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1. Anbefalinger (Quick guide)

Diagnostik

1. Klinisk undersogelse foretages efter vanlig anbefaling suppleret med
graviditetsoplysninger inkl. gestationsalder (B)

2.  Ved mistanke om melanom hos gravide, ber excisionsbiopsi foretages uden
forsinkelse (B)

Bekraeftet melanom-diagnose

3. Re-excision kan udferes i LA, mens SN kan udferes i LA/GA afhangig af
lymfeknudens beliggenhed (B)

4. Lymfeskintigrafi kan udferes efter sarlig protokol (B) i samrdd med
nuklearmedicinsk afdeling. Ammende behover ikke at holde pause i forbindelse
med lymfeskintigrafi (C)

5. Patentblit ber ikke anvendes hos gravide (C)

6. PET/CT-skanning med FDG ber om muligt undgas hos gravide (B). I stedet kan
ultralyd eller MR uden kontrast anvendes, men patienten ber dreftes pa MDT, og
patienten kan henvises til et PET-center med en skanner, som kan skanne emd
meget lav dosis 18F FDG (B)

7. Ammende behgver ikke at holde ammepause i forbindelse med PET/CT med FDG,
men afstand til barnet vil reducere den eksterne bestraling barnet modtager fra
moderen (B)

Metastatisk sygdom

8. Ved metastatisk sygdom dreftes patienten pa MDT (D)
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Prognose for mor, barn og fremtidige graviditeter

9. Prognosen for gravide med melanom ser ud til at veere den samme som for ikke-
gravide (C)

10. Efter endt graviditet ber man tilbyde histologisk moderkageundersogelse (B). Ved
mistanke om dissemineret sygdom under graviditeten dreftes patienten pa MDT
(D)

11. Ved T1a tumorer er der ingen anbefalede restriktioner for fremtidige graviditeter,
men ved mere avanceret sygdom anbefales at afvente 2-3 dr, da risiko for recidiv er
storst i denne periode (D). Dette diskuteres med patient og eventuel partner.



Klinisk Retningslinje | Kraeft DMG

2. Introduktion

Malignt melanom (melanom) er den hyppigste kreeftform blandt gravide og udger ca. 24-30 % af alle
cancerformer (1, 2), hvorfor det er vigtigt med rettidig diagnostik og behandling.

Incidensen af melanom i Danmark var i 2013 ca. 6-7 ud af 100.000 graviditeter (2), hvilket er lidt hgjere end
incidensen i Europa, som ligger pa ca. 3-5 ud af 100.000 (3, 4).

Generelt er forekomsten af melanom stigende senest opgjort i 2021 til 3000 personer med invasivt melanom
og 1221 med in situ melanom. Samme stigning ses ogsa blandt gravide, hvilket bl.a. haenger sammen med

&ndrede livsstil samt den stigende gennemsnitsalder for gravide (2, 5, 6, 7).

Andringer i et eksisterende modermaerke eller nytilkomne suspekte modermaerker under graviditeten bear ikke
anses som en fysiologisk proces, og ved mistanke om malign forandring bar man saledes foretage primeer
excision uden forsinkelse ligesom hos ikke-gravide (8, 9, 10, 11).

Der er generelt manglende konsensus i Europa om handteringen af gravide med melanom (3). Prognosen for
gravide med melanom har laenge veeret diskuteret. Man har tidligere anset prognosen for gravide med
melanom som darligere end ikke-gravides (12), hvor nogle dog mener, at denne forskel kan forklares af
forsinket diagnostisk og behandling. Der er endnu ikke overvisende evidens, der fastslar prognosen for
gravide med melanom og indtil videre baseres prognosen pa TNM-stadie, som for de ikke-gravide (9, 13, 14,
15, 16, 17).

Det er saledes vigtigt, at den initiale diagnostik ikke forsinkes hos de gravide, men at der tages hensyn til bade
den gravide og fostret, hvilket medfarer nogle enkelte forskelle fra vanlig melanom-praksis.

Retningslinjen vil som forlgbsbeskrivelse forholde sig til melanom hos gravide — far, under og efter graviditeten
- 0g tage udgangspunkt i udredning og behandling for hver trimester, hhv. 1. trimester (0-11 uger), 2. trimester
(12-27 uger) og 3. trimester (28+ uger). Endvidere vil retningslinjen kort forholde sig til udredning og
behandling hos nyfadte af mgdre med dissemineret melanom, mens melanom hos bgrn generelt vil blive
uddybet i en kommende DMG "Melanom hos bgrn”.

