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Valkomna till en ny argang av
Dermatologi & Venereologi!

nder helgen gick jag en stund pi den

arligt aterkommande sd kallade Hin-

dersmissan, en marknad med gamla
anor i Orebro. Fran bérjan jirn- och enligt
obekriftade killor pilshandel men i dag med
den blandning av varor man vanligen méter pd
marknader av denna typ. Det slog mig att utbu-
det av varor av och fér organet for vir huvud-
sakliga yrkesutévning 4nda var timligen stort.
Ett brett sortiment av pilsméssor, skinntofflor,
laderhandskar, sadelskydd, koskinn, farfillar,
kalvskinnshandskar, liderjackor och dven hela
rdvskinn fanns tll forsiljning. Acc det brukar
vara riktigt kallt under dagarna for Hindersmis-
san ir kanske den omstindighet som skapat be-
hov av ett eller flera andra skinn och som knal-
larna drar nytta av. Det fanns 4ven varor riktade
mot den andra delen av vir specialitet. T ett
stind erbjods firggranna och mer eller mindre
utmanande underklider. Hir var kundkretsen
inte lika stor. Om 4ven det kan relateras till ky-
lan kan man ju fundera pa. Jag fick lira mig att
firgen orange tydligen "16ser sexuella chakran”.
Om det bara gillde i detta sammanhang och
pa vilket sitt framgick inte. Men visst blir man
lite nyfiken 4nd4. P4 vig hem pimindes jag om
att jag en ging haft ett par dlgskinnsvantar som
forsvunnit under oklara omstindigheter. Jag
bestimde mig for att kdpa ett par nya. Tyvirr
fanns de inte i orange.

Hemsidan

Uppdateringen av funktionen "Mina sidor”
ir i praktiken klar. Numer star tydligt namnet
pd den som ir inloggad. Betalningsfunktionen
online har kompletterats med Plusgiro. I det
senare fallet fir man ut en kod (avseende typ av
medlem, eventuella sektioner och intressegrup-
per) som man anger i meddelanderutan via
Plusgirot. Historiska betalningar kan man se
via "Betalningar” under fliken "Medlemskap”.
Vi har dessutom dtgirdat den bugg som gjorde
att man ibland tvingades logga in tvd ginger
for att komma in. Logga girna in och passa di

dven pd att uppdatera Era uppgifter med akeu-
ell arbetsplats, adress, telefonnummer, etc.

Medlemsavgifter

Det ir fortfarande nigra som slipar efter med
medlemsavgiften fér 2015 och en sista pimin-
nelse har skickats ut. Efter detta kommer vi
att kunna borja samla in medlemsavgifter for
2016. Ni kommer att fa besked nir det 4r dags.
D4 kommer vi ter att vara i fas med medlems-
avgifterna efter den f6rdrojning som inférandet
av nya hemsidan och betalningsfunktionen ty-
virr medférde.

Ur innehallet

Huvudartikel i detta nummer ir SDKO:s revi-
derade riktlinjer for handliggning av skivepi-
telcancer och basaliom. Vi tackar dem for ett
gediget arbete som kommer att vara oss alla till
stor hjilp i omhindertagandet av denna vix-
ande patientgrupp. Sektionen fér venereologi
presenterar tvd engagerade kvinnliga kollegor,
varav en dessutom nyligen tilltrdte som ny
professor i dermatologi och venereologi. Sist
men inte minst intressant fir vi facit och vin-
nare p4 quizen frin férra numret och dessutom
nya spannande fall att klura pa fram till nista
nummer.

God lisning!

PS. Ni har alla en stiende inbjudan att bidra
med artiklar! Gi in pd hemsidan, "Medlemstid-
ningen DSV, om ni undrar Gver ndgot angien-
de textens utformning och bilder eller kontakta
mig.

Christian Steczké Nilsson
Chefredaktor

christian.steczko-nilsson@regionorebrolan.se
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Nya rekord igen...

m en sak ir siker s 4r det att vi hud-
likare inte kommer att bli arbetsls-
sa de ndrmaste aren. Socialstyrelsen

publicerade nyligen sin arliga rapport ”Can-
cerincidens i Sverige 2014” och siffrorna for
hudcancer var skrimmande. Det totala antalet
nya fall av invasivt malignt melanom (MM) var
3752 (1 840 hos kvinnor och 1 912 hos min),
antalet nya fall av icke-melanom hudcancer
(NMSC) exklusive basalcellscancer (BCC) var
6 803 (2 938 hos kvinnor och 3 865 hos min)
och antalet nya PAD-verifierade BCC var
47 532. [1] Fér att sdtta dessa siffror i perspek-
tiv s kan man till exempel titta tillbaka 15 ar
i tiden pa statistiken fran 1999. Det éret upp-
ticktes 1 598 nya fall av MM vilket dr mindre
in hilften si minga som uppticktes 2014. Ar
1999 uppticktes "bara” 2 762 NMSC vilket 4r
en okning med nistan 150% pé dessa 15 ar. [2]
For BCC kan vi bara backa 11 ar i statistiken
men ir 2004 hittades 31 770 BCC vilket mot-
svarar en 50%-ig okning. [3]

Arlige sagt sa dr det svart ate greppa dessa
siffror. Idag utgér MM och NMSC hela 17%
av alla cancerfall i Sverige. Det dr mer 4n var
6:e cancerfall. Som jimforelse lig denna siffra
endast pa 9,7% 15 ér tidigare. Hudcancer ir
utan tvekan den cancerform som 6kar mest i
landet. Den érliga procentuella 6kningen av
antalet MM under det senaste decenniet var
5,3% for kvinnor och 5% for min. Motsva-
rande siffror for NMSC var 6,2% f6r kvinnor
och 5% fér min. Som ni sikert vet har NMSC
etablerat sig under de senaste dren som den
nist vanligaste cancerformen efter brost- res-
pektive prostatacancer hos kvinnor respektive
min. For nirvarande &r MM den 5:e vanligaste
cancerformen hos kvinnor och den 6:e vanli-
gaste hos miin men om antalet MM okar i den
takt de gor nu s& kommer MM snart bli ny 3:a
pa tio-i-topplistan.

Utéver alla nya fall av invasiv hudcancer far

vi inte glomma dess forstadier. Ar 2014 var ty-
virr dven ett rekordér for antalet nydiagnosti-
serade MM in situ och SCC in situ. Totalt blev
det 3212 MM in situ (1 573 hos kvinnor och
1 639 hos miin) och 9 033 SCC in situ (4 891
hos kvinnor och 4 142 hos min). Aterigen for
att f& en kinsla pa vad dessa overkliga siffror
innebir s& vinder vi oss till 1999. Det dret upp-
ticktes 520 MM in situ (hela 6 ginger firre
in 2014!) och 3 816 SCC in situ (mindre in
hilften s& manga som 2014). [1-2]

Kostnader och resor till solen 6kar
Ifjol publicerades dven Strilsikerhetsmyndig-
hetens vetenskapliga rid om ultraviolett stril-
ning sin arliga rapport. Dir kan man bland
annat ldsa yteerligare dystra siffror nir det
giller samhillskostnaderna fér hudcancer och
om hur minga fler resor till soliga linder som
svenskarna ger sig ivig pé varje ar. [4]

Ar 2011 var totalkostnaden for hudcancer i
Sverige cirka 1,69 miljarder kr. [5] Dessa siff-
ror kunde jamforas med statistik frin 2005 och
man sig dd en 8kning av samhillskostnaderna
for hudcancer med 27% (14% efter justering
for inflation). [6] Ar 2011 svarade oppenvar-
den for nistan 50% av totalkostnaden och
dédsfallen uppskattades ha kostat 630 miljoner
kr. Bernt Lindel6f (Hudkliniken, Karolinska
universitetssjukhuset) och Johan Hansson (Ra-
diumhemmert) konstaterar dock i rapporten att
totalkostnaden idag sannolikt 4r dnnu hogre ef-
tersom alla nya dyra likemedel for behandling
av spridd melanomsjukdom bérjade inféras i
2011. [4]

Nir det giller svenskarnas lingtan efter solen
si verkar den vara starkare 4n ndgonsin. Berit
Berne (Hudkliniken, Akademiska sjukhuset)
berdttar i rapporten att det svenska folkets
resande ar 2013 6kade med 8% jimfort med
2012. Det populiraste landet 4r forstds ett so-
ligt sidant: Spanien. Antalet resor till Spanien

www.fotolia.se

har nistan fordubblats under perioden 2011-
2013 och svenskarna gér éver 2 miljoner resor
dit varje ar. Ar 2013 3kte ocksa dver 350 000
svenskar till Thailand f6r att soka den ”perfekta
solbrinnan”. [4]

Trots att vi blir duktigare p4 sekundir pre-
vention med hjilp av 6kade kunskaper inom
dermatoskopi och att de allra flesta av oss ir
mycket aktiva inom den primira preventio-
nen (genom Euromelanoma-kampanjen till
exempel) sd méste vi nog gora dnnu mer for
att vinda dessa trender. Och dven om vi sjilva
inte riskerar att bli arbetslésa de nirmaste aren
s tycker jag dtminstone att vart mil skall vara
att onkologerna som har hand om melanom-
patienter tvingas syssla med nigot annat inom
en snar framtid.

John Paoli
Ordférande SSDV
Jjohn.paoli@vgregion.se
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SKIVEPITELCANCER & BASALCELLSCANCER

SDKO:s riktlinjer for handlaggning av
Skivepitelcancer & Basalcellscancer

- Reviderad version 2016 -

SKIVEPITELCANCER | HUDEN

I detta avsnitt beskrivs huvudsakligen skivepi-
telcancer (SCC=squamous cell carcinoma) som
uppstdr i solbelyst hud. Fakta och riktlinjer
som presenteras bor inte appliceras pd liknande
tumérer lokaliserade anogenitalt, pa eller i an-
slutning till mamill, i slemhinnor eller pa SCC
som uppstdr i kroniska sir, inflammerad hud,
brinnskador, o.s.v.

EPIDEMIOLOGI

SCC i solbelyst hud ir en av de snabbast k-
ande cancerformerna i Sverige och utgor 11%
av alla infiltrativa cancerformer (basalcellscan-
cer exkluderat) hos min och 9% av all cancer
hos kvinnor. Den arliga incidensdkningen
de senaste 10 dren ir 5% for min och 6,5%
for kvinnor. SCC ir efter basalcellscancer
(BCC) den vanligaste maligna hudtuméren.
Ar 2013 diagnostiserades éver 5 000 nya fall
av invasiv SCC och nistan 8 000 fall av ski-
vepitelcancer in situ (SCCIS) i Sverige. Inci-
densen ir 76,2/100 000 personir for min och
56,9/100 000 personar for kvinnor.? Den hog-
sta incidensen ses hos personer éver 60 ar i kro-
niskt solexponerad hud i huvud-halsomradet.
SCC pé skalp och 6ron dr mycket vanligare hos
miin medan kvinnor har négot fler tcumérer dn
min pd underben’.

ETIOLOGI & RISKGRUPPER

Hég kumulativ dos av ultraviolett ljus ir san-
nolikt den viktigaste riskfaktorn fér SCC.
Detta visar sig i att 75-85% ir lokaliserade
till solexponerade ytor sisom huvud-halsre-
gionen och handryggar. Ljushyade individer
med solkinslig hud loper storst risk att ut-
veckla SCC*¢. En klart forhéjd risk har ocks
immunsupprimerade patienter’'?, till exempel
har njurtransplanterade individer upp till 100
ganger 6kad risk'®. Andra orsaker till SCC i hu-
den ir strdlbehandling, kroniskt inflammerad
hud, kroniska sar eller fistelmynningar, brinn-
skador samt arsenik'“?%. Genetiska sjukdomen
Xeroderma pigmentosum 6kar tydligt risken

att utveckla SCC*. Genital SCC har en stark
koppling till infektioner med humant papil-
lomvirus (HPV) och vissa fall ir associerade

med lichen sclerosus?!.

DEFINITION

Primir SCC i huden ir en malign tumér som
uppstar fran de keratiniserande cellerna i epi-
dermis eller hudadnexa. Den vixer lokalt inva-
sivt och har potential att sprida sig till regiona-
la lymfkértlar samt till andra organ i kroppen.
Kliniskt upptrider SCC ofta som en infiltre-
rad, exofytisk tumér, inte sillan med en cen-
tral ulceration och/eller krusta. Diagnosen och
differentieringsgraden (hogt, medelhogt eller
lage differentierad) stills histopatologiskt®. En
hogt differentierad variant av SCC ir keratoa-
canthom som histopatologiskt kan vara svér att
skilja fran annan hogt differentierad SCC. Ke-
ratoacanthom har kliniskt en mycket snabbare
tillvixt®> och kan beskrivas som en exofytisk,
vulkanlik tumér med central hornplugg. Ke-
ratoacanthom kan gi i spontan regression efter
flera manader men bér handliggas som SCC
d4 de inte gir att skilja fran en hogt differen-
tierad SCC3 34,

FORSTADIER TILL SCC

Aktinisk keratos

Aktiniska keratoser (AK) ir vanligt forekom-
mande med en prevalens pd upp till 38% i
ljushyade, dldre populationer (250 4r) boende i
tempererade klimat® %, Kliniskt ir AK enstaka
eller multipla, rodnade, fjillande, ibland klian-
de, maculae som uppstir pa kroniskt solexpo-
nerad hud. Histopatologiskt ses intraepider-
mala proliferationer av atypiska keratinocyter
med dysplasi av varierande grad och AK anses
dirfor vara mycket tidiga forstadier till SCC.
Man estimerar att ca 0.1% av AK progredie-
rar till invasiv SCC per r® %. For patienter
med mer solskadad hud, utbredda AK, tidigare
SCC och/eller immunsuppression ir risken att
utveckla SCC storre®® . AK som inte progre-
dierar till SCC kan kvarstd eller gi i spontan
regress. Av de som gir i regress (15-63%) ir
recidiv vanligt inom 1 ar (15-53%)°.

