige strategier [14-18]. Det bgr erindres, at almentilstanden hos pa-
tienter med lungecancer i mange tilfelde er pavirket sdledes, at anden ko-
morbiditet i hgjere grad end vanligt reducerer tolerabiliteten af sdvel de diag-
nostiske som af de terapeutiske interventioner.

Interaktionen mellem komorbiditet og operation er netop belyst [19].
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Monitorering - Nye rekommandationer - Barrierer
Kvalitetsmal - Information - Kommunikation - Forlgbsstyring

Barrierer

Kvalitetsmal

Information
Kommunikation

Forlgbsstyring Der bgr etableres forlgbskoordinatorer- og ledelser, som skal have adgang til

Som tidligere anfgrt har ca. 25 % af de henviste patienter lungecancer. Den pri-
maere diagnostiske opgave omfatter derfor hurtigt af- eller bekraeftelse af malign
sygdom hos alle de henviste patienter - en opgave som med indfgrelse af det
accelererede forlgb skannes at stige med 15-25 %. En starre stigning kan mdske
forventes i de omrader som i dag har en hgjere “hit rate” end den rekomman-
derede pa ca. 25 %. Der vil endvidere som fglge af et stigende antal CT-scan-
ninger blive flere, som skal falges i et kontrolforlgb for ikke-maligne forandringer.

Det accelererede forlgb vil fordre, at der etableres en bufferkapacitet med hen-
syn til CT-scanning som formentlig ikke i alle tilfaelde kan udnyttes fuldstaendigt
- dvs. at der ma forventes at blive ledige CT-tider, som ikke altid kan udnyttes af
andre patienter.

Sammenlagt betyder dette, at pakkeforlgbet generelt forudsaetter en gjeblik-
kelig og betydelig udvidelse af CT-kapaciteten til denne patientgruppe.

Registrering af NIP-indikatorerne fortsaetter og forlabsparametrene og standar-
derne tilpasses pakkeforlgbets tidslinjer.

De efterfglgende pakkeforlgb beskriver forlgbet for den sdkaldte standardpa-
tient - dvs. de ca. 50 % som henvises fra primaersektoren. En raekke af de patienter
som henvises fra andre afdelinger vil ligeledes kunne indga i pakkeforlgbet -
mens forlgbet for en del patienter ma tilpasses de aktuelle omstaendigheder.
Det vil hermed veere en relativ heterogen patientgruppe som pakkeforlgbet
skal monitoreres pa.

Tidsforlgbet for pakkeforlgbet angiver en madlsat tidsramme for de enkelte faser
- hvoraf den vigtigste malelinjer er tidsrummet fra start pa pakkeforlgbet og
indtil behandling indledes.

Der vil for diagnostik- og behandlingsfaserne blive defineret standarder som
angiver de tidsrum som skal indeholde mindst 85 % af alle de relevante patien-
ter (side 16). Dette vi bl.a. sikre, at regionale variationer (indenfor standarden)
ikke tolkes som betydende kvalitetsforskelle - men at der fokuseres pd det natio-
nale kvalitetsresultat (bemaerk at fx 10 dage er lig 2 uger).

De regionale forlgb skal lsbende monitoreres af forlgbsledelserne.

Der skal snarest udarbejdes skriftligt informationsmateriale for de enkelte faser
i pakkeforlgbet. Det skal sikres, at patienterne er velinformerede om de fore-
stdende forlgb - ligesom samtykke Igbende skal indhentes.

Patienten laege bor lebende orienteres om forlgbet.

styringsredskaber som kan sikre kvaliteten bl.a. ved identifikation af “flaskehalse”.
Det tvaergdende kompetencerum beskrives lokalt. Det ber erindres, at der er et
storre antal interregionale forlab mellem en raekke afdelinger men ogsa imellem
to eller flere regioner.

Den praktiserende laege skal lebende underrettes om sammensatningen af
forlebsledelsen.
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5.1 Indledende bemaerkninger

Denoperable Som det fremgar af forlebsskrivelserne side 17-23 drejer det sig ofte om relativt

patient.

komplekse udredninger.
Ca. halvdelen af de nyhenviste som ikke har malign sygdom identificeres i lzbet
af den forste uge - og de fleste kan afsluttes.

Ca. 60 % af de med lungecancer viser sig hurtigt i udredningsforlgbet at have
dissemineret - og dermed inkurabel - sygdom og henvises derfor hurtigt til
pallierende - dvs. symptomlindrende og livsforlaengende onkologisk behand-
ling.

De resterende ca. 40 % af de med lungecancer har loco-regional sygdom og
dermed et kurativt potentiale.

Den initiale kliniske definition af den potentielt operable patient omfatter de
parametre som er tilstede, nar pakkeforlgbet indledes og angivet i afskrift fra
side 13: dvs. en patient som pd basis af CT-scanning skennes stadiemeessigt og teknisk operabel

og som klinisk bedemt ved bl.a. lungefunktion og almentilstand skennes at kunne tale den
ngdvendige operation.

En af de vigtigste rekommandations-algoritmer i DLCG’s Referenceprogram
omhandler hvorledes og med hvilken kvalitet potentielt operable patienter
skal identificeres og karakteriseres. Der er herom 2 kvalitetsparametre:

1) Eksplorativt thoracotomi (dvs. en peroperativ erkendelse af, at patienten er
inoperabel) ma hgjst forekommer hos 10 % af alle opererede. Livskvaliteten
hos de eksplorerede patienter er ringere end hos de som pa forhand vurderes
som inoperable. Der er de seneste 6 ar indsamlet data i DLCR pa ca. 4.000
opererede patienter, som dokumenterer, at kvalitetsnormen opfyldes.

2) NIP indeholder ligeledes en kvalitetsparameter som maler kvaliteten af den
preeoperative stadieklassifikation. Kravet her er, at der skal veere en mindst 70
% overensstemmelse mellem den prae- og postoperative stadieklassifikation
(dvs. mellem cTNM og pTNM). Denne kvalitetsparameter er ligeledes overholdt
gennem registreringsperioden.

Da ca. kun 40 % helbredes alene ved operation tilbydes de med hgjere stadier
postoperativ kemoterapi som forventes at @ge 5-ars overlevelsen fra ca. 40 %
til ca. 55 %. Som det fremgar, er der desvaerre fortsat naeste 40 % af de opererede
som relativt kort efter operationen udvikler klinisk erkendbar dissemineret syg-
dom.

Det forventes, at det ved indferelse af rutinemaessig praeoperativt PET/CT vil
vaere muligt yderligere at identificere ca. 15 % af de - som efter de aktuelle
kriterier anses for potentielt operable/kurable - som havende inkurabel sygdom.