| Sundhedsstyrelsens specialeplan for gynaekologi og obstetrik anbefales, at gravide med aktiv kraeft
behandles pa RH, OUH eller AUH. (https://www.sst.dk/-/media/Viden/Specialplaner/Specialeplan-for-
ayn%C3%A6kologi-og-obstetrik/Historiske-specialevejledninger,-specialeplan-2017/Specialevejledning-for-
Gynaekologi-og-obstetrik-den-07-oktober-
2022.ashx?sc_lang=da&hash=912C63D25E954DF7728B2A273E1C21C9).

| DMG tolkes ovenstaende saledes, at gravide med nyopstaet melanom, som kun behandles med kirurgi, kan
behandles pa deres respektive hospital. | tilfeelde, hvor der skal behandles systemisk, foregar det pa4 OUH og
AUH, og pa Herlev Hospital, for sa vidt angar patienter fra Region Hovedstaden.


https://www.sst.dk/-/media/Viden/Specialplaner/Specialeplan-for-gyn%C3%A6kologi-og-obstetrik/Historiske-specialevejledninger,-specialeplan-2017/Specialevejledning-for-Gynaekologi-og-obstetrik-den-07-oktober-2022.ashx?sc_lang=da&hash=912C63D25E954DF7728B2A273E1C21C9
https://www.sst.dk/-/media/Viden/Specialplaner/Specialeplan-for-gyn%C3%A6kologi-og-obstetrik/Historiske-specialevejledninger,-specialeplan-2017/Specialevejledning-for-Gynaekologi-og-obstetrik-den-07-oktober-2022.ashx?sc_lang=da&hash=912C63D25E954DF7728B2A273E1C21C9
https://www.sst.dk/-/media/Viden/Specialplaner/Specialeplan-for-gyn%C3%A6kologi-og-obstetrik/Historiske-specialevejledninger,-specialeplan-2017/Specialevejledning-for-Gynaekologi-og-obstetrik-den-07-oktober-2022.ashx?sc_lang=da&hash=912C63D25E954DF7728B2A273E1C21C9
https://www.sst.dk/-/media/Viden/Specialplaner/Specialeplan-for-gyn%C3%A6kologi-og-obstetrik/Historiske-specialevejledninger,-specialeplan-2017/Specialevejledning-for-Gynaekologi-og-obstetrik-den-07-oktober-2022.ashx?sc_lang=da&hash=912C63D25E954DF7728B2A273E1C21C9
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Formal

Det overordnede formal med retningslinjen er at understgtte en evidensbaseret kreeftindsats af hgj og ensartet
kvalitet pa tveers af Danmark.

Derudover har den til formal at ensarte udredning og behandlingen nationalt for gravide med
modermaerkekreeft.

Patientgruppe
Retningslinjens malgruppe er gravide med melanom, ammende, samt kvinder, der planlaegger graviditet efter
et melanomforlgab.

Malgruppe for brug af retningslinjen

Denne retningslinje skal primaert understette det kliniske arbejde og udviklingen af den kliniske kvalitet, hvorfor
den primaere malgruppe er klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsvaesen.
Retningslinjen er saledes relevant for plastikkirurger, praktiserende leeger, dermatologer, onkologer,
gyneekologer, obstetrikere samt andre sundhedsprofessionelle der arbejder med gravide og
melanompatienter.
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3. Grundlag

Primeer diagnostisk

1. Klinisk undersogelse foretages efter vanlig anbefaling suppleret med
graviditetsoplysninger inkl. gestationsalder (B)

2. Ved mistanke om melanom hos gravide, ber excisionsbiopsi foretages uden
forsinkelse (B)

Forundersggelse og primeer excisionsbiopsi

For alle trimestre kan anamneseoptag og objektiv undersggelse foretages efter vanlig anbefaling jf. DMCG-
retningslinjen 'Melanom: Klinisk Undersagelse’(18), hvor man skal supplere med oplysninger vedr.
graviditetsoplysninger inkl. gestationsalder.

Primaer excisionsbiopsi ber foretages uden forsinkelse gennem alle trimestre som beskrevet i DMCG-
retningslinjen 'Biopsi ved mistanke om primaert melanom’ (8, 11, 19, 20).

Excisionsbiopsien kan foretages i lokalbedgvelse med lidokain med adrenalin gennem alle trimestre (se
afsnittet Anaestesi nedenfor)(8, 21, 22).

Litteratur og evidensgennemgang
Se venligst metode-afsnit og evidensgennemgang i referencelisten.

Patientveerdier og — preaeferencer
Anbefalingerne forventes ikke at veere preeferencefalsomme.

Rationale

Rationalet bag retningslinjen kommer fra erfaringer fra retrospektive casestudier og oversigtsartikler.
Endvidere ekstrapoleres fra retningslinjer fra andre specialer (fx dermatologi og obstetrik) samt lande vi typisk
sammenligner os med (fx Australien).