Field cancerization

Begreppet ’field cancerization’ anvindes forsta
gangen 1953 for att beskriva atypisk histologi
i vivnaden kring oral SCC*. Inom dermatolo-
gi anvinds begreppet for att beskriva utbredda
hudpartier med solskadad hud, férekomst av
spridda férstadier till SCC och/eller invasiv
SCC#4, Denna kliniska bild ses ofta hos kraf-
tigt solskadade ildre patienter och hos kroniskt
immunosupprimerade, oftast organtransplan-
terade patienter. Vanliga lokaler ir skalp (hos
tunnhdriga min), ansikte, brost, dvre ryggtav-
la, underarmar, handryggar och underben.

SCC in situ

SCCIS eller Morbus Bowen ir en intraepider-
mal SCC. Kliniskt uppstdr det en eller flera
langsamt vixande, roda, fjillande, maculae
eller plaque med oregelbunden men vildefinie-
rad kant. Histopatologiskt motsvarar SCCIS
en skivepiteldysplasi som stricker sig genom
hela epidermis.

PROGNOS

Risken for lokala recidiv ir beroende av be-
handlingsmetod. Metastasering av SCC i
solbelyst hud (exklusive tumérer pd ora eller
lipp) uppskattas till 2-5%, och sker vanligen
till regionala lymfkértlar®“. SCC pi oron,
tinningar och skalp kan dven metastasera till
parotiskdrteln?. Metastaseringsfrekvensen ir
beroende av tumorens lokal, storlek, tillvixt-
hastighet, histologisk differentiering, etiolo-
gi och grad av immunsuppression. Tumérer
stdrre 4n 2 cm i diameter, ldgt differentierade
tumorer samt tumorer med vixt ned i fettviv
och underliggande strukturer har stérre me-
tastaseringspotential. Snabbvixande (exklusi-
ve keratoacanthom) samt lokalt recidiverande

SDKO
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SKIVEPITELCANCER & BASALCELLSCANCER

tumdrer har okad metastasrisk. SCC pa lipp
och &ra leder till metastaser oftare in tumérer i
Svrig solbelyst hud. Mukokutana tumérer har
innu storre risk, liksom tumérer utgiende fran
kroniskt inflammerad, kroniskt ulcererad eller
tidigare strilbehandlad hud. SCC hos immun-
supprimerade patienter har oftast ett aggressi-
vare forlopp och utgdr en stdrre andel av pa-
tienter med metastaserande sjukdom® 44855,

HOGRISKFAKTORER FOR INVASIV SCC
I Tabell 1 listas faktorer hos individ respektive
tumdr som innebir 6kad risk for att en invasiv
SCC i huden skall recidivera, metastasera och/

eller att nya tumérer skall uppstd® >,

Tabell 1. Hogriskfaktorer for invasiv skivepitelcancer.

Klinisk information

o Tumdrstorlek (diameter) >2 cm (=T2)

o Tumdrlokalisation 6ra / ldpp / genitalt

e Tumdr inom tidigare stralbehandlat
omrade

e Tumdr i anslutning till kroniskt sér eller
fistel

o Tumériarr, framfor allt efter brannskada

o Tumdrrecidiv

® Tumdr hosimmunsupprimerad
patient

Histopatologisk information

e Bristande radikalitet

o Lag differentieringsgrad

o Tumdrvaxt perineuraltw

o Tumdrvaxt intravasalt

o Tumorvaxt i subkutan fettvév och / eller
e andra underliggande strukturer

o Tumértjocklek >2 mm

REMITTERINGSVAGAR

Minga patienter kommer primirt att f3 sin
SCC-diagnos i primirvirden dir excision/
biopsi kan utféras. Om patient eller tumér har
en eller flera faktorer som aterfinns i rutan om
“hogriskfaktorer for invasiv SCC” (se ovan)
bér remittering ske till hudklinik.

For att patienten vid remissbedomning ska tas

om hand pa bista sitt, bor remissen innehalla

uppgifter om:

¢ Tumérens diameter.

* Tumérens exakta lokalisation (om méjlige
bifogas fotodokumentation).

* Eventuell misstanke om regional metastasering.

* Eventuell immunosuppression.

* Kopia pé eventuella PAD-svar.

* Duration och tillviixthastighet.

* Eventuell blodfértunnande medicinering.

* Eventuella tidigare hudtumérer.
Hudlikaren utfér, om indikation foreligger, en
utvidgad excision. Vid behov tar hudlikaren
kontakt med plastikkirurg eller ONH-likare.
Palpation av regionala lymfkortlar skall alltid
utforas®. Det rekommenderas att dven palpera
ovriga lymfkortelstationer. Hela hudkostymen
skall inspekteras da det 4r vanligt att dessa pa-
tienter har ytterligare hudtumérer, eller forsta-
dier dirtill, som kriver atgird.

Det finns idag inga kontrollerade studier
som visar att sentinel node biopsi kan forbittra
bestimning av prognos eller forlinga dverlev-
naden vid SCC men kan eventuellt komma till
anvindning vid vissa hégrisktumorer i fram-
tiden®® €. Man kan dock remittera patienter
med hégriskcumor eller med misstinkt metas-
tas for ultraljudsunderskning av regional lym-
tkortelstation med eventuell finndlspunktion. I
vissa fall krivs réntgenologisk utredning med
MR eller DT for att utesluta regional metas-
tastasering. Vid tecken till regional metastase-
ring, residualtumér eller lokalt recidiv inom
huvud-halsregionen remitterar hudspecialisten
till ONH-likare for diskussion vid multidisci-
plinir ONH/ onkolog-konferens for stillnings-
tagande till vidare handliggning. Vid tecken
till regional metastasering utanfor ONH-om-
radet tar hudlikare kontakt med allminkirurg
for vidare handliggning.

BEHANDLING AV PRIMAR SJUKDOM
Vid lesioner med oklar klinisk diagnos och som
inte med litthet kan excideras rekommenderas
stansbiopsi for histopatologisk bedémning for
att kunna vilja korreke behandlingsmetod.

Aktiniska keratoser
Syftet med behandling av AK ir, utdver sym-
tomreduktion, att minska risken for utveckling
av SCC utgiende frain AK. An si linge finns
dock inga behandlingsstudier som vare sig be-
visar eller motsiiger att denna sistnimnda effekt
uppnds. I dagsliget rekommenderas indd be-
handling av AK®, sirskilt hos patienter med hég
risk att utveckla SCC (till exempel tidigare SCC,
utbredda AK/field cancerization, immunsupp-
ression samt hogrisklokal pd 6ra eller lipp).
Behandlingsalternativen vid AK 4r minga
och val av metod beror pé likarens erfarenhet,
antalet lesioner, deras lokalisation, utbredning
och tjocklek, patientens dlder samt metodens
tillginglighet och kostnad. Exempelvis bor
man ta hinsyn tll det kosmetiska resultatet
nir lesionen sitter i ansiktet eller dekolletaget
och till likningsformdgan om lesionen ir be-

ligen pa ett underben. Hyperkeratoser skall
avligsnas fore behandling for att uppné opti-
malt resultat. Oavsett val av behandling 4r det
vanligt med kvarstdende, recidiverande eller
nytillkomna AKY".

For patienter med enstaka aktiniska kera-
toser limpar sig kryoterapi med flytande kvi-
ve®® vid behov kombinerat med féregiende
curettage av hyperkeratos®® /. Det finns dven
ett likemedel f6r utvirtes bruk som patienten
kan anvinda i hemmet som innehaller [6sning
5-fluorouracil (5-FU) 0,5% i kombination
med salicylsyra (Actikerall®)®®.

For patienter med multipla aktiniska ke-
ratoser eller field cancerization ir fotodyna-
misk terapi (PDT) en vilbeprévad klinikbe-
handling® ®72. Tva godkinda likemedel for
konventionell PDT med rétt ljus finns pa
marknaden: aminolevulinsyra (Ameluz®) och
metylaminolevulinat (Metvix®). Dagsljus-PDT
med metylaminolevulinat ir effektivt vid AK
av mild till méctig grad och orsakar mindre
smirta in konventionell PDT med lampa’™ 7.
Flera andra vilstuderade filtbehandlingar for
utvirtes bruk, vilka patienten sjilv utfor i hem-
met, finns nu dllgingliga. Imiquimod krim
finns i tva styrkor: 5% (Aldara®)”>7” och 3,75%
(Zyclara®)”® 7. 5-FU krim 5% (Efudix”) 4r f.n.
licenspreparat i Sverige® 8 81 Ingenolme-
butat (Picato®) ir en vixtbaserad gel med kort
behandlingstid som frimsta fordel® %. Diklo-
fenak krim (Solaraze®) 4r mattligt effektiv och
har en lingre behandlingstid pa 3 manader® .

Ett andrahandsval vid AK ir curettage och
elektrodesiccation (C&E), en ytlig destruktiv
behandling som dock kan ge mer drrbildning®
6.8 Andra alternativ ir ablativ laserbehandling
(med CO,- eller Erbium-YAG laser), kemisk
peeling och dermabrasio men det saknas evidens
for att kunna rekommendera dessa metoder®® %,

Excision av AK ir onédigt invasivt och ra-
dikaliteten mot sidorna blir dessutom ofta
ofullstindig® . Strilbehandling av AK ir
kontraindicerat®.

Likare inom primirvirden som med hog
sikerhet kan stilla diagnosen aktinisk keratos
(antingen pa den kliniska bilden, med hjilp av
biopsi for PAD eller efter teledermatoskopisk
hudkonsultation) kan behandla dessa med pro-
dukter for utvirtes bruk i hemmet (se ovan).
Finns diagnostisk osikerhet, eller om otillrick-
lig effeke konstateras vid behandlingskontroll,
rekommenderas remiss till hudlikare.

Skivepitelcancer in situ

Morbus Bowen/SCCIS i ansiktet kan med
fordel excideras kirurgiskt fr att uppna radi-
kalitet. Andra forstahandsval for SCCIS i an-
siktet dr curettage foljt av MAL-PDT (x2) eller
kryoterapi®®.
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For SCCIS lokaliserade till bal och extremi-
teter (exkl. underben) finns flera bra behand-
lingsalternativ: excision, C&E och curettage
foljt av kryoterapi eller MAL-PDT (x2)% #.
I andra hand kan 5-FU anvindas®*°. Ablativ
laserbehandling kan inte rekommenderas d&
det endast finns fallrapporter” och tveksamma
resultat publicerade®. Strilbehandling av SC-
CIS ir effektivt men &verdrivet aggressivt samt
kriver minga patientbesék och betraktas dir-
for som ett sistahandsalternativ® .

SCCIS pé underben kan behandlas med ex-
cision, MAL-PDT (x2), curettage och electro-
desiccation eller 5-FU® 8 % Kryoterapi ir
ocksd effektivt pd denna lokal men kan ge upp-
hov till svarlikta sar i storre grad jimfdrt med
C&E”. CO,-laser kan vara effektivt mot SC-
CIS pi underbenen men i en studie noterades
progress till invasiv SCCi 3 av 25 fall inom 1 ar
varfor denna metod inte kan rekommenderas®.

Vid AK och SCCIS oavsett lokal och orsak
beror effekten av destruktiva metoder (kryote-
rapi, C&E och ALA-/MAL-PDT) pi behand-
lande likares metodik och erfarenhet medan
topikala behandlingar har simre effekt om pa-
tienten har lig ordinationsfsljsamhet® ¢ 6695,

Om vald behandlingsmetod (oavsett vilket
forstadium till SCC) inte har varit effektiv
eller vid recidiv bér radikal kirurgisk excision
utforas alternativt ny(a) biopsi(er) tas for att
sikerstilla diagnos, utesluta invasiv SCC och
planera nista behandlingsalternativ.

Invasiv SCC
Syftet med behandling av invasiv SCC ir att
eliminera tumdoren samt forhindra recidiv och
metastasering. En enkel excision med tillricklig
marginal ir i de flesta fall botande. Komplett
och histopatologiske konfirmerad radikalitet
skall efterstrivas® ° . For hogt eller medel-
hégt differentierade lagrisktumorer (inklusive
keratoacanthom) <2 cm i diameter rekommen-
deras en kirurgisk marginal pd minst 4 mm
med frikostigt medtagande av subkutan vivnad
som astadkommer en radikal excision i 95% av
fallen® **1°'. For "hogriskcumorer” (se Tabell 1
pa sidan 5) skall excision gdras med minst
6 mm klinisk marginal fér att garantera radi-
kalitet® 96 97 9% 101,102 Patienter som har stdrre
tumorer lokaliserade inom huvud-halsregionen
ddr man kan férutse tumérvixt i viktiga under-
liggande mjukdelar och/eller skelett diskuteras
med f6rdel p& multidisciplinir terapikonferens
fore planering av det kirurgiska ingreppet.
Defekter efter excision av SCC dir man inte
har histopatologisk bekriftelse pd radikalitet
boér man i forsta hand lata sekundirlika, slu-
ta primirt eller med hudtransplantat. I dessa
fall bor man undvika lambéer som forvring-
er huden vilket kraftigt forsvirar méjligheten

att reexcidera eventuella tumérrester som kan
kvarsta vid icke-radikal excision'*.