Som det fremgar af ovenstdende gennemferes der sdledes for de fleste operable
patienter et ekstensivt undersggelsesprogram for med stgrst mulig sikkerhed
at kunne afgere, om det drejer sig om et operabelt sygdomsstadie og ligeledes
hvorvidt den medicinske tilstand tillader den planlagte operation.

Dette er forklaringen p3, at udredningstiden for de potentielt operable ofte er
vaesentlig leengere end for de gvrige patienter. Dette dokumenteres ligeledes
fra NIP-projektets data, idet det her vises, at udredningstiden for denne patient-
gruppe er ca. 1 uge laengere.
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5.1 Indledende bemaerkninger

Udrednings-

Som det fremgar af ovenstaende kan udredningstiden for en raekke patienter

tiden ogandre Veere relativ lang.

forlgbstider.

i det forste udkast til pakkeforlgbet blev NIP-indikatoren pa hgjst 4 uger til
udredning for 85 % af alle patienter fastholdt. Dette havde bl.a. baggrund i at
NIP-data fra vejle fra perioden 2003-2006 viste at ca. 86 % gennemforte
udredningen pa 4 uger - dvs. 20 hverdage.

| det efterfelgende udkast blev maksimeringen for dette forlgb andret til 3
uger (15 hverdage) selv om det fra flere sider i det faglige miljo blev anset for
sveert opnaeligt - specielt begrundet i, at en raekke af de operable patienter
0gsa skal gennemfare en parallel udredning for intervenerende komorbiditet.

Det blev derfor besluttet at udarbejde et forlebsdiagram for udredningen af
den helt ukomplicerede operable patient (her benavnt standardpatienten)
med enten en central eller perifer tumor (se side 17 og 18). Det skal under-
streges, at denne gruppe alene omfatter ca. 15 % af alle de udredte patienter.

Da forlabene viste sig at kunne omfatte op til 13 hverdage blev det besluttet, at
analysere forlgbstiderne for patienter udredt i Vejle og i en anden starre lunge-
medicinsk afdeling.

Den nedenstdende figur repraesenterer forlgbstiderne for henholdsvis 900 og
800 patienter udredt i periode 2003 og indtil november 2007.

Som det fremgar, forlgber der ca. 20 hverdage (4 uger) for mindst 85 % af alle
patienterne er udredt i det tidsoptimerede pakkeforlgb som anvendes i Vejle.

Det er derfor besluttet at reetablere standarden for udredning af mindst 85 %
pa 20 hverdage (4 uger). Da det er erfaringen, at det er uhensigtsmaessigt at
angive undtagelsesregler herfor - gaelder det sdledes alle patienter.

Som det fremgar afsluttes udredningen af ca. 65 % af patienterne i Vejle indenfor

ca. 15 hverdage (3 uger). Resultaterne fra den sammenlignelige afdeling rummer
et ganske betydeligt forbedringspotentiale.

Standarden vil labende blive sammenholdt med de indsamlede forlgbsdata.

Alle tider - dvs til kemoterapi/stralebehandling/ operation - skal veaere uden
unedig ventetid - men ogsa respektere, at patienten som helhed er klar til at
modtage behandlingen.
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Malignitetssuspekt CENTRAL lungetumor, potentielt operabel/kurabel (jvf. side 13).

@ Heendelse / Handling / Procedure Tidsfaktorer for udredningstrin.
Der findes begrundet mistanke om lungekraeft:

Konventionelt rtg. af thorax viser malignitetssuspekt central tumor. Tid fra denne haendelse (dvs. be-
Radiolog giver straks besked til henvisende leege/afdeling. grundet mistanke) og indtil udred-
Henvisende leege kontakter/informerer patienten. ning indledes ma hgjst omfatte 2
Henvisende laege eller radiolog informerer lungemedicinsk afdeling.  arbejdsdage.
Der aftales tid for CT af thorax/@vre abd. og P-creatinin maling” (Hvis pt. er gaet hjem og ikke kan
Der aftales tid for patientens fremmede i lungemedicinsk afdeling.” traeffes telefonisk fremsendes brev).
Patienten informeres om ovenstdende.
"Lokale retningslinier beskriver om, der foretages CT for fremmede i
lungemed. afd. eller forst efter fremmede i lungemedicinsk afdeling.
Dag Start pa hospitalsudredning
o CT thorax/evre abdomen
Journal med spirometri og vurdering af AT og evt. komorbiditet
Patienten kan veere henvist til CT thorax/evre abd. pga betydelig klinisk mis-
tanke om lungecancer selv om konventionelt rtg. thorax er uden tumor.
1 Svar pa CT.
Beslutning om udredningsplan. Vurdering af evt. sveer komorbiditet
Patient information og accept af udredningsplan.
Ved evt. FNA er svartid for cytolo-
«  Evt suppleret med UL af lever, evt. med FNA. gisk prove + 1 dag.
2 Evt. triple-CT af binvrer Hvis uklart om det er lungekraeft,
- P yrer. kan der vare behov for histologisk
biopsi & immunhistokemi (+ 4 dg).
Hvis triple-CT af binyrer ikke verifi-
cerer adenom, er der behov for FNA
(+ svar) (+ 1+ 1dg).
" Evt. udvidet lungefunktions-us., hvis kritisk lav lungefunktion.
3 Evt. regional lungeperfusionsscintigrafi.
o Svar pa us. fra dag 2-3, incl. svar pa evt. FNA. Afvente svar pa immunhistokemi.
Information af patienten om konklusion og videre forlgb
2/5%* PET/CT hvis patienten pa dette trin skennes potentielt kurabel.
Svar pa PET/CT.

3/6* Nedenstaende forlgb er for patienten med PET/CT tydende pa ) .
potentielt kurabel lungecancer. Mistanke om evt. lokale/fjernmeta-
Antyder PET/CT fiernmetastaser eller anden inkurabilitetsdrsag (sdsom f.eks. staser.
mediastinal indvaekst) md dette afklares - dog afheengigt af grad af sandsyn-
lighed evt. parallelt med diagnostik af primaertumor.

" Bronkoskopi og Mediastinal afklaring (EBUS/EUS/BronkoMedia-

a/7 stinoskopi) (formiddag).

5/8% Evt. supplerende /separat EUS.

6/9* Svar pa biopsier (dog excl. evt. immunhistokemi). Afvente svar pad immunhistokemi.

7/10* Multidisiplinaer lungekonf. mhp konklusion og behandlingstilbud.

|8l11* Information af patienten og evt. henvisning til behandling.

|Dag* Hvis der er behov for ekstra undersggelser dag 2-3.
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Malignitetssuspekt PERIFER lungetumor, potentielt operabel/kurabel (jvf. side 13).

Y

Heendelse / Handling / Procedure

Tidsfaktorer for udredningstrin.

Der findes begrundet mistanke om lungekraeft:

Konventionelt rtg. af thorax viser malignitetssuspekt perifer tumor.
Radiolog giver straks besked til henvisende laege/afdeling.
Henvisende leege kontakter/informerer patienten.