Bekraeftet melanom-diagnose

3. Re-excision kan udferes i LA, mens SN kan udferes i LA/GA afhaengig af
lymfeknudens beliggenhed (B)

4. Lymfeskintigrafi kan udferes efter sarlig protokol (B) i samrad med
nuklearmedicinsk afdeling. Ammende beheover ikke at holde pause i forbindelse
med lymfeskintigrafi (C)
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5. Patentblit bor ikke anvendes hos gravide (C)

6. PET/CT-skanning med FDG begr om muligt undgas hos gravide (B). I stedet kan
ultralyd eller MR uden kontrast anvendes, men patienten bor dreftes pa MDT, og
patienten kan henvises til et PET-center med en skanner, som kan skanne emd
meget lav dosis 18F FDG (B)

7. Ammende behgver ikke at holde ammepause i forbindelse med PET/CT med FDG,
men afstand til barnet vil reducere den eksterne bestraling barnet modtager fra
moderen (B)

Re-excision

Ved histologiverificeret melanom bgr den gravide uanset trimester tilbydes behandling med re-excision efter
tumortykkelse efter DMCG-retningslinjen 'Kirurgisk behandling af melanom’ (23).

Indgrebet kan foretages i lokalbedgvelse, se afsnittet Anaestesi herunder.
Sentinel node biopsi

Hvis der er indikation for sentinel node biopsi (se DMCG-retningslinjen 'Sentinel node biopsi procedure for
melanom’ Sentinel node biopsi procedure for melanom - DMCG (24), er der forhold, der bar tages hensyn il
hos den gravide:

Anastesi

Der henvises generelt til den kliniske retningslinje_Anaestesi til Non-obstetrisk Kirurgi under Graviditet, som er
udarbejdet af DASAIM i samarbejde med DSOG og DKS.

- Lokalanzestesi
Indgreb, der kan udfares i lokalbedgvelse med lidokain kan foretages i alle trimestre (9, 18, 19).
Selvom lidokain krydser palcenta, er der ikke fundet belaeg for skadelig effekt pa fostret. Lokal
infiltrationsanalgesi tilsat adrenalin anses ogsa for sikkert at bruge til gravide. Adrenalinens
karkontraherende effekt forleenger den lokalbedavende virkning og mindsker plasmakoncentrationen
af lidokain hos den gravide. Derudover har studier vist lave serumkoncentrationer af lidokain selv ved
brug af hgj lokal koncentration hos ikke-gravide (25, 26). Maximale dosis af lidokain med adrenealin er
7 mL/kg legemsveegt (pro.medicin.dk).

- Generel anaestesi
Cancerrelaterede indgreb, der kraever fuld bedavelse kan foretages under hele graviditeten uanset
trimester [20]. Enhver form for fuld bed@velse kraever, at man er i dialog med anaestesiolog,
obstetriker og evt. paediater (21, 27). Der er ikke evidens for, at de mest almindeligt brugte stoffer til
anaestesi eller sedation er teratogene i mennesker, nar de bruges i standardkoncentrationer.
Derudover har man i dyrestudier ikke kunnet finde effekt pa udviklingen af den fatale hjerne ved
anaestesi mindre end 3 timers varighed (27).


https://www.dmcg.dk/Kliniske-retningslinjer/kliniske-retningslinjer-opdelt-paa-dmcg/melanom/sentinel-node-biopsi-procedure-for-melanom/
https://dasaim.dk/guides/anaestesi-til-non-obstetrisk-kirurgi-under-graviditet-2/
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Prae-, per- og postoperative overvejelser

©)

Foster

Lejring:

Indgreb i rygleje bar foretages kippet mod venstre efter 20. uge for at undga vena cava
kompression (7, 28).

Tromboseprofylakse:

Patienten bar fa forebyggende blodfortyndende behandling efter retningslinjer som for ikke-
gravide patienter (27). Lavmolekylaer heparin (fragmin og lignende) passerer ikke placenta og
skannes sikkert for barnet, og ved behov kan man give dette til gravide i alle trimestre i
samrad med obstetriker (15, 29). Efterfalgende bar der veere fokus pa mobilisering og man
kan overveje behov for stettestremper, da bade cancer og graviditet (ogsa post-partum) i sig
selv giver en gget tromboembolisk risiko (7, 15).

Efter opvagningen kan patienten tilbydes overvagning af fosterhjerteaktion med fx doptone/CTG efter
aftale med obstetriker (27).

Smertestillende
Generelt anbefales det at finde information pa www.pro.medicin.dk og www.janusmed.sll.se. Som
udgangspunkt anbefales falgende pa ProMedicin vedrgrende de hyppigst anvendte preeparater:

®)
®)

Paracetamol kan anvendes om ngdvendigt i alle trimestre og ved amning.