Andrahandsalternativ f6r behandling av
lagriskcumérer dr curettage + kryoterapi eller
C&E. Dessa metoder ir endast effektiva i vana
hinder och rekommenderas enbart i noggrant
utvalda fall: smd, vilavgrinsade, hogt differen-
tierade (histopatologiskt verifierat) SCC pa bél
eller extremiteter (solbelyst hud) hos ildre in-
divider som har avbéjt kirurgi® ® **. C&E och
kryoterapi ir generellt kontraindicerade vid
lokala recidiv av SCC®.

Strélbehandling av SCC ir endast aktuellt
om patienten beddms vara inoperabel® & %8 10°,
Det kan dock i vissa fall krivas adjuvant stril-
behandling postoperativt (se kapitel om "Radi-
oterapi vid SCC respektive BCC”).

Behandling av spridd sjukdom
Utredning om eventuell regional metastasering
bor i forsta hand innefatta klinisk palpation av
ytliga lymfkortelstationer. Vid misstanke om
metastasering bér finnalspunktion, eventuellt
med hjilp av ultraljud (FNAC = fine needle as-
piration cytology), utforas®. Hos patienter med
pavisad regional lymfkértelmetastasering bor
multidisciplindr diskussion med specialister
inom Patologi, ONH, Onkologi, Allminki-
rurgi och/eller Plastikkirurgi tas®. Terapeutisk
lymfkértelutrymning kan goras och direfter
tas stillning till postoperativ radioterapi mot
den regionala lymfkortelstationen samt mot
primdrcuméromradet.

Fjirrmetastasering ir ovanligt men nir
sidan foreligger bor patienten remitteras till
onkolog for stillningstagande till kemoterapi
(t.ex. cisplatin, 5-FU, metotrexat och/eller vin-
blastin) och/eller stralbehandling. Kemoterapi
kan eventuellt komma ifriga dven for symtom-
lindring. Palliativ strdlbehandling kan ge lind-

ring av symtomgivande metastaser lokalt®.

UPPFOLJNING

Uppféljning av forstadier till SCC

Alla patienter som har behandlats for forstadi-
er till SCC bor erhélla information om sjuk-
domen samt instrueras i egenkontroller och
prevention (se kapitel om ”Egenkontroller och
prevention”). Regelbunden uppféljning hos
hudspecialist anses inte vara nédvindig for AK

och inte heller fér SCCIS i de flesta fallen.

Uppféljning av invasiv SCC

Enligt litteraturen diagnostiseras 95% av reci-

diven inom 5 ér efter primdroperationen (75%

inom 2 &r) och man uppticker 96% av metast-

aserna inom 5 ar (84% inom 2 ar)%.

¢ Alla patienter som har behandlats for SCC
bor erhélla information om sjukdomen samt
instrueras i egenkontroller och prevention (se

kapitel om “Egenkontroller och prevention”).

* Vi rekommenderar att patienter som har en
eller flera "hogriskfaktorer for invasiv SCC”
(se Tabell 1 pi sidan 5) erbjuds uppfolj-
ning av hudspecialist i 1-2 ar.

* Individuella uppféljningsrutiner med kon-
troller 1-4 ganger per &r bér skapas for
utvalda
som loper storre risk att utveckla aggressiva

former av SCC och stindigt utvecklar nya
103

immunosupprimerade  patienter

tumorer

* Regelbunden uppféljning av “lagriskpatien-
ter” opererade for SCC (patienter/tumdrer
utan hogriskfaktorer enligt ovan) anses inte
vara nddvindig.

Kontroller bér innebira inspektion och palpa-
tion av tidigare tuméromride samt palpation
av ytliga lymfkortelstationer. Vid misstanke
om recidiv bér biopsi for histopatologisk be-
démning sikras. Ovriga hudkostymen bér in-
spekeeras for att identifiera eventuella forstadi-
er till SCC och nya tumérer.

Avsteg fran ovanstiende rekommendationer
kan givetvis vara nédvindigt att gora da hin-
syn i varje fall maste tas till typ av given be-
handling, patientens 6vriga hilsotillstaind samt
eventuella 6nskemal fran patientens sida.

BASALCELLSCANCER

EPIDEMIOLOGI

Basalcellscancer (BCC) ir den vanligaste ma-

ligna hudtuméren. I Sverige rapporterades
45 590 nya PAD-verifierade fall ar 2013.% I
jimforelse uppticktes 31 770 PAD-verifierade
BCC ar 2004'""*. Huvuddelen av dessa tumérer
ses hos individer dldre 4n 50 ar. Merparten av
tumérerna ir lokaliserade till huvud-halsre-
gionen'. Man har berdknat att 15% av den
svenska befolkningen har utvecklat dtminstone
en BCC vid 74 ars alder'™.

I enlighet med nya foreskrifter frin Social-
styrelsen under 2003 4r BCC rapporterings-
pliktig till Cancerregistret'®. Till skillnad fran
Svriga  rapporteringspliktiga tumérer skall
BCC endast rapporteras frin diagnostiserande
patologlaboratorium. Behandlande kliniker
behéver inte rapportera. De senare skall dock
till diagnostiserande patolog uppge tumérlige
samt om tumdren ir ny, tidigare biopserad eller
utgdr ett lokalrecidiv. I praktiken sker en un-
derrapportering da man inte sillan behandlar
BCC med typisk klinisk bild utan att verifiera
diagnosen med PAD.

ETIOLOGI & RISKGRUPPER
Intermittent intensivt solande men dven hég
kumulativ dos av av ultraviolett ljus 4r sanno-
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likt de viktigaste riskfaktorerna f6r BCC. Ljus-
hyade individer med solkinslig hud l6per storst
risk att utveckla BCC* 17 1%, Immunosuppri-
merade patienter har en 6-10 ginger hogre risk
att utveckla BCC* ', Aven genetiska sjukdo-
mar sdsom Xeroderma pigmentosum? och ba-
salcellsnevussyndrom (Gorlins syndrom)'® !
okar kraftigt risken att utveckla BCC. Tidigare
strilbehandling kan ge upphov dll BCC'® 2,
Arsenik ir ocksd en kind riskfaktor’2. BCC kan
i sillsynta fall dven uppstd i nevus sebaceus''
och i kroniska sr''.

HEDGEHOG-SIGNALERINGSKASKADEN
Orsaken till Gorlins syndrom ir mutationer
som ger upphov till abnorm aktivering av
den s.k. hedgehog-signaleringskaskaden.'>'"”
Denna signaleringskaskad har betydelse for
embryonal utveckling. Efter embryonalstadiet
ir forindringar i signaleringskaskaden for-
knippat med cancerutveckling. Patienter med
Gorlins syndrom utvecklar tidigt multipla ba-
salcellscancrar. Man har kunnat visa att dven
sporadiska BCC har mutationer som ger upp-
hov till aktivering av hedgehog-kaskaden."® 1"
Denna kunskap har betydelse fr utvecklingen
av olika medicinska terapier f6r BCC som pro-
vas pd avancerad basalcellscancer, dir moijlig-
heter till annan behandling ir uttdmda.'?*-1%

DEFINITION

Basalcellscancer 4r en lingsamt men destruk-
tivt vixande, lokalt invasiv, malign epitelial
hudtumér'® %125, Den utvecklas fran pluri-
potenta primordialceller huvudsakligen i basal-
cellslagret, oftast i epidermis men dven i hir-
folliklar eller svettkdrtelutforsgingar'®® 126, Till
skillnad fran SCC, uppstar BCC de novo utan
ndgra kinda prekursorlesioner'®. Tuméren ir
beroende av sitt specialiserade stroma for sin
tillviixt vilket begrinsar dess formaga till me-
tastasering'%® 127,

BCC upptrider generellt kliniskt som no-
dulira, superficiella eller morfeiforma (skle-
roserande) kan dessutom
presenteras som ulcererade, pigmenterade,
hyperkeratotiska, eller cystiska lesioner'?. Hos
patienter som fitt en BCC ir risken att utveck-
la en eller flera nya BCC i framtiden relativt
stor'?'? T en studie med 1 000 patienter hade
33% fatt en ny BCC inom 2 4r efter den forsta
lesionen'?, Nodulira och sirskilt morfeiforma
BCC férekommer oftare i huvud-halsregionen
medan superficiella BCC ir vanligare pd bal-
en'?. Enligt en rapport frin Socialstyrelsen var
57% av alla BCC belidgna i huvud-halsregio-
nen, 31% pa bélen, 7,7% pa nedre extremite-
terna och 4,3% pd vre extremiteterna'.

Basalcellscancer kan histopatologiskt klassi-
ficeras enligt olika principer, dels traditionellt

tumorer'?®. De

deskriptivt, dels efter forvintad aggressivitet. Vid
rapporteringen till Cancerregistret skall varje tu-
mor registreras med avseende pa lokal och vixt-
sitt enligt nedanstiende klassifikation (Glas)''.

Nodulér eller noduloulcerativ,
lagaggressiv (Glas typ IA):

Nodulidra BCC ir vilavgrinsade tumérer med
distinkt grinszon gentemot underliggande
vivnad som inte invaderar subkutan vivnad,
brosk, muskulatur eller ben®'. Kliniskt bérjar
det som en glansig knottra som viixer till en no-
dulus med vallartad kant och vidgade slingriga
kirl pa ytan. Det uppstér ofta ulceration cen-
tralt’. Den hir typen svarar for 50-55% av alla
BCC!: 31 och ir oftast lokaliserad till ansiktet

men iven till balen'?* 132,

Superficiell eller ytlig, lagaggressiv
(Glas typ IB):

Superficiella BCC ir ytligt vixande, cellfattiga
tumorer som avgrinsas tydlige frin underlig-
gande strukturer med perifer palissadering''.
Kliniskt uppstar relativt vilavgrinsade, brun-
roda, lite fjillande och ytligt infiltrerade ek-
semliknande flickar?. Cirka 20-25% av alla
PAD-veriferade BCC ir av den superficiella
typen'” 1. De ir framfor alle lokaliserade till

bilen men forekommer dven i ansiktet'?.

Infiltrativ, medelaggressiv (Glas typ Il):
Infiltrativa BCC dr intermediira former mellan
typ I och III"*" och svarar fér 10-20% av alla
BCC107, 131'

Morfealik eller finkolvigt infiltrativ,
hégaggressiv (Glas typ lll):
Hégaggressiva BCC kan invadera subkutan
vivnad, brosk, muskulatur och ben. Tumér-
cellsforbanden kan vara 1-2 celler tjocka och
uppvisar spetsiga, oregelbundna utldpare utan
perifer palissadering som ger en diffus och
otydlig avgrinsning mot frisk hud''. Kliniskt
ses oftast en vitaktig, blek och indragen hud
som kan likna irr eller skleros®. Den hir typen
svarar for 4-9%'7 ', Hogaggressiva BCC ir
oftast lokaliserade till ansiktet'?> 132,

Det finns andra typer av BCC som inte be-
skrivs i denna klassifikation men som ocksa
kriver ett omnimnande:

Mikronodulira BCC kan betraktas som ho-
gagressiva BCC pa grund av dess tunna tumaor-
cellsforband med djup och utbredd vixt. Dessa
tumorer dr dirfér mycket svira att avgrinsa
kliniskt vilket ofta ger upphov till recidiv efter
kirurgi'®® 134,

Metatypisk cancer cller basoskvamés cancer ir
en relativt ovanlig men aggressiv form av BCC
med differentiering mot skivepitelcancer och po-
tential att metastasera. Den hir typen ir absolut

vanligast i huvud-halsregionen och bér behand-
las som en hdgaggressiv variant av BCC'*1,

PROGNOS

Med kirurgi eller nigon av de miénga icke-ki-
rurgiska behandlingsmetoderna (se avsnitt om
behandling nedan) botas idag de allra flesta
patienterna. Recidivrisken fér primira BCC
ir 1-10% medan risken for att behandling-
en misslyckas for recidiveumérer dr 15-30%*.
Storst risk att recidivera har BCC som ir lokali-
serade till nisa, nasolabialfiror, 6ron och 6gon-
lock, tumérer med diameter >2 ¢cm, medel- och
hégaggressiva former (se Tabell 2) samt BCC
med perineural vixt® 17124138 Det 4r visentligt
att i storsta mojliga man behandla BCC radi-
kalt d4 tuméren annars har en tendens att vixa
mycket destruktivt och ge upphov till utbred-
da sir eller defekter i vivnaden'”. Spridning av
BCC till regionala lymfkértlar 4r mycket ovan-
ligt och fjirrmetastasering ir extremt sillsynt®
17 Mortaliteten 4r dérfor mycket lig men den
héga prevalensen innebir stora kostnader och

betydande morbiditet'”.

HOGRISKFAKTORER FOR BCC
1 Tabell 2 listas faktorer som innebir en 6kad

risk att utveckla lokala recidiv alternativt mul-
tlpla BCC4, 107, 125, 131, 140-143

Tabell 2. Hogriskfaktorer for basalcellscancer.

Klinisk information

o Tumorstorlek (diameter) >2 cm.

e Tumdrrecidiv.

e Tumdrer som har opererats med sné-
vare marginal an rekommenderat (t ex
kring 6gon, ndsa, mun och dron).

e Patient med immundefekt.

e Patient som har haft multipla BCC in-
klusive Gorlins syndrom.

Histopatologisk information

* Hogaggressivt vaxtsatt (t.ex morfealik
BCC, mikronodular BCC eller metaty-
pisk cancer).

e Bristande radikalitet.

Infiltration i subkutan fettvév och/eller

andra underliggande strukturer.

Tumorvaxt perineuralt.