Henvisende lzege eller radiolog informerer lungemedicinsk afdeling.
Der aftales tid for CT af thorax/@vre abd. og P-creatinin maling”

Der aftales tid for patientens fremmgde i lungemedicinsk afdeling.”
Patienten informeres om ovenstdende.

"Lokale retningslinier beskriver, om der foretages CT for fremmode i
lungemed. afd. eller forst efter fremmeade i lungemedicinsk afdeling.

Tid fra denne haendelse (dvs. be-
grundet mistanke) og indtil udred-
ning indledes ma hgjst omfatte 2
arbejdsdage.

(Hvis pt. er gdet hjem og ikke kan
treeffes telefonisk fremsendes brev).

Dag

Start pa hospitalsudredning

CT af thorax/evre abdomen.

Journal med spirometri og vurdering af AT og evt. komorbiditet.
Patienten kan veere henvist til CT thorax/evre abd. pga betydelig klinisk mis-
tanke om lungecancer selv om konventionelt rtg. thorax er uden tumor.

Svar pa CT.
1 Beslutning om udredningsplan. Vurdering af evt. svaer komorbiditet
Patient information og accept af udredningsplan.
Ved evt. FNA er svartid for cytolo-
gisk preve + 1 dag.
Hvis uklart om det er lungekraeft,
2%  Evt. supplerende UL af lever, evt. med FNA. kan der veere behov for histologisk
Evt. triple-CT af binyrer. biopsi & immunhistokemi (+ 4 dg).
Hvis triple-CT af binyrer ikke verifi-
cerer adenom er der behov for FNA
(+ svar) (+ 1+ 1dg).
" Evt. udvidet lungefunktions-us., hvis kritisk lav lungefunktion.
3 Evt. regional lungeperfusionsscintigrafi.
. Svar pd us. fra dag 2-3, incl. svar pd evt. FNA. Afvente svar pa immunhistokemi.
Information af patienten om konklusion og videre forlgb.
2/5% PET/CT hvis patienten pa dette trin skennes potentielt kurabel.
Svar pa PET/CT.
3/6* Nedenstdende forlgb er for patienten med PET/CT tydende pé Mistanke om evt. lokale/fjernmeta-
potentielt kurabel lungecancer. staser.
Antyder PET/CT fiernmetastaser eller anden inkurabilitetsarsag (sasom f.eks.
mediastinal indveekst) ma dette afklares - dog afheengigt af grad af sandsyn-
lighed evt. parallelt med diagnostik af primaertumor.
4/7* Transthorakal biopsi fra perifer tumor (formiddag). Risiko for pneumothorax.
Malignt / benignt biopsisvar. Evt. behov for ny finnalsbiopsi.

5/8% Besked til patienten. Evt. histol. ndlebiopsi og immunhistoke-
mi ved mistanke om metatstase - og
hermed 2-3 dage laengere svartid.

6/9* Bronkoskopi og Mediastinal afklaring (EBUS/EUS/BronkoMedia-

stinoskopi) (formiddag).

7/10% Evt. supplerende/separat EUS.

8/11%* Svar pa biopsier (dog excl. evt immunhistokemi). Afvente svar pa immunhistokemi.

9/12* Multidisiplinaer lungekonf. mhp konklusion og behandlingstilbud.

10/13* Information af patienten og evt. henvisning til behandling.

Dag* Hvis der er behov for ekstra undersggelser dag 2-3.
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R Information/Accept

PR-1
Pavisning af suspekt infil-
trat pa rentgen af thorax.

ved symptomer som beskrevet
side 10 henvist til rentgenunder-
sggelse af thorax enten via:

1) Privat praktiserende radiolog ;
2) Lokalhospitalets rentgenafde-
ling eller

3) Den lokale lungemed. afd.

Rentgenbilledet som giver
begrundet mistanke skal
veere konfereret med spe-
cialleege i radiologi.

Dage angives i hverdage

PR-2
Er der malignitetssuspek-
te forandringer pa CT-
thorax?

Hos mindst 50 % er der ved
CT-thorax og klinik ikke be-
styrket mistanke om malig-
nitet.

Safremt CT suppleres med
HRCT-snit gennem tumor
kan malignitetsandsynlig-
heden i hgjere grad vurderes.

PR-3
Ingen suspicio.
Evt. forandringer som bor
felges,
(ved suspicio se PR-4).

(Den praktiserende laege har bl.a.

HP-1
1) Radiologisk afd. kan umiddel-
bart gennemfgre CT-scanning
(thorax+ gvre abd.) og/eller hen-
vise til lungemedicinsk afdeling,
eller:

2) Umiddelbar information af
egen laege samt lungemedi-
cinsk afdeling.

Egen laege henviser straks til
lungemedicinsk afd. - og denne
sikrer, at patienten henvises.

Lungemedicinsk afdeling initi-
erer et pakkeforlgb indenfor 2
hverdage.

Modtagelse af henvisning
registreres.

HP-2
Fremmgde i lungemedi-
cinsk afdeling.

Journal, spirometri, vurde-
ring af evt. komorbiditet*.

Informere om resultatet af
evt. forudgaende CT eller
forestaende CT.

939 CT_scanning.

0/1
Konf. vedr. CT-us. og plan for det
videre udredningsforlgb.

*: Sidelgbende behandling af be-

tydende komorbiditet kan ofte
forleenge det diagnostiske forlgb.

HP-3
Afklaring af ~ 50 % af
alle henviste

Afsluttes eller overgar til
kontrolforlgb.

Evt. opfelgning pa komorbi-
ditet.

M Begrundet mistanke

Egen leege skal have infor-
meret patienten om evt.
umiddelbar CT-scanning ;
Radiologen informerer yder-
ligere herom samt sikrer
patientaccept.

Markering med under-
stregning betyder, at den-
ne person/instans har an-
svaret for den faglige pro-
cesdel samt information.

Lungemedicinsk afdeling:

Orienterer om videre forlgb ;
indhenter patientaccept.
M Start pa pakkeforlgb.

Orienterer om resultat af CT
samt det videre forlgb ; ind-

henter patientaccept.

M Lungemedicinsk afdeling:

Information af patienten.

Det diagnostiske pakkefor-
lob afsluttes nar patienten
informeres.

Afsluttes i lungemedicinsk
regi eller medgives informa-
tionsmateriale for kontrol-
forlgbet.

Informerer egen laege/
henvisende afdeling.
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R Information/Accept

Dag

PR-4
Suspekte forhold ved CT-
thorax samt klinisk us.
Malign eller benign arsag?