Ibumetin kan anvendes efter 1. trimester og op til 32 (34) uger i op til 48 timer uden fotal
overvagning. Ved lzengere tids behandling skal fosteret overvages med scanninger x 2
ugentlig mhp. konstriktion af ductus arteriosus. Der henvises til Dansk Selskab for Obstetrik
og Gynaekologis (DSOG) retningslinje om Indometacin og graviditet
https:/static1.squarespace.com/static/5467abcce4b056d72594db79/t/58f4994e46¢3c4fe 7860
c066/1492425046020/Indometacin+og+graviditet.pdf Ibumetin kan om ngdvendigt anvendes
ved amning.

Morfin kan anvendes i hele graviditeten. Der henvises til DSOG guideline om
smertebehandling under graviditet
https://static1.squarespace.com/static/5467abcce4b056d72594db79/t/579a3aa320099e24a49
bb68f/1469725350260/160211+Behandling+af+akutte+og+kroniske+smerter+hos+gravide.

Under amning bar morfin kun anvendes i seerlige situationer og stillingtagen il
udmalkning/seponering af amning ma tages i samrad med obstetriker/paediater (30).

Sentinel node biopsi

Graviditet er ikke en kontraindikation for sentinel node-diagnostik (SN) (21, 31). Dog ber man undga at
anvende patentblat grundet risiko, om end beskeden, for anafylaksi samt teratogenitet (7, 8, 21, 32, 33).

Der henvises i gvrigt til (https://www.dmcg.dk/Kliniske-retningslinjer/kliniske-retningslinjer-opdelt-paa-
dmcg/melanom/sentinel-node-biopsi-procedure-for-melanom/ )



http://www.pro.medicin.dk/
http://www.janusmed.sll.se/
https://static1.squarespace.com/static/5467abcce4b056d72594db79/t/58f4994e46c3c4fe7860c066/1492425046020/Indometacin+og+graviditet.pdf
https://static1.squarespace.com/static/5467abcce4b056d72594db79/t/58f4994e46c3c4fe7860c066/1492425046020/Indometacin+og+graviditet.pdf
https://static1.squarespace.com/static/5467abcce4b056d72594db79/t/579a3aa320099e24a49bb68f/1469725350260/160211+Behandling+af+akutte+og+kroniske+smerter+hos+gravide
https://static1.squarespace.com/static/5467abcce4b056d72594db79/t/579a3aa320099e24a49bb68f/1469725350260/160211+Behandling+af+akutte+og+kroniske+smerter+hos+gravide
https://www.dmcg.dk/Kliniske-retningslinjer/kliniske-retningslinjer-opdelt-paa-dmcg/melanom/sentinel-node-biopsi-procedure-for-melanom/
https://www.dmcg.dk/Kliniske-retningslinjer/kliniske-retningslinjer-opdelt-paa-dmcg/melanom/sentinel-node-biopsi-procedure-for-melanom/
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PET/CT med FDG

Der henvises generelt til den obstetriske guideline om billeddiagnostik, hvor man opererer med en
teerskelveerdi for eksposition af fosteret pa 100 mSv. En PET-CT skanning vil i gennemsnit give ca. 10 mS til
patienten, men en vaesentlig hgjere dosis til fosteret, langt overvejende som fglge af CT-skanningen.
Patienten kan med fordel henvises til et PET-center med en skanner, som kan skanne pa en mindre dosis
18F-FDG end "standard” skannere. Den starste straledosis il patienten og fosteret ved en PET-CT skanning
kommer fra CT-delen, hvorfor udeladelse af diagnostisk CT-skanning skal overvejes til fordel for CT-skanning
alene til attenuationskorrektion ("lav-dosis-CT”). Der henvises til Dansk selskab for gynaekologi og obstetriks
retningslinje om urologiske sygdomme og graviditet:
https://static1.squarespace.com/static/5467abcce4b056d72594db79/t/5ca1019ca4222f9065369238/15540555
91065/190301%2520Urologisk%2520nyresygdomme_graviditet final.pdf#page=12%22

PET/CT-skanning med FDG bgr ud fra forsigtighedsprincipper dog om muligt undgas eller udskydes til sa sent
i svangerskabet som muligt. | stedet kan man overveje ultralyd eller MR-skanning uden kontrast, men
patienten ber draftes pa MDT (7, 34).