REMITTERINGSVAGAR
Majoriteten av patienter med basalcellscancer
kommer primirt till allminlikare. Patient/tu-
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mér som aterfinns bland “hégriskfaktorer for
basalcellscancer” (se Tabell 2 pd sidan 7)
eller BCC pé kosmetiskt kinsliga lokaler bor
remitteras till hudklinik for stillningstagande
till vidare behandling eller uppféljning.

For att patienten vid remissbedémning ska
tas om hand pa bista sitt, bér remissen inne-
halla uppgifter om:
¢ Tumorens diameter.

* Tumérens exakta lokalisation (om méjligt
bifogas fotodokumentation).
* Eventuell immunsuppression eller dvriga

“hogriskfaktorer” (se Tabell 2 pa sidan 7).

* Kopia pd eventuella PAD-svar.

* Duration och tillvixthastighet.

* Eventuell blodfértunnande medicinering.
* Eventuella tidigare hudtumérer.

Majoriteten av basalcellscancerfallen handliggs
av hudlikare. Hudlikaren bedémer eventu-
elle behov av konsultation av plastikkirurg,
ONH-likare, dgonlikare eller onkolog.

BEHANDLING

Vid lesioner med oklar klinisk diagnos och dir
tumdren inte enkelt kan excideras i sin helhet
rekommenderas stansbiopsi for histopatologisk
bedémning f6r att kunna vilja korrekt behand-
lingsmetod.

Syftet med behandling ir att bota patienten
och férhindra recidiv vilket kan astadkommas
med sivil kirurgiska som icke-kirurgiska me-
toder. Nedan foljer behandlingsrekommenda-
tioner i relation till tumdrtyp och lokal. Dessa
kan behdva modifieras i det enskilda fallet med
hinsyn tagen till patientens dlder och &vriga
hilsotillstind samt tumérens storlek, vixtsitt
och invasionsdjup i relation till lokalisationen,
paverkan av ansiktsfunktion, o.s.v.

Internationell "gold standard” (=rekommen-
derat forstahandsval) for behandling av BCC
ir kirurgisk excision med histopatologisk be-
kriftelse pa radikalitet® 171213 Generellt bor
den kliniska excisionsmarginalen vara minst
3—4 mm for smd (<2 cm) ligaggressiva BCC
(IA och IB)* 10110714316 Nagot internationellt
konsensus angdende excisionsmarginalerna for
alla BCC har inte uppndtts men, ju stdrre och
mer aggressiv tumoren ir, desto storre margina—
ler krivs for radikalitet!?” 124 138145, 146 Fxcisio-
nen bér frikostigt inkludera subkutan vivnad
for att uppna radikalitet mot djupet® 12418,

Ovriga nedan nimnda behandlingsmetoder

bor utforas av likare med god erfarenhet av
vald metod® 124 138,

BEHANDLINGSREKOMMENDATIONER
Nodulér eller noduloulcerativ,
lagaggressiv (typ 1A):

Vid BCC av denna typ i ansiktet rekommen-

deras i forsta hand excision'?* 1% 197, Curettage
+ kryoterapi (x2) dr ocksd forstahandsval om

tuméren ir beligen pi nisa'®®, Sron'® eller
ogonlock™.

Pi Svriga kroppsdelar ir excision'? 1%,
curettage + kryoterapi (x2)!24 138 11153 e]ler

C&E?: 138 154 rekommenderade alternativ.
Generellt r curettage+kryoterapi olimpligt pa
underben p.g.a. risken f6r utveckling av svér-
likea sar'®”.

PDT (x2) efter curettage for nodulira BCC
har visat sig vara relativt effektivt oavsett lokal
men kan inte rekommenderas i forsta hand.
En studie med 5-ars uppfoljning visade endast
69,3% recidivfria tumoérer efter PDT (n=85)
jimfort med 97,7% efter kirurgi (n=88)". An-
dra studier har visat klinisk likning i 73-94%

av fallen*! 156157

Superficiell eller ytlig, lagaggressiv
(typ IB):

Vid lokalisation i ansiktet finns, sisom vid an-
dra basaliomtyper, hogre krav pa sikerstillande
av radikalitet och recidivfrihet vid val av terapi.
Dirfor anses excision vara ett av forstahands-

ValCl’l4’ 124, 138, 147_

Kryoterapi med eller utan
curettage 4r ett alternativ men bér undvikas
vid superficiella BCC (sBCC) lokaliserade till
dgonbryn och nasolabialfaror!?” 124 138 158,
Oavsett lokal har PDT (x2) visat sig vara
effektivt vid sSBCC (80-97% likta efter 3 ma-
nader) med goda kosmetiska resultat® 107 124
138,159-161 'En studie har visat 78% recidivfrihet
efter PDT (x2) av sBCC efter 5 4r jimfért med
80% efter behandling med kryoterapi'®. Topi-
kal behandling med imiquimod krim 5% har
visat sig vara effektivt i 73-90% av fallen vid
behandling av sma sBCC'*'® och, i en stu-
die, var 79% av de patienter som svarade re-
cidivfria efter 2 ar'*. Topikal behandling med
5-FU krim 5% ir godkind f6r behandling av
sBCC. I en randomiserad kontrollerad studie
sig man klinisk utlikning av 80.1% av tumé-
rerna (n=198) 12 ménader efter behandling
med 5-FU krim 5% applicerat 2 ginger dagli-
gen i 4 veckor.'® Ablativ CO,-laserbehandling
av sBCC har visserligen visat sig vara effektivt
i vana hinder men metoden saknar studier
med langtidsuppféljning varfér den inte kan
rekommenderas i forsta hand'?7> 124 138,167,168
Vid lokalisation utanfér huvud-halsregionen
kan siledes flera behandlingsmetoder anvin-
das: excision, destruktiva metoder (kryoterapi
med eller utan curettage och C&E), PDT (x2)
och topikala behandlingar (imiquimod, 5-flu-

orouracil)4’ 107, 124, 138, 154.

Infiltrativ, medelaggressiv (typ Il):
Vid BCC av denna typ ir excision ett forsta-
handsval oavsett lokal® 1712413 Med noggrann

teknik av erfaren likare kan curettage+kryote-
rapi vara ett andrahandsalternativ pa 6gonlock,

Sron och nisa'48-150 169

samt pd bal och extre-
miteter® 17 124 138 Excision med Mohs kirurgi
(Mohs Micrographic Surgery = MMS) kan
dock dvervigas vid BCC av denna typ i ansiktet
i utvalda fall (oklara grinser, stora tumérer >2
cm och lokaler dir det dr viktigt att bevara sa

mycket frisk hud som méjlige)* 107124 138,

Morfealik eller finkolvigt infiltrativ,
hégaggressiv (typ Ill) samt mikrono-
duldra BCC, metatypisk cancer och
recidiv av BCC:
Vid hogaggressiva BCC (se Tabell 2 pa sidan
7) samt recidiv av BCC i ansiktet (sirskilt
i den s.k. "H-zonen”, i nirhet av eller p4 6ron,
dgonlock, 6gonbryn, nisa, nasolabialfiror och
lappar) anses MMS vara ”gold standard” inter-
nationellt® 197125170175 MMS ir ocksa indice-
rat vid perineural vixt® 77124138 T dessa fall 4r
andrahandsalternativet att géra en enkel exci-
sion med minst 5 mm marginal. Excision av
primira hégaggressiva BCC med 5 mm mar-
ginal resulterar i radikal excision i 82% av fall-
en'#®, Defekter efter excision av BCC ddr man
inte har histopatologisk bekriftelse pd radika-
litet bér man i forsta hand sluta primirt, vid
behov rekonstruera med hudtransplantat eller
lata sekundirlika. I dessa fall bor man undvika
lambaer som férvringer huden vilket kraftigt
forsvarar méjligheten att reexcidera eventuella
tumorrester som kan kvarsta vid icke-radikal
excision!%% 197,

P34 6vriga kroppsdelar rekommenderas minst
5 mm excisionsmarginal vid hdégaggressiva
BCC och recidiv'?* 1317, Mindre, lagaggressi-
va BCC som recidiverar pa 6vriga kroppsdelar
kan i andra hand behandlas med destruktiva
eller medicinska behandlingsmetoder' ',

Destruktiva (curettage + kryobehandling,
C&E och ablativ laser) samt medicinska (imi-
quimod, 5-FU och PDT) behandlingsmetoder
bor betraktas som generellt kontraindicerade

vid hégaggressiva BCC och recidiv*.

LOKALT AVANCERAD OCH
METASTASERANDE BCC

Vid lokalt avancerad och icke-operabel BCC
eller vid metastaserande BCC kan dessa be-
handlas med vismodegib kapslar (Erivedge®)
150 mg dagligen.'? 2176 For lokalt avancerad
BCC finns nu dven ett europeiskt godkidnnan-
de for att behandla dessa patienter med soni-
degib kapslar (Odomzo®) 200 mg dagligen.'”
Sévil vismodegib som sonidegib himmar
hedgehog-signaleringskaskaden. Behandlingen
skéts vanligtvis av hudlikare eller onkolog med
erfarenhet av denna typ av patienter och me-
dicinering.
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ICKE-RADIKAL EXCISION

Vid icke-radikal excision rekommenderas reex-
cision® 107,124,138, 143,178-180 Ricken for recidiv ef-
ter icke-radikal excision inom 5 ar ir 38—42%
och kan vara 6ver 50% inom 10 ar'”.

UPPFOLJNING

En tredjedel av alla patienter som har haft

BCC fir en ny tumér inom 2 ar och 36% har

fatt en till BCC inom 5 &r'®. Nir man ser till

recidiv av BCC s uppticks 33% inom 1 4r,

50% inom 2 4r och 66% inom 3 ar'’>.

* Alla patienter som har behandlats for BCC
bor erhélla information om sjukdomen samt
instrueras i egenkontroller och prevention (se
kapitel om “Egenkontroller och prevention”).

* Virekommenderar att utvalda patienter som
har en eller flera "hogriskfaktorer for BCC”
(se Tabell 2 pi sidan 7) erbjuds uppfolj-
ning av hudspecialist i dtminstone 2 ar.

* Individuella uppféljningsrutiner med kon-
troller 1-4 ginger per &r bor skapas for
utvalda immunosupprimerade patienter
respektive de med Gorlins syndrom (basal-
cellsnaevussyndrom) si linge nya tumérer
uppstar.

* Regelbunden uppféljning av lagriskpatien-
ter” opererade for BCC (patienter/tumdérer
utan hégriskfaktorer enligt ovan) anses inte
vara nodvindig.

Kontrollerna bér innebira inspektion och pal-
pation av tidigare tuméromrade. Vid misstan-
ke om recidiv bér biopsi for histopatologisk
beddmning sikras. Ovriga hudkostymen bor
inspekteras for att identifiera eventuella nya
tumorer.

Avsteg frin ovanstiende rekommendationer
kan givetvis vara nodvindigt att gora da hin-
syn i varje fall maste tas till typ av given be-
handling, patientens 6vriga hilsotillstaind samt
eventuella 6nskemal fran patientens sida.

RADIOTERAPI VID SCC
RESPEKTIVE BCC

Radioterapi ir en effektiv behandling av sévil
SCC som BCC men bér betraktas som ett
sistahandsalternativ vid primira tumérer. Ra-
dioterapi reserveras for icke-operabla tumérer
samt nir reexcision av icke-radikalt exciderad
tumdr inte beddms vara méjlig. Det kan dven
vara aktuellt vid perineural vixt av SCC eller
BCC som adjuvant behandling efter kirurgi.
Vid metastaserande SCC kan radioterapi ocks3
vara aktuellt (se avsnitt ovan om ”Behandling
av spridd sjukdom”)* ¢ 9810017 V/id okalt av-
ancerad BCC kan radioterapi dvervigas.'s" 1
Det finns en stor recidivbenigenhet inom

5 ar efter strilbehandling (7,5-16% fér BCC;
7% for SCC i stadium T'1, 15-35% i stadium
T2 och upp till 50% i stadium T3-T4)*% 181183,
Radioterapi kan leda till akuta stréldermatiter
samt sena biverkningar i form av hudatrofi,
alopeci, anhidros, hypo- eller hyperpigmente-
ring, kraftig 4rrfibros och, i virsta fall nekroser
i hud, brosk eller ben*. Recidiv efter radioterapi
ir oftast mycket sviravgrinsade vilket forsvérar
eventuell kirurgi'”. Stralbehandling ges frak-
tionerat vilket innebir ett stort antal besdk for
patienten som ofta ir aldrad och kan ha svirt
att anordna transport till och fran sjukhuset
5-30 ginger (plus eventuella kontrollbessk
som kan tillkomma)* '®2. En annan uppenbar
nackdel med strilbehandling jimfort med ki-
rurgi dr att man inte kan utfora en histopato-
logisk radikalitetsbedémning. Radioterapi ir
kontraindicerat for behandling av BCC hos
patienter med Gorlins syndrom® 108 112184,
Radioterapi kan ges som extern stralbe-
handling och/eller som brachyterapi varvid en
stralkilla férs in i tumoéromradet och verkar

lokalt.

EGENKONTROLLER
OCH PREVENTION

Foljande information kan patienter som har
haft hudcancer ta del av for att minska risken
och takten for att nya hudtuméorer eller forsta-

dier till dem skall uppsta.

SOLFAKTA

* Solljus liksom solarieljus innehaller ultravio-
lett strilning som 4r den huvudsakliga orsa-
ken till hudcancer.

* Solen har starkare effekt pd hoga berg och i
linder nirmare ekvatorn.