PR-4a:
PR-4b:
PR-4c:
PR-4d:
PR-4e:
PR-4f:
PR-4g:
PR-4h:

Perifertinfiltrat
Centraltinfiltrat

Perifer lymfeknude
Suspekt procesihepar
Forstarret binyre
CT-suspekt knoglefocus
CNS-pavirkning

Andre kliniske fund

PR-5
Potentiel kurabel?

PR-5a: Kardiopulmonal status

PR-5b: Intra/extrathoracal status

PR-6
Malign sygdom*
Operabel?
Lokal avanceret?
*: Svartider pa cyto-patologiske
preverihenhold til de gene-
relle svartider (Bilag 2).

HP-4
Videre udredning af
suspekte forhold (n= 100 %)

(~ halvdelen af alle henviste)
Planlzegning af us. program:

HP-4a: TTNA (transthoracalt)*
HP-4a+b: Bronkoskopi + evt.
TBNA/EBUSS/EUS®
HP-4c:  FNA-evt. UL-vejledt
HP-4d:  UL-vejledt FNA
HP-4e: Triple CT eller MR
HP-4f:  MR/Scintigrafi/Biopsi
HP-4g: CT/MR cerebrum
HP-4h: Relevante us.

*: malign genese skal af/bekraef-
tes ved max. 3 aspirationer - Ved
tvivl kirurgisk intervention.

HP-5
Supplerende udredning
af ~ 40 %
Suppl. us. program:

HP-5a: Udvidet lungefunktions-
us - evt.regional lunge-
perfusionsscintigrafi-
evt. kardiol. vurdering.

HP-5b: PET/CT

HP-6
Mediastinal afklaring
af ~ 40 %

Mediastinal afklaring:

HP-6a: Broncho-mediastinoskopi
alternativt HP-6b:

HP-6b:% EBUS/EUS

HP-6¢c: Invasive medistinale pro-
cedurer kan undlades
ved normal PET/CT-us.
ved perifere NO tumorer
samt oplagte T4 tumor.

5: Proceduren udfares rutinemaes-
sigt i 3 lungemedicinske afdelin-
ger - oplzering er indledt i en del
afdelinger og indfgres nar der er
opnaet tilstraekkelig rutine.
Patologisvartiden i forhold til HP-
6a vil reduceres med 2-3 dage.

Lungemedicinsk afdeling
informerer om resultatet af
CT/klinisk us. samt om det

[ videre forlgb: formal, proce-
durer samt ricisi ;

indhenter patientaccept.

Undersggeren supplerer
evt. disse oplysninger - og
oplyser evt. om resultatet af
undersggelsen.

Lungemedicinsk afdeling
informerer og indhenter

patientaccept.

[M Central registrering CR og
DLCR.
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Problem/Resultat O Handling/Plan R Information/Accept

PR-7 ::g HP-7 Det diagnostiske pakkefor-
Ingen tegn pa malign syg- Afslutning af ~ 10 % af de lob afsluttes.
dom - se PR-3 & HP-3 nfzel szl vins Lungemedicinsk afdeling

suspekte forhold (100 %) informerer patient og egen
________________________ lege.
Dag

PR-8 <12 HP-8 ol . .

Malign inoperabel sygdom. Afsluttet udredning af giggal registrering CR &

~50 % - dvs. i alt 60 %

Lungekonference-beslutning: Patientaccept af det videre

* Qvergarionkologisk regi - forlab.

tid til forste fremmeade aftales. Henvisningsmateriale frem-
*Videre forlab i primaersekto- sendes.

ren, evt. information af

palliativt team. Afsluttes i lungemedicinsk
*Bestilling af evt. supple- regi.

rende undersggelser.

PR-9 Dag HP-9 %}
Operabel sygdom. Afsluttet udredning af

Patienter som er teknisk opera- ~25 % - dvs. i alt 85 %

ble - men inoperable af medi- Lungekonference-beslutning:
cinske arsager, kan evt. henvi-
ses til stereotaktisk stralebe-
handlig eller radio frekvens

*Henvises til thoraxkirurgisk/
onkologisk afdeling.

ablation (RFA). Orienteres evt.om tidsplan.
Patienter med operabel N-2 * Henvises til thoraxkir. afd.
sygdom kanindgaiden skan- tiloperationinden 14 dage.
dinaviske protokol - hvor kirurgi Medgives tid til preeoperativt
er eksperimentel. fremmede i onkologisk afd.

Det diagnostiske pakkeforlgb skal for mindst 85 % af alle patienter
vaere afsluttet senest M 20 dage (4 uger) efter pabegyndelsen.

Operation skal for mindst 85 % af alle patienter finde sted senest M 10 dage
efter det diagnostiske forlab er afsluttet - og sdledes senest M 30 dage (6 uger)
efter pabegyndelse af pakkeforlgbet.

Kemoterapi skal for mindst 85 % af alle patienter pabegyndes senest ¥ 10 dage
efter det diagnostiske forlgb er afsluttet - og sdledes senest M 30 dage (6 uger)
efter pabegyndelse af pakkeforlgbet.

Palliativ stralebehandling skal for mindst 85 % af alle patienter pabegyndes
senest M 10 dage efter det diagnostiske forlgb er afsluttet -
og saledes senest M 30 dage (6 uger) efter pdbegyndelse af pakkeforlgbet.
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Problem/Resultat (0 Handling/Plan R Information/Accept
PR-10 e HP-10 Det onkologiske pakkefor-

Iveerksaettelse af systemisk
behandling af patienter
med lokal avanceret syg-
dom samt M1-sygdom.

PR-11
Iveerkseettelse af pallieren-
de stralebehandling.

Omfatter ~ 60 % af alle

Behandlingsstrategien erenten
besluttet pa lungekonference
(video) - eller fastlagt ved direkte
henvisning til onkologisk afdeling.

Medicinsk behandling skal ivaerk-
saettes senest 10 hverdage efter
modtaget henvisning.

Stralebehandling ved lokal avan-
ceret sygdom pabegyndes oftest
efter 3 serier kemoterapi og kan
saledes planlaegges straks.

Patienter med N2-sygdom som
skal opereres henvises til opera-
tion efter 2. serie kemoterapi.

Patienter med udvidet stadie af
smacellet carcinom pabegynder
ofte behandling akut/subakut (dvs.
straks ellerindenfor fa dage).

Patienter med lokaliseret smacel-
let carcinom skal enten opereres
indenfor 10 dage (meget fa pa-
tienter) eller pdbegynde kemote-
rapi indenfor 10 dage - og kort
herefter dobbeltfraktioneret stra-
lebehandling.

HP-11
Omfatter ~ 15 % af alle

Patienter som alene tilbydes
pallierende stralebehandling
(fx mod smertegivende knog-
lemetastaser) pabegynder
ofte denne subakut - eller
senest efter 10 dage.

lob pabegyndes.

Onkologisk afdeling
informerer patient og egen
lege.

Central registrering CR &
DLCR.

Patientaccept af det videre
forlgb.