Ammende behgver ikke at holde pause i forbindelse med FDG-PET-skanning (35, 36), idet FDG ikke udskilles
i modermaelken. Det kan overvejes at begraense den eksterne bestraling af barnet ved at amme for
unders@agelsen og i sa kort tid som muligt de farste 4 timer efter skanningen, og tilsvarende minimere taet
kontakt i denne periode (37, 38) . Tilsvarende forholdsregler kan ogsa overvejes for starre sgskende, men
under normale omstaendigheder vil der ikke veere grund til seerlige forholdsregler.

Gravide og ammende bgr dog altid dreftes med den lokale billeddiagnostiske afdeling far skanning.

Litteratur og evidensgennemgang
Se venligst metode-afsnit og evidensgennemgang i referencelisten.

Patientveerdier og — preeferencer
Anbefalingerne forventes ikke at veere preeferencefalsomme.

Rationale

Rationalet bag retningslinjen kommer fra erfaringer af casestudier, oversigtsartikler og andre selskabers
arbejde. Endvidere ekstrapoleres fra retningslinjer fra andre andre specialer samt lande, som vi typisk
sammenligner os med.


https://static1.squarespace.com/static/5467abcce4b056d72594db79/t/5ca1019ca4222f9065369238/1554055591065/190301%2520Urologisk%2520nyresygdomme_graviditet_final.pdf#page=12%22
https://static1.squarespace.com/static/5467abcce4b056d72594db79/t/5ca1019ca4222f9065369238/1554055591065/190301%2520Urologisk%2520nyresygdomme_graviditet_final.pdf#page=12%22
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Metastatisk sygdom

8. Ved metastatisk sygdom dreftes patienten pa MDT (D)

Ved metastatisk sygdom ber patienten diskuteres pa MDT i samrad med onkolog, obstetriker, paediater og
radiolog/nuklearmediciner mhp. eventuel kirurgisk behandling (tumorektomi/exairese) eller medicinsk
behandling samt om fgdslen ber igangsaettes far termin. Dette geelder for bade mikro- og makrometastaser,
da der foreligger sparsom litteratur pa omradet.

For evidens vedr. medicinsk behandling henvises til onkologiske retningslinjer https://www.dmcg.dk/Kliniske-
retningslinjer/kliniske-retningslinjer-opdelt-paa-dmcg/melanom/onkologisk-behandling-af-inoperabel-
metastatisk-melanom/

| beslutningen om anbefaling af behandling diskuteres fordele og ulemper pa MDT og med patienten (21, 31) .

Litteratur og evidensgennemgang
Se venligst metode-afsnit og evidensgennemgang i referencelisten.

Patientveerdier og — preeferencer

Anbefalingerne forventes ikke at vaere praeferencefglsomme, men patienten inddrages i beslutningen og
afvejningen af fordele og ulemper for mulig behandling ved metastatisk sygdom under graviditeten, da det er
en sjeelden tilstand og der er sparsom evidens indenfor omradet.

Rationale

Der foreligger sparsom evidens indenfor omradet og hver individuel case bgr vurderes multidisiplineert med
eksperter indenfor bl.a. gynaekologi/obstetrik, onkologi og paediatri.

Prognose for mor, barn og fremtidige graviditeter

9. Prognosen for gravide med melanom ser ud til at veere den samme som for ikke-
gravide (C)

10. Efter endt graviditet ber man tilbyde histologisk moderkageundersogelse (B). Ved
mistanke om dissemineret sygdom under graviditeten dreftes patienten pa MDT
(D)

11. Ved T1a tumorer er der ingen anbefalede restriktioner for fremtidige graviditeter,
men ved mere avanceret sygdom anbefales at afvente 2-3 dr, da risiko for recidiv er
storst i denne periode(D). Dette diskuteres med patient og eventuel partner.

10
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Prognose for mor

Litteraturen er modstridende vedrgrende prognosen for mor, og der foreligger sparsom, heterogen evidens pa
omradet (14, 21, 39). Desuden er der forskellige definitioner af gestationelt melanom, bl.a. vedrgrende hvor
lang tid far og efter graviditet, der inddrages, og om afbrudte svangerskaber medregnes. Som udgangspunkt
har prognosen og overlevelsen for den gravide ikke veeret anset for darligere end for ikke-gravide (10, 11, 31,
39, 40, 41).

Et systematisk review fra 2015 med metaanalyse af 14 studier finder dog, at der er starre risiko for dgd af
melanom hos kvinder med graviditetsrelateret melanom sammenlignet med andre melanomer, med en Hazard
Ratio (HR) pa 1,56 (95% Cl 1,23-1,99), justeret for alder og stadium (16).

Metaanalysen kritiseres dog bl.a. for hovedsageligt at basere sin analyse pa to studier og for ikke at inkludere
data fra et stort studie fra 2005, samt et svensk populationshaseret kohortestudie fra 2014 med 6857 kvinder,
hvor man ingen forskel fandt i mortalitet blandt gravide og ikke-gravide med melanom (41).