* Snd och sand refleketerar solljusets ultravio-
letta strilar och okar risken for solskador.

Ultraviolett ljus tringer igenom moln och
vatten och kan dirfor orsaka solskador sivil
pd en mulen dag som nir man badar.

* Solande i solarium ir inte bara skadligt for
huden utan paskyndar dessutom hudens
ildrande. Solariebrunhet skyddar inte mot
solens skadliga effekter.

¢ Solen ir som starkast mellan klockan 11 och

15.

Solens UVB-stralning hjilper kroppen att

producera D-vitamin men 15-30 minuters

exponering av huden mitt p& dagen ir dill-

ricklig.

SOLSKYDDSRAD

* Undvik att vistas oskyddad i solen lingre in
15-30 minuter mellan klockan 11 och 15
nir solen ir som starkast.

* Vistas girna i skuggan.
Som solskydd anvind hatt och klider. Titt
vivda kldder skyddar bist.

* D3 kroppsdelar som inte ticks av klider fir

man komplettera med solkrim som bér ha
solskyddsfaktor 30 till 50+, vara mirke med
UVA-symbol samt vara behaglig for dig att
anvinda.

* Stryk pé riklig mingd och upprepa under
dagen samt efter bad.

* Du bér skydda dig extra noggrant i 6ppna
landskap sa som pa havet, golfbanan, stran-

den eller fjillet.

EGENKONTROLL

Det ir viktigt att du regelbundet ser dver och
kinner pa din hud. Uppticker du ett miss-
tinket aterfall av din hudcancer i ett tidigare
behandlat omride eller nya hudférindringar
(exempelvis ett sar som inte vill lika) bor du

kontakra likare.
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SSDV:S INTRESSEGRUPP FOR PSORIASIS

Presentation av SSDV:s
Intressegrupp for Psoriasis

unskapen om psoriasis som system-
Ksjukdom och om komorbiditet har

okat lavinartat under de senaste dren.
Samtidigt ser vi en glidjande utveckling med
tillkomst av nya behandlingsméjligheter och
ddrtill dven biosimilarer. Denna utveckling
vicker emellertid manga nya fragor hur vi som
kliniskt verksamma dermatologer ska férhélla
oss till forskrivning av t ex nya biologiska like-
medel eller biosimilarer, hur vi ska utreda, f5lja
upp och hantera eventuella komorbiditeter hos
véra patienter med psoriasis.

For att kunna ta stillning till dessa fragor
och for ate sikerstilla likartad och ritt vard
for vara patienter med psoriasis kan nationella
riktlinjer samt behandlingsrekommendationer
vara ett stdd. Hittills har det inte funnits en
grupp under SSDV:s regi som regelbundet och
systematiskt har utvecklat och bevakat riktlin-

jer for behandling och uppféljning av patienter
med psoriasis. Dirfor grundades varen 2015 i
samband med SSDV:s vdrméte i Skévde In-
tressegruppen for Psoriasis som atar sig dessa
uppgifter. Intressegruppen ir ett ppet forum
som idven kan vara en kontaktyta gentemot
Socialstyrelsen och andra myndigheter samt
patientforeningen och fungera som en expert-
grupp fr dermatologer.

Under vart andra méte den 14-15 januari
2016 pé hudkliniken, Skdnes Universitetssjuk-
huset i Malms, diskuterades uppligg och om-
fattning av nya nationella behandlingsrekom-
mendationer. Vi planerar presentera en del av
dessa pid SSDV:s hemsida under 2016. Virt
mal 4r att det dr ett levande dokument som ska
ses dver och aktualiseras regelbundet och pa sa
sdtt kan anpassas till nya kunskaper. Ett kom-
mentarsfilt pd hemsidan skulle kunna vara en

Frén vanster till hoger: Oliver Seifert, Ake Svensson, Toomas Talme, Ingela Flytstrom, Amra Osmancevic och Tore Samhult.

ny vig for alla kollegor i landet att aktivt kunna
bidra till vidareutvecklingen av dessa riktlinjer.
Samtidigt vill vi frimja och utveckla anvind-
ningen av PsoReg som ett viktigt verktyg for
registrering och effektuppféljning av ordinera-
de systembehandlingar.

Utdver behandlingsrekommendationer vill
vi framéver dven definiera ett grundliggande
handlingsprogram angiende utredning och
uppféljning av komorbiditeter helst i samarbe-
te med primirvirden. Gruppen ska ocksd verka
for atc 6ka och sprida kunskapen om psoriasis
framforallt bland allminlikare genom att t ex
framstilla informationsmaterial om diagnosen.

Oliver Seifert
Hudkliniken, Jonkoping
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SEKTIONEN FOR VENEREOLOGI

Venereologi
— med kvinnligt ansikte?

en uppmérksamma ldsaren anar att
rubriken anspelar pi 2015 ars no-
belpristagare i litteratur, Svetlana
Aleksijevitj och hennes bok ”Kriget har inget
kvinnligt ansikte” — om den enkla minniskans

beslutsamma men inte sillan forbisedda kamp
i de stora sammanhangen.

Vad stort sker — sker i tysthet

Att verka i det tysta med stora visioner kinne-
tecknar dven duon Carin Anagrius, Falun, som
sedan ndgra ar tillbaka avslutat sin kliniska kar-
ridr och Elisabet Nylander, Ume3, i september
2015 utndmnd till professor i dermato-vene-
reologi vid Norrlands Universitetssjukhus /
Umed Universitet. Det édr den forsta profess-
uren med venereologiska fértecken sedan Eric
Sandstréms och Gun-Britt Léwhagens diton
under senare delen av 1900-talet.

Det goda métet — och det riskfylida
Béde Carin och Elisabet virnar det personliga
motet, grunden for ett kvalitative gott medi-
cinskt omhindertagande med preventiva in-
slag, dir inte enbart molekylir diagnostik far
rida utan forutsitter att alla involverade, oav-
sett profession, dr uppdaterade och visar enga-
gemang och vidsynthet.

Carin har genom riktad anamnesupptagning
tydligt visat pa alkoholens betydelse i rollen av

Carin Anagrius

“negativ” riskeliminering och vanlig orsak till
oplanerat- / oskyddat sex och klamydiasprid-
ning. Inte ovidntat var hon ocksd en av de
drivande i att tillsammans med Torvald Ripa
(klinisk mikrobiolog och smittskyddslikare i
Halland) forklara, detektera och ringa in den
till synes okontrollerade spridningen av den
nya chlamydian (nvCT), vilket uppmirksam-
mades stort dven utanfor landets grinser.
Elisabet i sin tur har varit drivande kring
riktlinjer fr smittsprning och intervention i

riskgrupper.

Mycoplasma genitalium

och Pandoras ask

Forstaelsen for och betydelsen av Mycoplasma
genitalium som den nya, stora och snart domi-
nerande bakeeriella STL:n ir till stor del Carins
fortjinst och hennes arbete tillsammans med
mikrobiologkollegan i Falun, Britta Loré och
professor Jorgen Skov-Jensen vid Statens seru-
minstitut i K&penhamn, har idven fitt befogad
internationell uppmirksambhet.

Att lyfta pd locket till mycoplasmans virld ir
lite som att 5ppna Pandoras ask!

Vi medvetandegors bryskt om konsekven-
serna av denna bakteries formaga till tyst smitt-
spridning och stora potential for resistensut-
veckling mot till buds stiende antibiotika, med
i sin tur potentiellt allvarliga likemedelsinter-

Elisabet Nylander

aktioner i aktuella riskgrupper — men liksom i
myten aterfinns pd askens botten dnda hoppet
att det ska ordna sig till slut!

Okad undermedvetenhet

Elisabet disputerade 1997 éver dmnet “Inter-
leukin 1-beta i epidermis” och har ignat en
stor del av sin forskning och kliniska arbete
kring psoriasis och lichen planus, inte minst
som orsak till ofta lingdraget, underskattat och
plégsamt underlivslidande hos frimst kvinnor.

Tillsammans med gynekologen Inga Sjo-
berg, startade hon redan under bérjan av sin
specialistutbildning, 1985, landets forsta kom-
pletta vulvamottagning som inspirerat ménga
efterfoljare 6ver landet, dir vi venereologer ofta
far representera hudspecialiteten.

Arbetssittet dr brett och multidisciplinirt
och man ser patienter sdvil frin det egna upp-
tagningsomradet som frén landet i &vrigt.

Elisabet dr dven internationellt engagerad
och har sedan linge ett pigiende samarbete
med doktor Sallie Neill, London, en virldsauk-
toritet inom omradet, vilket bland annat lett
fram till behandlingsregimer f6r erosiv lichen
och dokumenterad psykisk ohilsa vid dess sva-
rare former samt forstéelse av genitala forind-

ringar vid GvH.

Kunskap, engagemang och synlighet
Som synes har Carin och Elisabet med utgings-
punkt frin den lilla minniskan, malmedvetet
och med kreativitet och klokskap, gjort ett stort
och virdefullt averyck inom sdvil svensk som
nordisk och @ven internationell venereologi.

Att bada dessutom varit personligt engagera-
de inom venereologisektionen med fértroende-
uppdrag, utbildningsinsatser och utvecklings-
arbete bland mycket annat, ger en ytterligare
krydda till anrittningen!

Svensk venereologi har tveklst begivats
med inte bara ett, utan tv4, kvinnliga ansikten
med stor lyskraft och vi ser med stor forvintan
fram mot ett fortsatt vigvinnande samarbete.
Ett stort tack!

For venereologisektionen
Per Anders Mjérnberg,

avgiende ordforande
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PRESENTATION AV SVEDEN

Laisaliden i Hemavan vilket har utgjort konferensstélle for SveDEN.

SveDEN

(Svenska dermato-epidemiologiska natverket under 20 ar)

idégrupp. Under ett stort antal ar bestod
den av Chris Anderson, Birgitta Meding,
Berndt Stenberg och Ake Svensson. Efter hand
har dock gruppen utokats med flera andra perso-
ner vilket framgar pa vir hemsida pa www.ssdv.se.
Det svenska nitverket startade samma &r
som det europeiska (EDEN) och orsaken var
att det pd den tiden foreldg ett stort behov av
att bade kliniske och vetenskapligt 6ka medve-
tenheten om epidemiologiska aspekter inom
dermatologi och venereologi. 1 den svenska
gruppen skrevs en artikel 1998 [1] hur vi sig
pa detta behov och vilka syften vi hade med att
arbeta inom denna grupp. Texten, pa engelska,
var enligt foljande:

S edan starten 1995 leds detta nitverk av en

The network has long-term objectives for
Swedish dermatologists as a group:

Important aims in our network are that eve-
ry dermatologist in our country should, in a few
years, use knowledge of the difference between
clinical experience and populationbased data ro
implement evidencebased dermatology. Have im-
proved hislher ability to critically read scientific
articles, and know where relevant knowledge of
and help in dermato-epidemiology can be obtai-
ned.

For att uppna dessa syften har vi publice-
rat "Bladet frin SveDEN” vilket utkommit i
knappt 30 nummer. Vi har anordnat ett stort
antal arbetsméten vilka forst var forlagda till

Linkdping, men sedan mdinga dr tillbaka halls
det arligen i Vadstena. 2016 4rs arbetsméte ar
det artonde i ordningen och handlar denna
gang om antibiotikaresistens. Titeln pi detta
mote ir “Antibiotika — hot eller bot?” Dessa
mdten har belyst vitt skilda omraden si som
exempelvis epigenetik, komorbiditet, dermato-
logiska utfallsmactt, register och biobanksforsk-
ning. Forra métet i Vadstena 2015 handlade
om hudcancerprevention. Gemensamt for
alla arbetsméten ir att vi kombinerat en fak-
tagenomging med statistiska foreldsningar
relevanta for imnesomridet. Under vildigt
miénga 4r ir det Hans Stenlund, Umed, som
varit klippan i detta sammanhang. SveDEN
har 1998-2012 anordnat totalt 8 kurser inom
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Statistiker - Hans Stenlund i aktion under ett av kurstillféllena.

Kursdeltagare och kursledning vid senaste utbildningstillfillet i Hemavan.

imnesomradet sd som exempelvis klinisk forsk-
ningsmetodik, enkitbaserade studier, hilsoeko-
nomi, kvalitativ forskningsmetodik och kritisk
granskning av vetenskapliga studier. Frinsett
ovanstiende har SveDEN anordnat fem tvida-
gars kurser i dermatoepidemiologi 20072014
varav fyra i Hemavan och en i T4by. Nitverket
har 1998-2015 publicerat 11 artiklar. I dagsli-
get pagdr arbeten inom handeksem och bullss
pemfigoid och ytterligare artiklar 4r under ut-
arbetande. Det bér nimnas att SveDEN ir ett
Sppet ndtverk dir alla dr vilkomna att hora av

sig om man vill delta. Sammanfattningsvis har
det formellt 16sa nitverket inom SveDEN un-
der dessa 20 4r fungerat bra och i allt visentligt
har SveDEN bidragit till att fullfélja de syften
som nedtecknades i starten av dess tillblivelse

(2, 3].

Ake Svensson
och Idégruppen f6r SveDEN

Ovriga artiklar publicerade
inom SveDEN:

+  Svensson A, Lindberg M, Meding B,
Sundberg K, Stenberg B. Self-repor-
ted hand eczema - symptom-based
reports do not increase the validity.
Br ] Dermatol 2002:147:281-284.

+ Stenberg B, Nyberg E, Nylander
Lundqvist E, Svensson A, Meding B.
Kartlaggning visar brister i befolk-
ningsstudier. Frgor om allergi och
overkanslighet i huden bor samord-
nas och bli entydiga. Likartidningen
2003:100:213-217.

