Bilaga 1

Underlag for remissvar for cytoreduktiv kirurgi med intraperitoneal kemoterapi for
behandling av cancer i bukhinnan

e CRS/HIPEC behandling ges vid 2 — 4 nationella vardenheter i landet.

e Det slutliga antalet faststalls efter bedomning av inkomna ansékningar.

e Verksamheten vid de nationella vardenheterna ska utformas med stéd av
sakkunniggruppens forslag.

e Ett uppdrag for en nationell vardenhet baseras pa ansdkan och ska uppfylla de
krav som stdlls pa nationella enheter avseende utveckling, utbildning, forskning
mm.

¢ Nationell MDK ska finnas.

e Ansvar for nationell MDK utgar fran en nationell vardenhet.

1. Stodjer ni det ovan beskrivna forslaget avseende antal nationella vardenheter? Om ni ej
stodjer forslaget, motivera svaret.

Vi stédjer inrdttandet av 4 nationella vardenheter. Firre enheter skulle medféra risk for
hég belastning pa dessa enheter med tanke pd behandlingens komplexitet och vardtyngd.
Modjligheten av en framtida utdkning av den medicinska indikationen gér ocksa att 4
enheter dr rimligt sa att utbyggnaden och spridandet av kompetens kan ske i ordnad takt.

2. Har nagon av sjukvardshuvudmannen i regionen intresse att ata sig ett nationellt
vardansvar inom omradet? Om sa ar fallet, avser sjukvardsregionens ingdende landsting
att remittera patienter till aktuell vardenhet?

Ja, Region Skdne genom Skdnes Universitetssjukvard (SUS) vill ata sig ett nationellt
vérdansvar fér CRS/HIPEC. Ovriga ingdende landsting inom Sédra Sjukvdrdsregionen
remitterar redan till SUS och avser att géra sa dven fortsdttningsvis.

3. Om ni inte avser att ata er ett nationellt vardansvar inom er region, och har specifika
onskemal om vilka vardgivare som bor ha ett sadant ansvar, ange dessa och motivera
svaret.

4. Om ni vill ta ett nationellt vardansvar ska ansokan enligt bilagd mall inlamnas samtidigt
med remissvaret, bilaga 2.

Se ansékan.

5. Vilka konsekvenser blir det for huvudmannens vardverksamheter i sjukvardsregionen
om det nationella varduppdraget laggs inom en annan sjukvardsregion?

Skulle vi inte fd uppdraget att utféra HIPEC skulle det medféra att den kompetens och
erfarenhet som byggts upp av éver 100 operationer gdr férlorad. | internationellt
publicerade analyser har man beréknat learning curve till storleksordningen 100



operationer. Denna erfarenhet har byggts upp i ett program med stéd frén
hégvolymscentra och utbildningsinsatser som omfattat hela teamet. Detta dr viktigt, da
inldrningskurvan inbegriper hela processen! S dven om huvudoperatéren kan flytta till
annat centra dér HIPEC bedrivs férloras all annan uppbyggd kompetens.

6. Hur avser ni att halla ihop patientens vardprocess om ni har det nationella
vardansvaret? Och hur avser ni att halla ihop processen om ni inte har det ansvaret i er
region?

Det finns idag en sammanhdllen regional vardprocess, se ansékan. Den bedéms pdverkas
marginellt vid fyra nationella centra, fér 2 och 3 centra se berdkning i ansékan.

Om nationellt vardansvar inte tilldelas SUS kommer det regionala ansvaret fér colorectal
cancer att kvarstd men SUS blir remittent fér CRS/HIPEC.

7. Vilka praktiska konsekvenser for patienter och narstaende ser ni av en nationell
koncentration av den aktuella vardinsatsen?

En nationell koncentration innebdr férdelar i form av kompetenshdjning, generell
kvalitetsforbdttring och 6kade mdjligheter till forskning och utveckling. Den oléigenhet som
6kade avstdand kan innebdra for patienter och anhériga uppvégs av dessa férdelar.