En ny beregning, hvor disse studier medtages i analysen, finder man en HR pa 1,19 (0,96-1,48) og saledes en
ikke-signifikant gget mortalitet blandt gravide med melanom (42).

| en metaanalyse fra 2017, baseret pa 15 studier, fandt man en signifikant @get mortalitet og reccurensrate
ved graviditetsassocieret melanom pa hhv. 17% og 50%. En af svaghederne ved dette studie er igen den
heterogene definition af begrebet graviditets-associeret melanom i de inkluderede studier (12).

En nyere svensk opggrelse fra 2021 inkluderende 12.418 melanompatienter, hvoraf 954 havde graviditets-
associeret melanom, fandt ikke en sterre mortalitet blandt de gravide med melanom sammenlignet med ikke-
gravide (HR 0.99 (0.75-1.31)) (17).

| et canadisk retrospektivt kohortestudie fra 2023 pa 1312 kvinder med melanom i den fgdedygtige alder var
graviditet fgr (HR 0,67 (CI 0,35-1,38)), under (HR 1,15 (Cl 0,45-2,97)) eller umiddelbart efter (HR 0,39 (Cl
0,13-1,11)) melanom ikke associeret med hverken gendret melanomspecifik overlevelse eller overall
overlevelse sammenlignet med kvinder, der ikke gennemgik en graviditet(40).

| et andet retrospektivt cohortestudie fra 2023 sammenholdt man forskellige cancerformer med graviditet
baseret pa data fra tre canadiske provinser i perioden 2003-2016, hvorpa man foretog en meta-analyse. Man
inkluderede 1678 kvinder med melanom hhv. under graviditet, et ar postpartum eller uden relation til graviditet.
Her fandt man en gget justeret hazard for mortalitet pa 1,84 (Cl 1,02-3,30) hos kvinder diagnosticeret med
melanom postpartum (43). Dette kan eventuelt forklares med forsinket diagnostik, fordi symptomer under
graviditeten nogle gange misfortolkes som fysiologiske forandringer, men uddybes ikke naermere i artiklen.

Litteraturen er saledes stadig inkonklusiv, men en darligere prognose for de gravide med melanom kan ikke
udelukkes, og omvendt er der heller ikke sikker evidens for, at det er tilfeeldet.

Prognose for barn

Generelt er prognosen for bgrn fadt af madre med melanom i graviditeten god (31).
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| et dansk review fra 2010 fandt man ikke vaesentlig @get risiko for datligt perinatalt outcome (preeterm fadsel,
lav fadselsveegt eller kongenitte malformationer) hos barn fadt af kvinder med melanom (31, 44).

Yderst sjeeldent ses metastaser over moderkagen til fostret (transplacenteer spredning) (7, 11, 21, 45). I en
italiensk metaanalyse fra 2020 baseret pa case-reports fra 2008-2018 med data fra 11 patienter i stadie IlI-1V,
var der ikke tegn til neonatal metastatisk sygdom hos 9 barn (81%), hos ét barn var det ikke beskrevet, mens
der hos to barn (18%) var fundet metastatisk sygdom (46). Et andet review med publicerede cases fra 1966-
2002 fandt 27 gravide patienter med metastatisk melanom. | 24 af tilfeeldene blev placenta undersagt, og man
fandt spredning i alle tilfelde. 6 barn blev diagnosticeret med metastaser, hvoraf 5 bgrn dgde, men samlet
havde 3 ud af 4 barn ikke faet melanom(47).

Ved dissemineret sygdom hos den gravide, bar den gravide og barnet dreftes pa et hgijtspecialiseret MDT ved
et stgrre universitetshospital, med bl.a. onkologisk, peediatrisk, plastikkirurgisk og obstetrisk deltagelse mhp.
udredning og evt. behandling af den nyfadte. Metastase til placenta kan ses ved udtalt dissemineret sygdom,
og forlgsningsindikation er da ofte pga. mors sygdom. Efter fadslen sendes placenta til histologi mhp. haste-
undersggelse. Safremt der er metastaser, skal barnet fglges af barneonkologerne.

Efter barnet er fgdt anbefales derfor, at der foretages makroskopisk og histologisk moderkageunders@agelse for
at udelukke metastaser til moderkagen uanset stadium af sygdommen (7).

Fremtidige graviditeter
Kvinder som har haft melanom og som @nsker graviditet/bliver gravide kan have behov for radgivning.

Der er i generel konsensus om, at graviditet ikke behgver at blive udskudt hos kvinder, som har haft tyndt
melanom (T1a) (9, 11, 31).