4]

Det onkologiske pakkefor-
lob pabegyndes.

Onkologisk afdeling
informerer patient og egen
lege.

Central registrering CR &
DLCR.

Patientaccept af forlabet.

Afsluttes ofte herefter.
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Problem/Resultat O Handling/Plan R Information/Accept
PR-12 '::g HP-12 Pakkeforlgb i onkologisk/radio-

Kirurgisk inoperabel syg-
dom som tilbydes anden
form for lokal behandling.

Omfatter ~ 5 % af alle

Beslutning herom traeffes pa

Patienter som er teknisk opera- lungekonference.

ble - men inoperable af medi-
cinske arsager, kan henvises til
stereotaktisk stralebehandlig
eller RAF-behandling.

Behandling iveerksaettes
senest 10 dage efter mod-
taget henvisning.

PR-13/14/15
Kirurgisk operabel sygdom -
onkolgisk behandling/
kontrol.

HP-13
Omfatter ~ 20 % af alle

Beslutning traeffes pa lungekon-
Patienter som er teknisk og ference.

medicinsk operable. Praeoperativ kemoterapi pabe-

gyndes indenfor 10 dage efter
modtaget henvisning (ihenhold
til videnskabelig protokol).
Patienter som alene tilbydes
post-operativkemoterapi (dvs.
standard-behandling) mader ofte
til preeoperativ samtale i onkolo-
gisk afdeling.

HP-14
Omfatter ~ 20 % af alle

Dag Operation seneste10 dage efter
<10 modtaget henvisning.
Henvises til videre forlgb i onko-
logisk regi.
Afsluttende kirurgisk kontrol
efter 3 maneder.

HP-15
Omfatter ~ 15 % af alle

3 uger.

Ved lave stadier er der ikke indi-
kation for postoperativ kemotera-
pi - kontrolforlgb i onkologisk regi
(ca. 30 % af de opererede).

Ved inoperabel/ikke radikal ope-
ration onkologisk behandling
efterindividuel vurdering.

Postoperativ kemoterapi efter ca.

logisk afdeling.
Onkologisk/Radiologisk afdeling
informerer patient og egen laege.
Central registrering CR & DLCR.
M Ppatientaccept af det videre forlgb.

M Forstaetterikontrolforlgb efter
geeldende retningslinier.

[/ Pakkeforlgb pabegyndesi
kirurgisk og onkologisk afdeling.

Kirurgisk og onkologisk afdeling
informerer patient og egen
lege.

Central registrering CR & DLCR.

Patientaccept af det videre
forlgb.

Kirurgisk afdeling informerer
M patient og egen leege.
Central registrering CR & DLCR.

Patientaccept af det videre
forlgb.

4]

M Pakkeforlgb i onkologisk
afdeling.

™M Onkologisk afdeling informerer
patient og egen leege.

Central registrering CR & DLCR.
Patientaccept af det videre forlgb.

4]
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MALIGINT
PLEURALT
MESOTHELIOM

GENERELLE FORHOLD
PRAPAKKEFORLOBET
FAGLIGE RETNINGSLINIER

GENERELT

PRIMARSEKTOREN

SEKUNDARSEKTOREN
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Forekomst.

Malignt pleuralt mesotheliom er en sjeelden tumor. Incidensen i Europa er 1,0 - 1,4 pr. 100.000.
Arligt diagnosticeres knapt 100 nye tilfelde i Danmark. Asbest er en velkendt atiologisk faktor, og
erhvervsmaessig udsaettelse for asbest forekommer hos ca. 60-70 %.

Klinik og diagnostik.

De hyppigste symptomer er thorakale smerter eller dyspnoe. Rgntgen af thorax og CT-scanning
viser typiske unilaterale pleurafortykkelser og pleuraeksudat. Erhvervsmaessig eksposition skal
belyses gennem arbejdsmedicinsk vurdering.

Cytologisk undersggelse af pleuraeksudatet kan vaere diagnostisk, men giver ofte tvivisomme resultater.
Pleuraeksudat uden maligne celler udelukker ikke malignitet. Videoassisteret thorakoskopi eller dben
pleurabiopsi er seedvanligvis ngdvendige for at opna sufficient histologisk materiale.

Der er tre histologiske undertyper: epithelial, sarkomatas og bifasisk med elementer fra begge de
to fernaevnte. Ca. 60 % af er epitheliale, og det er alene disse som tilbydes trimodal behandling.

Stadieinddeling.

Stadieinddeling er vanskelig men en ngjagtig stadieinddeling er vigtig, dels for prognostisk informa-
tion og dels for behandlingsvalg. Det nye internationale stadiesystem for malignt pleuralt mesothe-
liom anvender TNM-systemet (se Referenceprogram).

Prognostiske parametre for overlevelse omfatter performance status, alder, histologisk undertype
(epithelial type har bedst prognose), vaegttab og totalt leukocyttal.

Malignt pleuralt mesotheliom metastaserer sjeeldent, men de fleste patienter har pd diagnose-
tidspunktet lokal og inoperabel avanceret sygdom.

Kirurgi.

Ved ekstrapleural pneumonektomi (EPP) reseceres hele lungen, pleura parietale og diafragma
pericardium en bloc for at opna mikroskopisk radikal fjernelse af tumor. Denne procedure kombine-
res ofte med kemoterapi og straleterapi (trimodal behandling). Savel kirurgi som straleterapi er
komplekse behandlinger og behaftet med en betydelig morbiditet og en vis mortalitetsrisiko og
bor kun gennemfgres i kurativt gjemed. Behandlingen er derfor centraliseret pa Rigshospitalet i
lighed med den internationale organisering, hvor patientunderlaget ofte omfatter 25 mio.
Effekten af den trimodale behandling er ikke dokumenteret i randomiserede undersggelser, men en
raekke studier viser, at der ved en ngje patientselektion kan der opnds 5-ars overlevelse pa 40-45 %
Palliative kirurgiske procedurer omfatter pleurektomi og pleurodese.

Stralebehandling.

Brugen af konventionel straleterapi er begraenset, fordi det er umuligt at undga en hgj straledosis
til den underliggende lunge. Konventionel teknik kan derfor kun bruges med palliativt sigte.
Ved anvendelse af med IMRT-teknik kan hgjdosis strdleterapi med kurativ intension administreres
efter extrapleural pneumonektomi. Profylaktisk straleterapi synes at kunne reducere forekomsten
af port-metastaser i cicatricen efter thorakoskopi [Il,A].

Kemoterapi.

Platinanaloger, Doxorubicin, Vinorelbin og flere antimetabolitter (Metotrexat, Edatrexat, Raltitrexat,
Pemetrexed) har moderat enkeltstofaktivitet [Ill,Al.

Symptombedring kan opnas ved kombination af ét af ovenstdende praeparater med enten Cisplatin
eller Carboplatin [lll,A].