+ Nyrén M, Lindberg M, Stenberg B,
Svensson M, Svensson A, Meding B.
Influence of childhood atopic derma-
titis on future worklife. Scand ] Work
Environ Health 2005:31:474-478.

+ Stenberg B, Lindberg M, Meding B,
Svensson A. Is the question "Have
you had childhood eczema?” useful
for assessing atopic eczema in adult
population surveys? Contact Derma-
titis 2006:54:334-337.

+  Moberg C, Meding B, Stenberg B,
Svensson A, Lindberg M. Remem-
bering childhood atopic dermati-
tis as an adult — factors that influ-
ence recollection. Br J Dermatol
2006:155:557-560.

+  Metsivainio A-S, Utter A, Stenberg
B, Lidén C, Meding B, Svensson B.
Allergi och 6verkinslighet i huden
kartlagd i svensk befolkningsstudie.
Lakartidningen 2006:103:3075-3078.

+  Stenberg B, Meding B, Svensson A.
Dermatology in public health — a
model for surveillance of common
skin diseases. 2010. Scand ] Publ
Health 2010:38:368-374.

«  Carlsson A, Gdnemo A, Anderson
CD, Meding B, Stenberg B, Svensson
A. Scoring of hand eczema: Good
agreement between patients and
dermatological staff. Br ] Dermatol
2011:165:123-128.

Referenser:

1. Svensson A, Anderson C, Meding B, Stenberg
B. The need for epidemiology in dermatology.
Forum for Nord Derm Ven 1998:Vol 3:10-11.

2. Anderson C, Meding B, Stenberg B, Svensson A.
Working with populations to treat individuals:
A report from the Swedish Dermato-Epidemi-
ological Network (SweDEN). Forum for Nord
Derm Ven 2012:17 (2):44-46.

3. Stenberg B. SveDEN — Svenska Dermato-Epi-
demiologiska Nitverket. Svepet (Medlems-
tidning for Svensk Epidemiologisk Forening)
2014:32 (1):10-11.
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PSORIASISFORSKNING

Alla psoriasispatienter far inte
nya biologiska lakemedel

En genomging av samlade hilsodata om svenska
psoriasispatienter visar att patienterna behandlas
olika. Till exempel har psoriasispatienter i stor-
stadskommuner och higutbildade patienter stirre
tillging till behandling med biologiska likemedel
som dr effektivare men ocksd dyrare. Det visar en
ny avhandling vid Umed universitet.

I Sverige finns uppskattningsvis 200 000—
300 000 personer med psoriasis. Psoriasis an-
sags tidigare bara vara en hudsjukdom, men
riknas numera som en systemisk sjukdom
eftersom den ocksi péverkar andra organ i
kroppen. For de flesta personer med en psori-
asisdiagnos dr mjukgérande salvor tillrickligt
for att hélla kontroll pd sjukdomen, men nir
det inte hjilper finns systemiska likemedel att
tillgd. Under 2004 introducerades i Sverige nya
biologiska likemedel som ett behandlingsalter-
nativ till konventionella systemiska likemedlen
for personer lider av martlig till svar psoriasis.
De biologiska likemedlen har visat sig vara vil-
digt effektiva, men ir ocksa betydligt dyrare in
de konventionella systemiska likemedlen.
Studien visar att omkring 9 000 psorias-
ispatienter drligen tillkommer i den svenska
specialistvirden. Nagra av de faktorer som var
associerade med att fi pdbérja en biologisk be-
handling var att patienten var bosatt i en tit-
ortskommun, hade en avslutad universitetsex-
amen, blivit diagnosticerad med den kroniska
inflammatoriska ledsjukdomen psoriasisartrit
eller att en likare beddmt svirighetsgraden av
patientens psoriasis som hdg. De patienter som
dret innan de registrerade sig i specialistvirden
anvint en stor mingd mjukgorande salvor pa-
bérjade oftare antingen en konventionell syste-

misk behandling eller en biologisk behandling.

* Val av behandling ska inte paverkas av kon,
utbildning eller bostadsort, utan av vardbe-
hov. For att motverka ojimlikheter nir man
initierar en psoriasisbehandling, sirskilt nir

David Hagg, Umea universitet

det giller behandling med de nyare biologis-
ka likemedlen, 4r det viktigt att frstd vilka
faktorer som paverkar, siger David Higg,
doktorand vid Institutionen for folkhilsa
och klinisk medicin, avdelningen for medi-
cin, dermatologi och venereologi och forfat-
tare av avhandlingen.

For att undersoka hur behandling med de sy-
stemiska likemedlen tillimpas och vilka fak-
torer som ir betydelsefulla analyserade David
Higg patientinformation i stora nationella da-
tabaserna samt det nationella kvalitetsregistret
for systembehandling av psoriasis (PsoReg). I
PsoReg registreras konventionella systemiska-
samt biologiska behandlingar. Dir finns ocksa
information om svirighetsgraden av psoriasis,
bide i form av ett mitt som likare bedémt

samt ett baserat pd patienters svar pa frigor om
hur sjukdomen paverkar vardagen.

David Higg kommer ursprungligen frin
Sundsvall och dr numera bosatt i Stockholm.

Fér mer information, viinligen kontakta:
Institutionen for folkhilsa och klinisk medicin,
Avdelningen for medicin, dermatologi och ve-
nereologi, Umed universitet David Higg

E-post: david.hagg@umu.se

Referens:
Psoriasis i Sverige - observationella studier ur
ett epidemiologiskt paerspektiv.

http://www.mynewsdesk.com/se/umea_universitet/pressreleases/alla-psoriasispatienter-faar-inte-nya-biologiska-laekemedel-1292955
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Psoriasispatienter far samre till-
gang till effektiv behandlings-
metod med stigande alder

En ny studie fran Umed universitet visar att dlder
spelar en stor roll nér det giller patienternas till-
ging till behandling inom psoriasisvirden. Fors-
kare, som undersikt om patienter i olika dldrar
har samma tillging till den mest effektiva psorias-
isbehandlingen, fann att en dldersikning med 30
ar resulterade i ungefir 65 procent mindre sanno-
likhet att fi behandling med biologiska likeme-
del. Studlien beskrivs i en artikel som publicerats i

tidskriften British Journal of Dermatology.

En grupp forskare under ledning av Marcus
Schmitt-Egenolf vid Umed universitet har i en
kohortstudie undersdkt effekterna av dldrande
pa tillgéng till moderna likemedel i psoriasis-
vérden. Studien, som ir den forsta av sitt slag,
fann act dldre patienter har simre tillging dill
den relativt nya biologiska behandlingen mot
psoriasis, som dr mer effektiv men ocksé dyrare
in motsvarande konventionell systemisk be-
handling. Studien visade att patienters tillging
till behandlingsmetoden minskade for varje ir
av aldrande.

— Dessa resultat tyder pa att bland patien-
ter som verkar lika pd alla viktiga sitt forut-
om élder finns stora skillnader i tillgang till
biologiska behandlingar, siger Marcus Sch-
mitt-Egenolf, som ir professor i dermatologi
vid Institutionen for folkhilsa och klinisk med-
icin och seniorforfattare av artikeln.

— Ojiamlikheterna blir tydliga om vi jimfor
en mor och hennes dotter och antar att det ir en
30-4rig generationsskillnad mellan dem. Mo-
dern har en tredjedel sa stor chans att pibérja
en biologisk behandling som hennes dotter och
detta endast pa grund av att hon ir ildre.

Den ojimna tillgingen till behandlingsmeto-
den visar att forbittringar behovs for att minska
ojimlikheten i klinisk praxis. Ytterligare forsk-
ning behévs dock for att undersoka hur mycket

Marcus Schmitt-Egenolf, professor i dermatologi och venereologi.

av detta paverkas av patienternas egna val.

I Sverige finns uppskattningsvis 200 000—
300 000 individer med psoriasis. Till skillnad
frin mild psoriasis, som behandlas med salvor,
sd behover patienter med méctlig till svar psori-
asis ofta regelbundna systemiska behandlingar.
Minga patienter med mactlig till svar psoriasis
pabérjar behandling med biologiska likemedel
nir andra metoder inte ger tillricklig respons.
Den forsta biologiska behandlingen, som gene-
rellt antingen verkar mot T-celler eller blocke-
rar proteiner i immunsystemet, blev godkind
for psoriasisbehandling i Sverige 2004. Dessa
preparat har bide hog effektivitet och héga an-
skaffningskostnader.

Genom att analysera hilsodata frin 1465
psoriasispatienter har forskarna i studien kun-
nat anvinda en modell fér att mita vilken ef-
feke aldrande har pd sannolikheten att pibsrja
en behandling med biologiska likemedel. Stu-

dien beaktade variabler sisom kon, BMI, sam-
sjuklighet (det vill siga att ha andra sjukdomar
utdver psoriasis), bedomd svarighetsgrad av ps-
oriasis, och patientens utbildningsnivi. Dessa
variabler ir kinda for att paverka forskrivning
av biologiska likemedel, och valdes for att méj-
liggora for forskarna att objektivt uppskatta ef-
fekten av endast alder.

Fér mer information, vinligen kontakta:
Marcus  Schmitt-Egenolf, Institutionen for
folkhilsa och klinisk medicin, Umea universitet
E-post: marcus.schmitt-egenolf@umu.se

Referens:

+  Geale K, Henriksson M, Schmitt-Egenolf M.
Evaluating equity in psoriasis healthcare: a co-
hort study of the impact of age on prescription
biologics. Br J Dermatol. 2015 Nov 30. [Epub
ahead of print].

http://www.mynewsdesk.com/se/umea_universitet/pressreleases/psoriasispatienter-faar-saemre-tillgaang-til -effektiv-behandlingsmetod-med-stigande-aalder-1292997
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Slip, Slop, Slap, Seek, Slide

ustralien har en av de allra hogsta fore-
komsterna av melanom i virlden med
er dn 12 500 nya fall diagnostiserade

varje 4r. Trots avancerade nya tekniker for di-
agnostik och behandling 4r dédligheten i me-
lanom fortsatt hdg. Att forsoka forebygga me-
lanom ter sig allt viktigare och dirfér var vi tvé
dermatologer i Melbourne i december 2015
for att bevaka ”3rd International UV and Skin
Cancer Prevention Conference”. Sverige hade
dven tre representanter fran Strilsikerhets-
myndigheten pa plats. Programmet strickte
sig dver fem dagar och tickte epidemiologiska,
hilsoekonomiska och preventiva aspekter pé
melanom. I det spinnande programmet tyckte
vi att foljande dmnen var extra intressanta.

Avtagande incidensékning fér
melanom bland unga i Australien
Under forsta dagen visade Craig Sinclair, ord-
forande i Cancer Council Australias Public

Slip

Slop

Slap

000G

Seek Slide

Protect yourself in five ways from skin cancer

Bild 1: Klassisk slogan i Australien som hanvisar till 5 olika sétt att skydda sig mot solen.

Health Committee, en snygg indelning av
melanomincidens i olika &ldersgrupper med
en tydlig skillnad mellan populationerna. Man
kunde pévisa att de som har vuxit upp med in-
tensiva solskyddskampanjer (18-30 &r gamla)
har en avtagande ékning av melanominciden-
sen, medan de som vuxit upp utan prevention
(6ver 60 &r gamla) fortsatt har samma kraftiga

6kning i melanomincidens som vi ser i manga
andra linder (Sverige bland andra). Dessa data,
trots preliminira, ger mycket tyngd till bety-
delsen av léngsiktiga, bra preventionsprogram
om man vill bryta trenderna i Sverige.

Med preventionskampanjer finns ocks
mycket pengar att spara, sirskilt for linder
som Sverige, Australien, Nya Zeeland och

Bild 2: Solskyddskampanjen “Sun Mum® Klipp finns att hitta pa youtube.com. “The campaign asserts that no one is better at nagging them about sun safety than their mum, but that's
not working, so she’s been replaced. With Sun Mum.”
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Bild 3: SunSmarts UV Alert

Danmark som har en hg ”cost-to-population”
for hudcancervird. Béde Craig Sinclair och
hilsoekonomen Louisa Gordon, forskare pé
Griffith University i Queensland, har kunnat
visa att hudcancerprevention ir mycket kost-
nadseffektivt. I delar av Australien kunde man
konstatera att man fir tillbaka 2-3 dollar for
varje dollar investerad. Konferensen bjod ocksd
pa det senaste inom solskyddskampanjer i me-
dia. Den klassiska australiensiska slogan som
lyder 7Slip, slop, slap...” (se bild 1) anviinds
fortfarande, men det fanns ocksa exempel pé
nytinkande kampanjer som "Sun mum” for
ungdomar (se bild 2) och "Improve your long
game” for golfspelande ildre herrar som till-
bringar mycket tid i solen.

UV och ny teknik

Konferensprogrammet var ocksa brett nir det
giller forskning om UV-strilning. Med tan-
ke pé att mitokondriell DNA-skada har visat
sig vara en pilitlig och kinslig biomarkor for
UV-exponering blir nista friga vilken del av
UV-stralningen som ir mest skadlig? Dessut-
om ir skadade mitokondrier férknippade med
bade aldrandet och hudcancer. Mark Birch
Machin, professor i molekylir dermatologi i
Newcastle, Storbritannien, presenterade en
studie ddr man for forsta gingen har tittat pd
verkningsspektrum  for  stralningsinducerad
mitokondriell DNA-skada i humana hudceller.