Kvinder med mere avanceret sygdom kan anbefales at vente 2-3 ar med at blive gravid, da evt. recidiv
hyppigst ses i denne periode (8, 10, 11, 31) . Imidlertid ma sadan radgivning udfgres individuelt, dels fordi
risikoen ikke bliver negligeabel selv efter 3 ar, og dels fordi patientalder, fertilitet mv. varierer, og patienten og
parret ma traeffe beslutning pa et informeret grundlag om prognose mv. For kvinder, som har haft et tyndt
melanom (op til 1 mm), kan risiko for efterfalgende metastaser kvantificeres ved opslag i
https://www.melanomarisk.org.au/ThinMelLand, som dog endnu ikke er valideret pa et dansk materiale (et
studie er dog pa vej).

Kontrolforlgb

Gravide bar falge vanlig kontrolforlgb (DMG-retningslinje for kontrolforlgb er under udarbejdelse. Er forelabig
beskrevet i Sundhedsstyrelsens Pakkeforlgb for Modermaerkekraeft, 2020).

Hvis en patient, der fglges i et hgj-risiko forlgb med planlagte PET-CT kontroller, bliver gravid, ber PET/CT
skanninger udelades under graviditeten og ultralyd eller MR uden kontrast kan overvejes som alternativ (se
tidligere punkt for PET/CT).

12


https://www.melanomarisk.org.au/ThinMelLand
https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2020/Modermaerkekraeft/Pakkeforloeb-for-modermaerkekraeft-i-huden.ashx

Klinisk Retningslinje | Kreeft DMG

Litteratur og evidensgennemgang

Der er ekstrapoleret fra retrospektive studier, andre guidelines samt oversigtsartikler. Dog foreligger der
sparsom evidens indenfor omradet om dissemineret melanom blandt gravide, hvorfor den individuelle case bor
vurderes multidisiplingert med eksperter indenfor bl.a. gynaekologi/obstetrik, onkologi og paediatri og
plastikkirurgi.

Patientveerdier og — preeferencer
Anbefalingerne forventes ikke at veere preeferencefalsomme.

Rationale

Rationalet bag retningslinjen kommer fra erfaringer fra retrospektive casestudier og oversigtsartikler.
Endvidere ekstrapoleres fra retningslinjer fra andre specialer samt lande, som vi typisk sammenligner os med
(fx Australien).
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5. Metode

Retningslinjen er udarbejdet i 2022-2023 af en arbejdsgruppe under DMG.

Gravide med melanom er en sjeelden tilstand, iseer med dissemineret sygdom, og der findes begraenset
tilgeengelig evidens pa omradet.

Det udarbejdede er adapteret til en dansk, klinisk kontekst.

Litteratursegning

Retningslinjen er adapteret efter en bred litteratursa@gning vha. PubMed og Embase.

Der er inddraget relevante referencer, herunder case reports, cohorte-studier og reviews.

Da der af etiske arsager er sparsom evidens indenfor omradet, er denne retningslinje sammenholdt med
guidelines fra lande, vi normalt sammenligner os med, herunder den australske guideline, samt med andre
selskabers guidelines.

Det seneste inkluderede review er fra 2021, og i vores seneste, opdaterede sggning er der ikke fundet nyere
relevante studier, der kan supplere retningslinjens evidensgrundlag.

Litteraturgennemgang
Litteraturgennemgang er foretaget ved retningslinjens forfattere og relevant litteratur er udvalgt pa baggrund af
relevans for dansk, klinisk kontekst.

Vi har gennemgaet bl.a. den Australske guideline [18] og UpToDate [11] og sammenholdt disse med denne
retningslinje. Desuden har vi ekstrapoleret fra danske selskabers guidelines, herunder dermatologisk og
gynaekologisk/obstetrisk, da der er et tvaerfagligt overlap pa emnet. Til sidst har vi faet anbefalinger til relevant
litteratur fra specialister indenfor omrader som fx fra nuclearmedicin mhp. lymfeskintigrafi og PET/CT.

Formulering af anbefalinger

Retningslinjen er udarbejdet i et samarbejde i forfattergruppen. Melanom i graviditeten er forholdsvis sjeelden,
og det er derfor vanskeligt at udtale sig med stor veegt, hvilket de tilgrundliggende studier ogsa viser. Det
vigtigste budskab i denne retningslinje er, at behandling af primaertumor hos den gravide sker som hos den
ikke-gravide og uden forsinkelse.

Interessentinvolvering
Der har ikke veeret patient-involvering i retningslinjens udarbejdelse.