Kombination af Pemetrexed og Cisplatin @ger overlevelsen og forbedrer livskvaliteten sammen-
lignet med Cisplatin alene i en randomiseret undersggelse af Vogelzang et al., 2003 [I,A]. Der
foreligger ikke randomiserede undersggelser af effekten af forskellige kombinationskemoterapi-
regimer, hvoraf flere giver ligevaerdige resultater.

De sparsomt foreliggende data tyder p3, at extrapleuralt malignt mesotheliom behandles pa

lignende vis [IV,A].
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6.1. Faglige retningslinier

Symptomer som bgr give anledning til mistanke om
malignt pleuralt mesotheliom (MPM)

Som tidligere anfgrt diagnosticeres der ved udredning og diagnostik i alt ca. 100 patienter arligt.
Det er derfor en saerdeles sjelden sygdomsforekomst i praksis og derfor ofte forbundet med en
betydelig diagnostisk vanskelighed.

Som anfer er de hyppigste symptomer thorakale smerter og dyspnoe - sidstnaevnte ofte pa grund
af eksudat. En raekke patienter har sdledes symptomer som kan give mistanke om lungecancer -
og henvises derfor til udredning heraf.

Sygdomsudviklingen er ofte langsom (i overensstemmelse med et ofte lavt mitoseindeks), og da
det er vanskeligt at opna diagnostisk materiale fra en cytologisk undersggelse, har der undertiden
vaeret flere indlaeggelser herfor.

Patienter som har en betydelig erhvervsmaessig eksposition samt kliniske symptomer - fx recidi-
verende tilfaelde med pleuraeksudat uden kendt drsag - ber konfereres med lungemedicinsk afde-
ling.
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Monitorering - Nye rekommandationer - Kvalitetsmal

Information - Kommunikation - Forlgbsstyring

De skitserede pakkeforlgb omfatter alle farstegangs nyhenviste mistaenkt for malignt pleuralt

mesotheliom.

Monitorering Et nyt rapporterings/monitoreringssystem registrerer centrale malepunkter i

forlgbet for alle patienter - dvs. ogsa de som ikke har malign sygdom.
Registrering af forlgbets malepunkter er angivet med symbolet f - som marke-
rer to-vejsinformationsforlgbet - dvs. orientering af patienten og tidspunkt for
patientens samtykke.

Tidspunktet for begrundet mistanke og indtil udredning pabegyndes skal finde
sted indenfor 2 hverdage. Dette tidspunkt registreres og kan herefter sammen-
holdes med tidspunktet for start pd pakkeforlgbet i sekundaersektoren - markeret
som Dag 0 i symbolsgljen ©.

Den primaere diagnostik vil for stor set alle patienter blive indledt med CT-scanning af thorax og
ovre abdomen (herefter benaevnt CT-thorax).

Nye rekom-
mandationer

Kvalitetsmal

Information
Kommunikation

Behandlingen for de potentielt kurable blev for ca. 3 ar siden centraliseret til ét
center. Rigshospitalet varetager saledes savel kirurgi som stralebehandling for
denne patientgruppe.

Den praeoperative kemoterapi administreres af den regionale onkologiske afde-
ling. Den endelige indikation for operation og stralebehandling afgeres af det
behandlende center - primaert pa baggrud af fornyet PET/CT og evt. mediastino-
skopi. Da savel de kirurgiske som straleteraputiske procedurer rummer vaesent-
lige risici for patienten, bor det praeoperative sygdomsstadie revurderes ngje
efter afsluttet indledende kemoterapi.

Alle patienter skal i sdvel diagnostik som i behandlingsfasen vurderes for bety-
dende komorbiditet. En raekke af disse sygdomsparametre indgar i den rutine-
maessige og veletablerede vurdering af den sdkaldte performance status.

Tidsforlgbet for pakkeforlgbet angiver en malsat tidsramme for de enkelte faser
- hvoraf den vigtigste malelinjer er tidsrummet fra start pa pakkeforlgbet og
indtil behandling indledes.

Der vil for diagnostik- og behandlingsfaserne blive defineret standarder som
angiver de tidsrum som skal indeholde mindst 85 % af alle de relevante patien-
ter (side 16). Dette vi bl.a. sikre, at regionale variationer (indenfor standarden)
ikke tolkes som betydende kvalitetsforskelle - men at der fokuseres pa det natio-
nale kvalitetsresultat (bemaerk at fx 10 dage er lig 2 uger).

De regionale forlgb skal lsbende monitoreres af forlgbsledelserne.

Der skal snarest udarbejdes skriftligt informationsmateriale for de enkelte faser
i pakkeforlgbet. Det skal sikres, at patienterne er velinformerede om de fore-
staende forlgb - ligesom samtykke lgbende skal indhentes.

Patientens laege bgr Igbende orienteres om forlgbet.

Forlgbsstyring Der bgr etableres forlgbskoordinatorer- og ledelser, som beskrevet side 14.
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R Information/Accept

PR-16
Pavisning af pleurafortyk-
kelser/pleuraeksudat pa
rontgen af thorax.

ved symptomer som beskrevet
side 10 0og 21 henvist til rentgen-

1) Privat praktiserende radiolog ;
2) Lokalhospitalets rentgenafde-
ling eller

3) Den lokale lungemedicinske
afdeling.

Rentgenbilledet som giver
begrundet mistanke skal
vaere konfereret med spe-
cialleege i radiologi.

Dage angives i hverdage

PR-17
Er der malignitetssuspek-
te forandringer pa CT-
thorax?

Hos mange som primaert
udredes pd mistanke om
lungecancer kan der pa CT
pavises forandringer som
nasten alene ses ved
malignt pleuralt mesothel-
iom.

PR-18
Ingen suspicio.
Evt. forandringer som bar
folges,
(ved suspicio se PR-19).

(Den praktiserende lzege har bl.a.

undersggelse af thorax enten via:

Dag
0/1

HP-16
1) Radiologisk afd. kan middel-
bart gennemfgre CT-scanning
(thorax+ gvre abd.) og/eller hen-
vise til lungemedicinsk afdeling,
eller:
2) Umiddelbar information af
egen laege samt lungemedi-
cinsk afdeling.
Egen lzege henviser straks til
lungemedicinsk afd.-og denne
sikrer, at patienten henvises.
Lungemedicinsk afdeling initi-
erer et pakkeforlgb indenfor 2
hverdage.

Modtagelse af henvisning
registreres.

HP-17
Fremmgde i lungemedi-
cinsk afdeling.

Journal, spirometri, vurde-
ring af evt. komorbiditet.

Informere om resultatet af
evt. forudgaende CT eller
forestaende CT.

CT-scanning.

Konf. vedr. CT-us. og tilrette-
leggelse af det videre ud-
redningsforlab.