Han anvinde olika UV-killor, var och en med
en unik spektral utgng som gjorde att hela
UVA- och UVB-vaglingder anvindes. Dessa
killor anvindes for att individuellt bestrila
fibroblaster och keratinocyter med 6kande do-
ser. En kvantitativ, ling, realtids-PCR anvin-
des sedan for att amplifiera ett 11kb segment
av det mitokondriella genomet for att bedoma
DNA-skada. Birch Machin kunde pévisa att
det mesta av skadeverkningarna upptridde
med kortare vaglingder. Det fanns ocksd en
signifikant stérre kiinslighet for mitokondriell
DNA-skada i keratinocyter jimfért med fi-
broblaster, vilket indikerade en nivéskillnad i
huden.

Det presenterades ocksd kring upprittandet
av kvalitetsstandarder f6r UV-skydd, ndgot
som varit viktigt med tanke pa de héga niva-
erna av sol i Australien och en befolkning som
ir mottaglig for solbrinna och hudcancer. Aus-
tralien har fyra standarder for klassificering av
skydd mot ultraviolett solstrilning, nimligen
solglasdgon, solskyddsmedel, solskyddsklider
och, mer nytillkommen, en standard for skyd-
dande textilier i allminhet. Det presenterades
ocksd en ling rad nya tekniska metoder for att
hjdlpa minniskor att inse hur stark solen ir vid
ett specifike tillfille, t.ex. littanvinda elektro-
niska dosimeters, UV-appar till smartphones,
skyltar med realtids-UV index pd motorvigen
och SunSmarts UV Alert (se bild 3). I Sverige

finns sedan tidigare Stralsikerhetsmyndighet-
ens app "Min soltid”.

D-vitamin

Alla konferenser om UV och hudcancer av-
handlar D-vitamin, och detta méte var inget
undantag. Det diskuterades bl.a. ett antal stu-
dier som undersékt effekten av exponering
for UV-strilning pd serum-25 (OH) D-kon-
centration. Man har forsokt att identifiera en
optimal dos av exponering for UV-strilning.
Tyvirr har majoriteten av studierna varit sma,
ett brett utbud av studiedesigner har anvints,
UV-stralningsspektrumet och levererad dos har
varit mycket varierande och olika analyser har
anvints for métning av 25 (OH) D. P4 grund-
val av allt detta kan 4n s3 linge ingen slutsats
dras om den optimala dosen av UV-strilning
for ate fa dllrickligt hoga vitamin D-nivéer.

Hudcancerscreening i Tyskland

I Tyskland pégir sedan 2003 ett populations-
baserat screeningprogram for hudcancer som
ir inkluderat i den allméinna sjukforsikringen.
Programmet innebir att hela befolkningen >20
ar informerats via massmedia om att de kan fi
en helkroppsinspektion utférd av sin huslikare
eller dermatolog. Initiala studier visade effeke i
form av en dramatisk sinkning av melanom-
mortaliteten med 48%. Pa konferensen i Mel-
bourne talade Mathieu Boniol, International
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Prevention Research Institute i Lyon, Frankri-
ke om dmnet. Han stottades av minga interna-
tionella réster i sin slutsats att sinkningen inte
berodde pa screeningen. Han menade bl.a. att
sinkningen kom for snabbt efter starten, nor-
malt sett tar det 5-7 4r innan effekten av ett
screeningprogram sinker mortaliteten. Dessut-
om hade programmet bara ett deltagande pé

I Danmark finns det inget f6rbud men de har
dnd4 lyckats sinka andelen 15 dill 25-4ringar
som anvinder solarier frin 41% till 9% mellan
dren 2008-2013 med hjilp av lyckade anti-so-
lariekampanjer. Liknande kampanjer vore ni-
got att ta efter i Sverige, ddr vi ocksd vintar
pd att ett lagforslag ska gi igenom gillande
18-arsgrins. Forordningsindringarna vintades

trida i kraft 1 januari 2016, men verkar tyvirr
ha fordrojts.

Vi avslutar med ett citat som vi nskar att
svenska sjukvardspolitiker lyssnar noga pé:

"An ounce of prevention is worth a
pound of cure” - Benjamin Franklin

19% av befolkningen, vilket inte stod i paritet
till en sa kraftig sinkning av mortaliteten. Fér-
klaringen kan vara en bias gillande dédscerti-
fikat, som utfirdades av samma huslikare som
hade ett ekonomiskt incitament att fortsitta
genomféra helkroppsinspektioner pd patienter.
Dessutom har melanommortaliteten nu 6kat
igen och den initiala sinkningen verkar ha varit
et tillfilligt fenomen.

Solarieférbud

Solarier var ett hot topic, med tanke p3 att alla
sex australiensiska stater sedan 1 januari 2016
infort ett totalforbud mot alla kommersiella ar-
tificiella solarier. I Skandinaviens linder finns

Ada Girnita
Hudkliniken Karolinska, Stockholm

Magdalena Claeson
Hudkliniken Sahlgrenska, Géteborg

olika lagstiftningar. I Norge finns ett férbud
for solarier hos unga under 18 4r sedan 2012.

Stipendium - Diagnostiskt Centrum Hud

Diagnostiskt Centrum Hud utlyser for andra gangen (2016) tva stipendier a 25 000:- avsedda att stimulera till vidareutbildning. Stipendiet kan till exem-
pel anvandas for en kurs, studieresa eller auskultation och ska leda till att en ST-lakare eller nybliven specialist (<1 ar efter specialistexamen vid tidpunkten
for ansokan) kan utvecklas vidare, antingen bredda eller fordjupa sin kompetens. Sokanden skall vara medlemmar i SSDV. Det kan vara inom sa vitt skilda
kompetensomraden som hudkirurgi, ledarskap, systemsjukdomar, dermatoskopi, etc. Med din ansdkan far du motivera varfor just du bor fa stipendiet och
pa vilket sétt den ténkta vidareutbildningen kommer att leda till kompetensutveckling.

DIN ANSOKAN SKA INNEHALLA:

o (V, inklusive person- och kontaktuppgifter, arbetsgivare och arbetsplats.

o Motivering varfor du ska tilldelas stipendiet.

e Vad stipendiet ska anvéndas till och hur den tankta aktiviteten kommer till nytta.

o Ekonomisk berdkning for aktiviteten.
e Godkdnnande fran huvudman om beviljad ledighet for den
aktivitet man ansdker om att vara med pa.

SA BEHANDLAS DIN ANSOKAN:

Inkomna ansckningar behandlas konfidentiellt och registreras och bereds av en stipendiekommitté bestaende av representanter fran SSDV:s styrelse
och Diagnostiskt Centrum Hud. Ansokans kvalitet bedéms bade avseende motiveringen varfor den sokande ska fa stipendiet och syftet med den ténkta
aktiviteten. Beslutet kan inte dverklagas. Utdelningen av stipendier baserar sig pa inkomna ansdkningar och tillkdnnages pa SSDV:s hemsida 2 december.
Sista ansokningsdag ar 16 oktober. Stipendiemedel betalas ut till stipendiatens huvudman.

VILLKOR:

Stipendiemottagaren forbinder sig att uppfylla vissa villkor i samband med att stipendiebeloppet tas emot:

o Attinom tva manader efter avslutad aktivitet redovisa utlaggen.

o Attinom tre manader efter avslutad aktivitet skriva en rapport som kan publiceras som en artikel i “Dermatologi & Venereologi".

Sista anskningsdag ér 16 oktober 2016. Ansékan skickas till anne.wetter@dchud.se.
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Eksemfilmer
— effektivt stod i utbildning

Till Sachsska barn- och ungdomssjukhusets hud-
mottagning remitteras manga barn med svira ek-
sem for att fi individuell behandling och under-
visning. Hudteamer har dven skapat informativa
kortfilmer pd webben i syfte atr Gka kunskapen

och optimera behandlingen av eksem.

Det ir strax efter lunch nir specialistsjuksko-
terskan Annette Gromell méter mig i huvu-
dentrén pa Sédersjukhuset.

Sedan 1986 arbetar hon pé Sachsska barn-
och ungdomssjukhusets Sppenvardsmottag-
ning, som numera ligger inspringd i Soder-
sjukhusets lokaler.

Hit kommer varje ar cirka 1 350 barn med

olika hudsjukdomar, medfédda hudférind-

ringar, utslag och eksem; de flesta pi remiss
frin virdcentraler, BVC, barnmottagningar
och specialistmottagningar.

— Sedan manga ar har vi en unik teamverk-
samhet dir barnlikare, hudlikare och barn-
sjukskoterska triffas tillsammans med patien-
ter med olika hudsjukdomar. Barn med eksem
remitteras i regel direke dill var specifika sjuk-
skoterskemottagning dir de far individuell be-
démning, behandling och undervisning, siger
Annette Gromell.

Det forsta besoket tar i regel en timme och
avslutas med ett behandlingsmeddelande som
barnet och familjen fir med sig. Det gors dven
uppfoljningar vid behov. Férildrar med barn
som ir patienter pd mottagningen kan ocksa

av patienter

ringa och samtala med en barnsjukskdterska
om sina tankar och funderingar.

— Man ska inte behéva vinta i tre veckor for
att fa hjdlp. Tack var det hir sittet att jobba kan
vi snabbt och enkelt erbjuda barn med familjer

stotening och hjilp till likare vid behov.

Eksemfilm

Tillsammans med kollegorna, specialistsjuk-
skoterskorna Susanne Lundin och Matilda
Wirnelid samt Natalia Ballardini, barnaller-
golog, forskare och enhetsansvarig vid hud-
mottagningen pa Sachsska barnsjukhuset har
Hudteamet skapat webbaserade kortfilmer om
behandling av eksem. Filmerna anvinds som
ett stod i undervisningen av barn med eksem

Foto: Eva Nordin
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och deras forildrar. De bestér av sju delar och
tar upp imnen som behandling med krimer,
smorjteknik, klida, forsimrande faktorer och
forebyggande atgirder.

— Vi idr stolta &ver vira filmer som ir ett
bra komplement till den undervisning som
vi annars erbjuder till barn med eksem och
deras forildrar. Var erfarenhet ir att det krivs
upprepning av den kunskap vi formedlar. Hur
mycket vi dn informerar och samverkar med
familjerna si kan kommunikationsmissar inda
uppstd. Och da finns filmerna som ett viktigt
komplement, siger Annette Gromell.

Ungefir var femte barn drabbas av eksem.
Barneksem ir irftligt och ofta har nagon i fa-
miljen eksem, astma eller allergi. Det 4r ocksa
vanligare med eksem i vért land med kall och
torr luft.

For barn som drabbas av eksem kan det vara
jobbigt ur olika aspekter. Huden maste sméorjas
regelbundet och ménga far besvir av klida som
i virsta fall paverkar sémnen och kan vara nog
s besvirligt for savil barnet som férildrarna.

— Det krivs tid, tilamod och bra krimer for
att uppnd en bra behandling. Men det ir inte
sikert att det ricker. Ibland blir det inte bra
hur man in forsoker och di kan det behovas
extra stod for att komma vidare, sidger Susanne
Lundin.

Minga forildrar frigar sig varfor inte eksem
blir bittre, trots att man smérjer barnets eksem
varje dag och foljer behandlingsriden. Men,
menar Susanne Lundin, det ir inte sikert att
forildrar vet hur krimerna ska anvindas.

— Lika viktigt som att krimen ir av ritt

styrka, sa dr smorjtekniken viktig. Sedan har
vi barn med rikeigt svira eksem dir forildrar
har gjort allt ritt, men det blir 4nda inte bra.
D4 brukar vi diskutera patienten i teamet for
att se om annan behandling kan vara aktuell.
Ibland kan vi behéva kontakta andra kompe-

tenser som ir knutna till teamet som kurator,
barnpsykiater, dietist och barnallergolog.

Né&ra samverkan

Tidigare under dagen har Annette Gromell
triffat ett litet barn pa dtta manader som re-
mitterats till sjukskdterskemottagningen med
ett misstinkt besvirligt ansikeseksem. Men vid
nirmare undersdkning visade det sig att det
troligtvis rorde sig om en annan hudikomma.

— Vistiller inte diagnos, men eftersom vi har
bide barnlikare och hudlikare i teamet kan
barnet snabbt fa en likarbedomning.

Bide Annette Gromell, Matilda Wirnelid
och Susanne Lundin ir utbildade i motiveran-
de samtal (MI). Det ir en effektiv metod och
ett bra arbetsverktyg for att involvera patien-
ter i vird och behandling. Motiverande sam-
tal tar avstamp i psykologen Carl Rogers teori
om samtalsledarens roll i det personcentrerade
samtalet.

— Jag tycker att det r en bra metod och jag
har nog férindrat mitt sitt att kommunicera
utifran den modellen. Det spelar ju ingen roll
hur mycket vi én informerar om det inte finns
en mottagare. Det giller att stilla 6ppna frigor
och stimma av med forildrarna att de verkli-
gen har forstite och tagit till sig det vi pratat
om. Detta giller sirskilt tondringar som kan

vara otiliga och motvilliga till att félja behand-
ling, siger Annette Gromell.

Viktigt ventilera oro

Hos vissa kan det ocksi finnas en oro och rids-
la for att exempelvis anvinda kortisonkrimer.
Till hudmottagningen kommer ibland familjer
med barn som varit pd en virdcentral och fatc
radet att smérja huden med en stark kortison-
krim i nigra dagar. Men nir eksemet kommer
tillbaka blir de uppgivna och ledsna over att
behandlingen inte hjilpte.