Horing

Internt review i Dansk Melanom Gruppe (DMG).
Herefter review i Obstetrisk og Paediatrisk Selskab inden retningslinjen er sendt til haring og godkendelse.
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6. Monitorering

Anfer forslag til hvilke dele af denne retningslinje, der med fordel kan monitoreres i den relevante kliniske
kvalitetsdatabase. Udvalgte anbefalinger anfares med nummer og ledsages af en kort begrundelse for
forslaget til brug for videre dreftelse og beslutning i databasestyregruppen. Der kan anfares forslag til ny
monitorering eller argumenteres for fastholdelse af allerede etableret monitorering. Nedenstaende eksempler
kan anvendes til inspiration.

Det findes ikke relevant aktuelt at indfgre indikator vedr. melanom hos gravide. Det vil i sa fald kreeve
registrering af graviditeten i DMD, hvilket ikke aktuelt foregar.
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7. Bilag

Bilag 1 — Segestrategi

Denne guideline er i hgj grad baseret pa tveerfaglige nationale guidelines (fx dermatologiske, obstetriske) samt
internationale guidelines fra lande, vi vanligvis sammenligner os med, herunder iszr de australske guidelines.
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8. Om denne kliniske retningslinje

Denne kliniske retningslinje er udarbejdet i et samarbejde mellem Danske Multidisciplingere Cancer Grupper
(DMCG.dk) og Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP). Indsatsen med retningslinjer er
forsteerket i forbindelse med Kreeftplan IV og har til formal at understette en evidensbaseret kreeftindsats af hgj
og ensartet kvalitet i Danmark. Det faglige indhold er udformet og godkendt af den for sygdommen relevante
DMCG. Sekretariatet for Kliniske Retningslinjer pa Kraeftomradet har foretaget en administrativ godkendelse af
indholdet. Yderligere information om kliniske retningslinjer pa kreeftomradet kan findes pa:
www.dmcg.dk/kliniske-retningslinjer

Retningslinjen er malrettet klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsvaesen og
indeholder systematisk udarbejdede udsagn, der kan bruges som beslutningsstette af fagpersoner og
patienter, nar de skal treeffe beslutning om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse i specifikke kliniske
situationer.

De kliniske retningslinjer pa kraeftomradet har karakter af faglig radgivning. Retningslinjerne er ikke juridisk
bindende, og det vil altid veere det faglige skan i den konkrete kliniske situation, der er afgarende for
beslutningen om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse. Der er ingen garanti for et succesfuldt
behandlingsresultat, selvom sundhedspersoner fglger anbefalingerne. | visse tilfelde kan en
behandlingsmetode med lavere evidensstyrke veere at foretreekke, fordi den passer bedre til patientens
situation.

Retningslinjen indeholder, ud over de centrale anbefalinger (kapitel 1 — quick guide), en beskrivelse af
grundlaget for anbefalingerne — herunder den tilgrundliggende evidens (kapitel 3), referencer (kapitel 4) og
anvendte metoder (kapitel 5).

Anbefalinger maerket A baserer sig pa steerkeste evidens og anbefalinger meaerket D baserer sig pa svageste
evidens. Yderligere information om styrke- og evidensvurderingen, der er udarbejdet efter "Oxford Centre for
Evidence-Based Medicine Levels of Evidence and Grades of Recommendations”, findes her:

Generelle oplysninger om bl.a. patientpopulationen (kapitel 2) og retningslinjens tilblivelse (kapitel 5) er ogsa
beskrevet i retningslinjen. Se indholdsfortegnelsen for sidehenvisning til de anskede kapitler.

Retningslinjeskabelonen er udarbejdet pa baggrund af internationale kvalitetskrav til udvikling af kliniske
retningslinjer som beskrevet af bade AGREE |I, GRADE og RIGHT.

For information om Sundhedsstyrelsens kreeftpakker — beskrivelse af hele standardpatientforlgbet med
angivelse af krav til tidspunkter og indhold - se for det relevante sygdomsomrade: https://www.sst.dk/

Denne retningslinje er udarbejdet med gkonomisk statte fra Sundhedsstyrelsen (Krzeftplan [V) og RKKP.
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http://www.dmcg.dk/kliniske-retningslinjer
http://www.dmcg.dk/siteassets/kliniske-retningslinjer---skabeloner-og-vejledninger/oxford-levels-of-evidence-2009_dansk.pdf
http://www.dmcg.dk/siteassets/kliniske-retningslinjer---skabeloner-og-vejledninger/oxford-levels-of-evidence-2009_dansk.pdf
https://www.agreetrust.org/wp-content/uploads/2017/12/AGREE-II-Users-Manual-and-23-item-Instrument-2009-Update-2017.pdf
https://www.gradeworkinggroup.org/
http://www.right-statement.org/
https://www.sst.dk/
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