HP-18
Afklaring af ~ 50 % af
alle henviste
Afsluttes eller overgar til
kontrolforlgb.

Evt. opfelgning pa komorbi-
ditet.

M Begrundet mistanke

[M meret patienten om evt.

M indhenter patientaccept.

M Lungemedicinsk afdeling:

Egen lzege skal have infor-

umiddelbar CT-scanning ;
Radiologen informerer yder-
ligere herom samt sikrer
patientaccept.

Markering med under-
stregning betyder, at den-
ne person/instans har an-
svaret for den faglige pro-
cesdel samt information.

Lungemedicinsk afdeling:

Orienterer om videre forlgb ;

Start pa pakkeforlab.

Orienterer om resultat af CT
samt det videre forlgb ; ind-

henter patientaccept.

Information af patienten.

Det diagnostiske pakkefor-
lob afsluttes nar patienten
informeres.

Afsluttes i lungemedicinsk
regi eller medgives informa-
tionsmateriale for kontrol-
forlgbet.

Informerer egen laege/
henvisende afdeling.
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Forlobet i sekundzsersektoren

Problem/Resultat

1¥ Handling/Plan

R Information/Accept

PR-19
Suspekte forhold ved CT-
thorax samt klinisk us.
Malign eller benign arsag?

PR-19a:
PR-19b:

Planlzegning af us. program:
HP-19a:

Pleurale fortykkelser

Processerilungen Grovnélbiopsieller

PR-19¢: Pleuraeksudat thorakoskopisk biopsi
PR-19d: Centrale lymfeknuder HP-19a+b: Bronkoskopi+
PR-19e: Andre kliniske fund TBNA/EBUS
HP-19c:  UL-vejledtudtemning
HP-19d:  se HP-21

Relevante us.

PR-20
Potentiel kurabel?

PR-20a:Kardiopulmonal status

Suppl. us. program:

HP-20a: Total lungefunktions-us. -
samt lungeperfusionsscintigrafi-
evt. kardiologisk vurdering.

PR-20b: Intra/extrathoracal status HP-20b: PET/CT

PR-21
Malign sygdom*
Operabel?
Lokal avanceret?
*: Svartider pa cyto-patologiske
preverihenhold til de gene-
relle svartider (bilag 2).

Mediastinal afklaring:

HP-21a: Broncho-mediastinoskopi
alternativt HP-6b:

HP-21b: EBUS /EUS

HP-21c: Invasiv mediastinal ud-
redning kan ligeledes
undlades ved oplagte
inoperable tumorer.

Lungemedicinsk afdeling
informerer om resultatet af
CT/klinisk us. samt om det
videre forlgb: formal, proce-
durer samt ricisi ;

indhenter patientaccept.

Undersggeren supplerer
evt. disse oplysninger - og
oplyser evt. om resultatet af
undersggelsen.

Lungemedicinsk afdeling
informerer og indhenter

patientaccept.

Central registrering CR og
DLCR.
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Forlobet i sekundaersektoren

Problem/Resultat O Handling/Plan R Information/Accept

PR-22
Ingen tegn pa malign syg-
dom - se PR-18 & HP-18

Det diagnostiske pakkefor-
lgb afsluttes.

Lungemedicinsk afdeling
informerer patient og egen
lege.

PR-23

Malign inoperabel sygdom. Central registrering CR &

DLCR.

Lungekonference-beslutning:

* Overgar i onkologisk regi -
tid til forste fremmede
aftales - se H-x).

* Videre forlgb i primaersek-
toren, evt. information af
palliativt team.

* Bestilling af evt. supple-

rende undersggelser.

Patientaccept af det videre
forlgb.

Henvisningsmateriale frem-
sendes.

Afsluttes i lungemedicinsk
regi.

PR-24
Operabel sygdom.

Patienter som er teknisk opera-
ble - men inoperable af medi-
cinske arsager, kan evt. henvi-
ses til palliativ kirurgi/kemo-
terapi.

Lungekonference-beslutning:

*Henvises til thoraxkirurgisk/
onkologisk afdeling.

Orienteres evt.om tidsplan.

Indikatorer og standarder for pakkeforigbet
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Problem/Resultat (0 Handling/Plan R Information/Accept
PR-25 Z:g HP-25 Det onkologiske pakkefor-lgb

Iveerksaettelse af systemisk
behandling af patienter
med lokal avanceret syg-

Omfatter ~ 60 % af alle

Behandlingsstrategien erenten
besluttet pa telelungekonference

pabegyndes.

Onkologisk afdeling informerer
patient og egen lege.

dom samt M1-sygdom. - eller fastlagt ved direkte henvis-

Central registrering CR & DLCR.
ning til onkologisk afdeling. [ Centralregistrering

™M Patientaccept af det videre
forlgb.

Medicinsk behandling skal ivaerk-
saettes senest 10 hverdage efter
modtaget henvisning.

Det onkologiske pakkefor-lgb

_ Dag
PR-26 S HP-26 pabegyndes.

Iveerkseettelse af pallieren- Omfatter ~ 25 % af alle

de stralebehandling. Onkologisk afdeling informerer

patient og egen laege.

Central registrering CR & DLCR.
Patientaccept af forlgbet.
Afsluttes ofte herefter.

Patienter som alene tilbydes palli-
erende stralebehandling (fx mod
smertegivende pleura/thoraxme-
tastaser) pabegynder ofte denne
subakut - ellerinden 10 dage.

Pakkeforlab pabegyndesi
onkologisk afdeling - RH
orienteres om patienten.

D

~ PRZ7 10 HP-27
Kirurgisk operabel sygdom - Omfatter ~ 15 % af alle
onkolgisk forbehandling.

M O nkologisk afdeling informerer
patient og egen lege.

Central registrering CR & DLCR.

Patientaccept af det videre
forlgb.

Henvises til RH efter 2. serie

Beslutning traeffes pa lungekon-

Patienter som er teknisk og
ference.

medicinsk operable.
Praeoperativ kemoterapi pabe-
gyndesindenfor 10 dage efter [
modtaget henvisning (ihenhold
til national behandlings protokol).

Kirurgisk/onkologisk afdeling
informerer patient og egen
lege.

Central registrering CR & DLCR.

Patientaccept af det videre
forlab.

HP-28
Omfatter ~ 15 % af alle

Re-stagingprocedurer (HP 20+21)

Operation ca. 3 uger efter afslut-
tet kemoterapi.
Stralebehandling ca. 6 uger efter
radikal operation.

Onkologisk afdeling informerer
patient og egen lage.

Central registrering CR & DLCR.

Patientaccept af det videre
forlab.