— Det dr viktigt att friga forildrarna vad de
tycker om kortison i samband med ordination,
vilket ger dem méjlighet att tala om sin oro,
det leder till en bra diskussion och det ir littare
att motivera behandlingen, oftast kommer vi
di Sverens om en behandling som sedan f6ljs
upp. Tyvirr ges ibland felaktiga rid. Eksem ir
en kronisk sjukdom som man miste lira sig
att leva med. Fér manga krivs en lingre tids
behandling och direfter underhallsbehandling,
trots att huden ir fin. Styrkan med vir mot-
tagning ir att vi har tid for samtal och under-
visning, och dven for uppféljning och stdd i
vardagen om sa behovs, siger Susanne Lundin.

Eva Nordin
Journalist

Fotnot:

Utbildningsfilmerna om eksem hittar du pé Sa-
chsska barn- och ungdomssjukhusets allergi/lung/
hudmottagning

SSDV utlyser forskningsstipendium inom kroniska inflammatoriska hudsjukdomar

Svenska Sallskapet for Dermatologi och Venereologis forskningssti-
pendium har instiftats, med stod av Novartis Sverige AB, i syfte att
stodja svensk forskning inom kroniska inflammatoriska hudsjukdo-
mar. Stipendiet delas ut i samband med SSDV:s varmote d& ocksd
mottagaren av stipendiet uppmuntras hélla en kort presentation om
sitt forskningsprojekt.

Vem kan soka?

SSDV:s medlemmar verksamma i forskningsprojekt som syftar till
forbéttrad vard och behandling eller kad forstaelse kring kroniska
inflammatoriska hudsjukdomar.

Stipendiets storlek: 1700 000 kronor

Ansdkan
Ansdkan ska innehélla en projektbeskrivning pa maximalt 3 sidor med

Nr5-2016 Dermatologi & Venereologi

syfte, mal, relevans, projektplan (inklusive tidsplan och budget), samt
CV med publikationslista. Stipendiet ar inte avsett for finansiering av
resor till kongresser, etc.

Ansokan skickas till:
SSDV:s kansli: Agneta Andersson  E-mail: info@ssdv.se
SSDV'tillhanda senast 18 mars 2016.

Beslutskommittén
| beslutskommittén ingdr docent John Paoli (SSDV:s ordférande), pro-
fessor Magnus Lindberg och professor Ann-Marie Wennberg.

Beslut om stipendiat tas senast den 1 april. Stipendiet delas ut i
samband med SSDV:s arsmote den 26 maj 2016 i Uppsala. Efter beslut
om stipendiat kommer Novartis att fa ta del av ansokningarna.
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DERMATOSKOPI QUIZ 1

Dermatoskopi Quiz 1

Fall:

47-3rig kvinna inkommer pa egenremiss pd grund av en 9x4 mm férind-
ring pd vinster kind. Forindringen har funnits i flera &r, men hon har
noterat att den har blivit mer blaaktig éver sommarn. Hon ir tidigare
hudfrisk och tar inga likemedel. Ingen hereditet for hudcancer.
Makroskopiskt och dermatoskopiskt (opolariserat ljus) ser den ut som
pa bilderna nedan.
Kan du stilla en diagnos?

Skicka ditt svar till: william.troensegaard@skane.se

De som kommer in med riitt svar fir sitt namn publicerat i nésta nummer

av tidningen.

Maila in ditt svar senast

25 januari 2016

SPIRA stipendium

For tredje dret i rad har AbbVie i samarbete med SSDV
gladjen att dela ut SPIRA-stipendiet, for vardutvecklande
insatser inom varden av patienter med psoriasis och hidra-
denitis suppurativa. Syftet med stipendiet - som delas ut
till 1-3 praktiserande dermatologer, ST-lakare eller sjuk-
skoterskor inom dermatologi med medlemskap i SSDV for
deras individuella prestationer - &r att frimja och belona
insatser som forbattrar varden for personer som lever med
psoriasis eller hidradenitis suppurativa.

Projektet eller studien kan handla om t.ex. uppféljning
av behandlingsmal, utvardering av behandling, utveck-
ling av verktyg for screening av samsjukligheter eller
studier kring dessa sjukdomar i allménhet. Fokus ligger

pa att starka de personer som har
mdjlighet att paverka och utveckla
varden och skapa de basta forutsétt-
ningarna for dessa patienter, idag eller
inom en snar framtid.

Ladda ner information om hur du ansoker via
SSDV:s hemsida:
http://ssdv.se/images/Spirafolder_Ansokan_2016_LR.pdf

Sista ansokningsdag ar den 15 mars 2016.
Den totala stipendiesumman pa 150 000 kronor
kommer att delas ut vid SSDV:s varméte 2016 i Uppsala.
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DERMATOSKOPI QUIZ 2

Dermatoskopi Quiz 2

Hir kommer dnnu ett intressant dermatoskopifall att klura pd. Om
ni tror att ni kan diagnosen fir ni girna maila mig era forslag till
john.paoli@vgregion.se. Facit fir ni i ndsta nummer av Dermatologi &
Venereologi. Dir publiceras dven namnen pé de duktiga dermatoskopis-
ter som klarar denna quiz.

Fall:

Denna kvinna f6dd -78 sékte for en allmin prickkontroll. Strax nedom
BH-bandet sigs denna upphéjda lesion som ibland rakade ut for skav.
Den hade funnits lite éver ett ir och hade blétt vid nagot tillfille. Vad

ir er diagnos?

Sahlgrenska Universitetssjukhuset

Ursakta!

I nr 4 2015 publicerades en artikel om varfor
hudkliniker skall anvinda svenska basserien for
utredning av misstinkt kontaktallergi. Artikeln
bygger pa en intervju med Mihdly Matura,
som vill be om ursikt om texten skulle peka ut
privatpraktiserande likare som grupp som gor
simre jobb. Det var definitivt inte meningen.
Vildigt manga privatpraktiserande likare gor
inte bara ett hogst kvalificerat arbete generellt,
utan gor det dven med kontaktallergiutred-

John Paoli

Overlikare, docent

Maila in ditt svar senast

30 mars 2016

ningar. Milet var att sla ett slag for 2 avldsning-
ar, anvindningen av hela basserien samt att
uppmirksamma skillnader mellan TRUE test/
Mekos-test och konventionella lapptester.

Mihaly Matura

Enhetschef, 6verlikare

Centrum for arbets- och miljomedicin
Stockholms Lins Landsting

" . "
arfor anvanda s enska .
N fien for | 2
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DERMATOSKOPI QUIZ - LOSNING

Dermatoskopi Quiz — losning

Lésning pa Dermatoskopi Quiz fran nr 4-2015

I forra numret av Dermatologi & Venereologi
presenterade jag nedanstdende fall. Stort tack
till alla som skickade mig deras diagnosforslag.
En stor appléd till Taklif Tahereh pi Geelong
Dermatology, St. Vincent Hospital i Melbour-
ne och till MariHelen Sandstrém Falk pa
Hudkliniken, Carlanderska sjukhuset i Gote-
borg som hade korreke svar pa fallet.

Facit:

Denna 38-riga kvinna med utbredd vitiligo
sokte for kontroll av sina prickar”. Vid hel-
kroppsundersékning noterades multipla sma,
litt upphojda, ljusbruna hudférindringar péd
insidan av héger verarm. Tidigare hade dessa
lesioner varit hudfirgade men nu hade de bli-
vit morkare. Kliniskt pdminde lesionerna om

sma seborrhoiska keratoser. Dermatoskopiske
var dessa dock ovanligt pigmenterade som om
externt pigment hade fastnat i lesionerna. Vid
mer noggrann anamnes visade det sig att pa-
tienten hade anvint en krim med dihydroxy-
aceton ("brun-utan-sol”) som férklarade pig-
menteringen!

SSDV:s Pedagogiska pris

Mats Bjellerup har av SSDV:s styrelse tilldelats
2016 érs Pedagogiska pris. Detta kommer att
utdelas vid SSDV:s drsméte i Uppsala 2016.
Av de fyra inkomna nomineringarna valdes
Mats Bjellerup och nomineringen som kom
fran likarna pA Hudkliniken i Helsingborg 1d:
Vi vill nominera Mats Bjellerup till SSDV:s
pedagogiska pris. Han har genom hela sin yrkes-
girning med outsinlig entusiasm dgnat sig dt un-
dervisning. Mats delar med sig av sitt stora kun-

nande i det dagliga arbetet, genom forelisningar
pé lokal och riksplanet och genom sina uppskat-
tade bicker. Han har en formdga att formedla sin
kunskap pa ett vilstrukturerat sitt och genomsy-
rat av sin stindigt nirvarande humor. Mats ska-
par entusiasm for dermatologi och vi tycker art
det vore fint om SSDV ville forira Mats SSDV:s
pedagogiska pris.”

Grattis Mats Bjellerup!

John Paoli
Overlikare, docent
Sahlgrenska Universitetssjukhuset
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DERMATOLOGI QUIZ - LOSNING

Dermatologi Quiz — losning

Britta Krynitz, patolog och hudlikare pa KI,
var den forsta som inkom med ritt forslag pa
diagnosen. Utover det kom f6ljande tre in med
ritt svar: Annika Johnsson, Malmo/Trelle-
borg, Magdalena Komuda, Givle och Iara
Drakens;jd, Karolinska Universitetssjukhuset

William Troensegaard

Facit:

Svampodling visade vixt av Trichophyton men-
tagrophytes. Bilden stimmer saledes med ett re-
lativt ovanligt tillstdind som har beskrivits som
Tinea genitalis och som ir kliniskt och histo-
logiskt forenligt med ett Majocchi granulom.

Nyligen har 7 patientfall rapporterats frin
Schweiz' dir alla hade forvirvat infektionen
vid sexuell kontakt i Sydostasien. Det har ti-
digare rapporterats om 9 fall frén Italien?, men
hir fanns det inga uppgifter om sexuell smitta.

Vi behandlade vér patient med tablett La-
misil 250 mg dagligen i 3 manader. Efter cirka
4 veckor noterade man tydlig likningstendens
och efter 3 manader kvarstod det endast fibros
och idrrbildning i omridet. Som ett observan-
dum sdgs initialt en kraftig inflammatorisk
uppblossning av hela omridet kring dag 4 vil-
ket dven har beskrivits frin fallen i Schweiz'. I
ett fall hade man bra effeke av tilliggsbehand-
ling med Prednisolon under de forsta tva veck-
orna.

Vi rekommenderar att man overviger moj-
ligheten till sexuellt dverférbar dermatofytos
hos patienter med diagnostiskt of6rklarade
sar i genitalregionen och att behandling inleds
snabbast méjligt for att minska 4rrbildning.

1 Sex Transm Infect. 2015 Nov;91(7):493-6. doi:
10.1136/sextrans-2015-052036. Epub 2015 Jun
12. Tinea genitalis: a new entity of sexually
transmitted infection? Case series and review
of the literature. Luchsinger I', Bosshard PP?,
Kasper RS?, Reinhardt D', Lautenschlager S'

2 Mycoses. 2005 May;48(3):202-4. Nine male ca-
ses of tinea genitalis. Romano C', Ghilardi A,
Papini M.
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KALENDER 2016

SSDV:s kalender 2016

Fostering Specialist Course
in Vascular Anomalies
2016-03-08-2016-03-09
Malmd, Sverige

74" Annual Meeting of AAD
2016-03-04 - 2016-03-08
Washington, USA

EADV Specialist Course - Diagnoses and
Treatment of Vascular Malformations
and Tumours

2016-03-08 - 2016-03-09

Malms, Sverige

Vadstena mote i Dermatoepidemiologi
2016-03-10-2016-03-11
Vadstena, Sverige

1*Nordic Dermoscopy Course
2016-04-07 - 2016-04-08
Goteborg, Sverige

Allergic contact dermatitis

- a disease with many facets and
often possible to cure
2016-04-22

Malmd, Sverige

33" Nordic Congress of Dermatology
and Venereology

2016-04-27 - 2016-04-29

Trondheim, Norge

EADV Spring Symposium
2016-05-19- 2016-05-22
Aten, Grekland

SSDV:s varmote
2016-05-25-2016-05-27
Uppsala, Sverige

The International Conference
on Tropical Dermatology
2016-08-11-2016-08-14
Colombo, Sri Lanka

PDF:s arsmate
2016-08-18 - 2016-08-20
Marstrand, Sverige

StanDerm’s 3"training school

on occupational skin cancer (0SC)
2016-09-05-2016-09-07

Modena, ltalien

ST-kurs Psoriasis och Eksem
2016-09-12-2016-09-16
Linkdping, Sverige

ST-kurs STI
2016-09-19-2016-09-23
Orebro, Sverige

SSDV:s Sydsvenska mote
2016-09-21
Lund, Sverige

ST-kurs Bensar
2016-10-05 - 2016-10-07
Lund, Sverige

ST-kurs Global Dermatologi, Stockholm
2016-10-06 - 2016-10-07
Stockholm, Sverige

ST-kurs Diagnostik och behandling
av hudtumérer
2016-10-10-2016-10-14

Goteborg, Sverige

ST-kurs Global Dermatologi
- Addis Abeba
2016-10-10-2016-10-14
Addis Abeba, Etiopien

16" World Congress of
Teledermatology
2016-10-14-2016-10-15
London, England

DASIL 5" Annual Congress
2016-10-19-2016-10-23
Dubai, Férenade Arabemiraten

ST-kurs i yrkes- och miljodermatologi
2016-11-07 - 2016-11-11
Malmé, Sverige

SSDV:s Sydsvenska mote
2016-11-16
Malmé, Sverige

ESMS Mohs Surgery Course 2016
2016-11-25-2016-11-26
Ziirich, Schweiz

For aktuell kalender, ga in pa
www.ssdv.se/kalender
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