Ansdkan om nationellt centrum inom cancervarden

HIPEC-behandling; Skanes Universitetssjukhus, SUS Malmo

Beskrivning av verksamheten

Ansokan géller behandling av tumérspridning i bukhalan (peritoneal carcinos) med kombination
av kirurgisk utrymning (cytoreduktiv kirurgi, CRS) och samtidig genomspolning av bukhalan med
uppvarmd cytostatika (hyperterm intraperitoneal chemotherapy, HIPEC).

Denna behandling ges i kurativt syfte vid spridning av kolorektal cancer (tarmcancer), slem-
bildande tumaérer i blindtarmen (pseudomyxoma peritonei, PMP), primara tumarer i bukhinnan
(peritoneala mesotheliom) samt enstaka andra &n ovanligare fall, t.ex tunntarmscancer. Behand-
lingen ar den enda med kurativ potential vid denna sjukdomsgrupp men ar komplicerad och be-
haftad med hog risk for komplikationer.

Tarmcancer

Avseende tarmcancer ar peritoneal spridning svar att upptiacka med datorréntgen eller andra av-
bildningsmetoder, varfor det inte sallan ar ett 6verraskningsfynd vid planerad operation. Opera-
toren forsoker da kartldgga omfattningen av spridningen och kontaktar HIPEC-kirurg i Malmo for
diskussion om patienten bedéms vara tillganglig for CRS+HIPEC, baserat pa utbredning (beraknas
med sk Peritoneal Carcinoma Index, PCl-score), tunntarmsengagemang, komorbiditet (annan
samtidig sjukdom) mm. Detta forfarande har beskrivits och diskuterats pa regionala méten och
nationella moten samt finns ocksa beskrivet i ett dokument pa RCC syds hemsida sedan nagra ar.

Det andra scenariot ar att symptom eller fynd vid utredning i samband med rutinuppféljning
vacker misstankar pa peritoneal carcinos. Ansvarig kirurg tar da kontakt med HIPEC-kirurg i
Malmo for diskussion om patienten bedéms vara tillganglig for CRS+HIPEC beroende pa komorbi-
ditet mm. Om sa ar fallet, fortsatts utredningen med PET-CT for att utesluta extraperitoneal
spridning (vilket exkluderar fortsatt HIPEC) och en laparoskopi for att bedéma om patienten &r
atkomlig for HIPEC, baserat framfor allt pa PCl-score och tunntarmsengagemang.

Laparoskopin utfors som regel av inremitterande och patienten kallas sedan till Malmé foér in-
formation och diskussion om CRS+HIPEC behandling (mottagningsbesoket planeras direkt vid pri-
markontakten m inremitterande och tid stams av via kontaksjukskdterska beroende av nar la-
paroskopi och PET-CT gors).

Ovriga indikationer

Avseende slembildande appendixtumorer och den spridda formen pseudomyxoma peritonei
(PMP) samt mesotheliom upptacks de vanligen genom att patienten upplever svullnad av buken
eller utreds pa grund av misstankt vatskebildning i bukhalan (ascites). Inte séllan misstanks pati-
enterna ha en aggstockscancer (ovarialcancer) och opereras pa kvinnoklinik pa denna misstanke.
Forfarandet blir da som i forsta fallet foregdende stycke men ofta star det inte klart forran defini-
tivt PAD har inkommit. Patienten remitteras da vidare till HIPEC-kirurg i Malmé dér komplette-
rande PET bestalls, PAD eftergranskas och fallet dras pa MDT-konferens, varefter patienten kallas
till Malmo for information och diskussion om CRS+HIPEC behandling.

Appendixtumorer kan ocksa vara 6verraskningsfynd vid akutoperation pa misstanke blindtarms-
inflammation eller, i tidiga fall, ett 6verraskningsfynd vid PAD efter avlagsnande av blindtarmen
vid akutoperation. | de senare fallen gérs en eftergranskning av PAD och diskussion pa MDT med



2.

vardering av risk for tumoérkontamination av bukhalan. Om detta inte kan uteslutas gors laparo-
skopi om 6-9 manader. Vanligen pa hemortssjukhuset. Vid misstankt PMP gors ocksa laparoskopi
pa hemorten samt utredning i 6vrigt som vid tarmcancer enligt ovan. | de fall patienten ar opere-
rad pa kvinnoklinik, planeras for kompletterande CRS och HIPEC. Vid dessa operationer inbjuds
ansvarig gynekolog att delta for att sprida CRS-kunskapen och for att férdjupa samarbetet kring
ovarialcancer dar CRS behover forfinas men dar kombinationen med HIPEC inte ar etablerad
annu men sannolikt blir det i en nara framtid.