HP-29

Tilbagehenvises herefter til re-
gionale onkologiske afdeling til
kontrolforlgb.
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Biopsimateriale som indgar i planlagte patientforlgb

3 hele arbejdsdage

DAG 0 DAG 1 DAG 2 DAG 3 DAG 4 85 — 90 % skal besvares
Modtages Indstgbes Immun- Mikraskopi af Patienten kan . i

inden kl. 13.30 Skaeres farvning immunsnit saettes til svar indenfor tidsrammen.
Fikseres HE farves bestilles Skrivning af

(mindst 12 Evt. svar pd HE Immun- diktat.

timer) snit. farvning Svarafgivelse

Anbringes i

kapsel

Vaevsprapara

tion

Operationspraeparater som indgar i planlagte patientforlgb

6 hele arbejdsdage

DAG O DAG 1 DAG 2 DAG 3 DAG 4 DAG 5 DAG & DAG 7
Modtages Fikseres Uskaering og Indstabes Mikroskopiaf Immun-farvning Mikroskopiaf Patienten kan
Fikseres (mindst 24 makroskopisk Skaeres HE snit immunsnit saettes til svar
timer) beskrivelse HE farves Evt. svar paHE Skrivning af

Anbringes i snit diktat

kapsel Immun-farvning Svarafgivelse

Veevsprae- bestilles

paration

90 % af praeparaterne skal besvares indenfor tidsrammen

Finnalsaspirater (cytologisk materiale) som indgar i
planlagte patientforigb

DAG O DAG 1 DAG 2

Modtages Mikroskopi Patienten kan

Farves Skrivning af saettes til svar
diktat.

Svarafgivelse

90 % skal besvares indenfor tidsrammen.

Forudsaetning for hurtigt svar
pa biopsimateriale

* Patienten indgariet planlagt diagnostisk forlgb (en diagnostisk pakke).

= For at opna bedst mulig kvalitet af de immunhistokemiske farvninger, skal vaevet
fikseres i mindst 12 timer, derfor skal biopsierne modtages inden kl. 13.30 pa dag O.

. 85 % af svar afgives indenfor den beskrevne tidsramme.

= Hvissvartiden ikke kan overholdes gives klinikerne besked evt. i form af et forelgbigt
svar.

= Bufferkapacitet til at opfange de daglige fluktuationeri praaparatmasngden.

» Tilfgrsel af ressourcer til indkgb af apparatur (Indstgbningsmaskiner, hurtige
vaevspraspareringsmaskiner, immunfarvemaskiner som kan handtere sma batch).

= Mere personale da biopsierne skal behandles mere “individuelt” og ikke som nui
st@rre batchs.

* Fokus pa at kvaliteten ikke forringes — her specielt fokus pa effekten af den korte
fikseringstid pad de immunhistokemiske farvninger.

= Fokus pa at uddannelse af yngre patologer ikke forringes.
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Forudszetning for model for
finnalsaspirater

(cytologisk materiale)

Patienten indgar i et planlagt diagnostisk forlgb (en diagnostisk pakke).
90 % af svar afgives indenfor den beskrevne tidsramme.

Hvis svartiden ikke kan overholdes gives klinikerne besked evt. i form af et
forelpbigt svar.

Intet ma ga galt— glat forlgb.

Bufferkapacitet til at opfange de daglige fluktuationer i
praeparatmasngden.

Hvis der er behov for specialfarvninger, herunder immunhistokemigges
svartiden med et degn.

Hvis immunhistokemisk farvning af paraffinindstgbt bundfald indgar i
diagnostikken gges svartiden til 3 hele arbejdsdage (som ved
biopsimateriale — svarende til pa biopsimateriale.

Forudsaetning for hurtig svar pa
operationsmateriale

Patienten indgar i et planlagt diagnostisk forlgb (en diagnostisk pakke).

For at opna bedst mulig kvalitet af de immunhistokemiske farvninger, skal
veevet fikseres i 24 til 48 timer.

Operationspraeparater defineres som praeparater, hvor der normalt
foretages en laegelig udskzering.

90 % af svar afgives indenfor den beskrevne tidsramme.

Hvis svartiden ikke kan overholdes gives klinikerne besked evt. i form af et
forelgbigt svar.

Intet ma ga galt— glat forlgb.

Bufferkapacitet til at opfange de daglige fluktuationer i
preeparatmaengden.

Pa helt specielle procedure som f.eks. PCR kan svartiden yderligere
forleenges, men der afgives indenfor tidsfristen et forelgbigt svar.
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Charlsons komorbiditets-indeks

Tabel 5 Oversigt over sygdomsgrupper i Charlsons komorbiditetsindeks (2-3) samt de
tilherende vardier og diagnosekoder.
Sygdom Veerdi ICD-8 ICD-10
Akut myokardie infarkt 1 410 121:122:123
Hjerteinsufficiens 1 427.09; 427.10; 427.11; 150; 111.0; 113.0; 113.2
427.19; 428.99; 782.49
Karsygdomme 1 440: 441: 442; 443; 444: 445 | 170, 171:172;173: 174: 177 |
Cerebrovaskulare 1 430-438 160-169; G45; G46
sygdomme
Demens 1 290.09-290.19: 293.09 F00-F03: F0O5.1: G30
Kronisk 1 490-493; 515-518 J40-J47. J60-J67- J68.4;
lungesygdomme J70.1;
J70.3; J84.1; 192.0; J96.1;
J9R.2; J98.3
Bindevavssygdomme 1 712; 716; 734; 446; 13599 MO05; M06; M0O8;
MO9:M30:M31;
M32; M33; M34; M35;
M36; D86
Ulcussygdomme 1 530.91: 530.98; 531-534 K22.1: K25-K28
Milde leversygdomme 1 571: 573.01: 573.04 B18; K70.0-K70.3; K70.9;
K71: K73: K74; K76.0
Diabetes typel 1 249.00; 249.06; 249.07. E10.0. E10.1: E10.9
249.09
Diabetes type2 1 E11.0:E11.1: E11.9
250.00; 250.06; 250.07;
250.09
Hemiplegi 2 344 G81: G82
Nyresygdomme 2 403; 404; 580-583; 584: 112; 113; NOO-NO5:; NO7;
590.09; 593.19; 753.10- NI11; N14; N17-N19; Q61
753.19; 792
Diabetes med
komplikationer
typel 2 249.01-249.05; 249.08 E10.2-E10.8
type2 2 250.01-250.05: 250.08 E11.2-E11.8
Solide kreftformer 2 140-194 C00-C75
Leukeemi 2 204-207 C91-C95
Lymfomer 2 200-203; 275.59 Cg81-C85; C88. C90; C96
Moderate til svaere 3 070.00; 070.02; 070.04. B15.0: B16.0; B16.2:
lever-sygdomme 070.06; 070.08; 573.00; B19.0; K70.4; K72:
456.00-456.09 K76.6: 185
| Metastaserende cancer 6 195-198; 199 C76-C80
AIDS 6 079.83 B21-B24
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