Inneliggande vard

Alla patienter som tas in for operation har tidigare fatt traffa kontaktsjukskoterska och narkosla-
kare samt rutinmassigt stomiterapeut for information, se nedan punkt 4. De far alla en epidural-
kateter inlagd dag fore operation. Pa avdelningen finns sarskilda sjukskéterskor knutna till tea-
met med specialkunskap om HIPEC dven om all personal pa avdelningen deltar i varden av dessa
patienter. Vi slutvardar alla patienter hemmahérande i Malmé-Lund omradet. Ovriga patienter
vardas till dess endast vanlig aterhamtning aterstar och risken fér behandlingsspecifika kompli-
kationer bedoms vara over, vanligen efter ca 2 veckor. Enstaka patienter kan ocksa skrivas ut di-
rekt till hemmet efter denna tid. | de fall komplikationer tillstétt har vi skott dem pa pa SUS sa
lange nagon form av behandlingsspecifik problematik férelegat.

Nuvarande vardvolym samt planerad utékad volym

Vi startade med cytoreduktiv kirurgi och intraperitoneal cytostatika behandling som andra cent-
rum i Sverige 2004 i samarbete med Uppsala Akademiska Sjukhus och inom ramen fér Svenska
Peritonealstudien. En randomiserad studie mellan CRS och EPIC/SPIC (ddvarande form av intra-
peritoneal kemoterapi) som |6pte till 2009. | avvaktan pa resultaten fran denna och utvarde-
ringen av vara egna resultat behandlade vi da i princip bara patienter inom ramen for studien.
Efter att de preliminéra resultaten visade 6verlevnadsvinst for aktiv behandling har vi gatt ut i
regionen och erbjudit denna behandling.

Nuvarande volym

De senaste 3 aren (120901 - 150901) har vi slutfért 73 CRS+HIPEC-operationer samt 2 palliativa
HIPEC (utan CRS, for att minska malign ascites). Bara ca 10 explorationer med HIPEC-beredskap
har gjorts, da var stravan &r att alla ska genomga laparoskopisk bedémning av operabilitet fore
planerad HIPEC-operation, for att undvika negativa explorationer. En del fall har dock haft for
mycket adherensbildning for att detta ska ha varit mojligt.

Av dessa 73 patienter kom 28 (38%) fran vart primara upptagningsomrade; 20 (27%) fran ovriga
skanesjukhus; 21 (29%) fran andra sjukhus i sédra regionen och 4 (7%) fran évriga regioner.
Samtliga sjukhus i S6dra sjukvardsregionen skickar sina fall till Malmé. Varberg har senaste aret
ocksa skickat sina patienter hit

Information till remittenter

Oftast foregar en telefonkonsultation den ”officiella remissen”, varvid en mottagningstid satts
upp redan da och preliminar operationstid bokas. Vi har, sedan ett par ar, lagt ut en informat-
ionsskrift pa RCC syds hemsida med instruktioner och information om HIPEC samt kontaktuppgif-
ter. Vi haller pa att utarbeta en egen hemsida for kolorektalkirurgiska enheten SUS, Malmo dar
denna information ocksa finns utlagd. Vi planerar att ocksa inratta en sarskild telefon for konsul-
tationer.

Nuvarande volym, 30 — 35 fall motsvarar i stort det forvantade underlaget i S6dra regionen men
fortsatt information pa vara regionala moten om verksamheten och nagot utdkade indikationer
(samtidig begransad levermetastasering t.ex.) gor att en viss 6kning forvantas. Utover detta ar vi i



fard med att starta upp ett samarbetsprojekt med tumorkirurgerna pa kvinnokinken (SUS, Lund)
avseende forbattrad cytoreduktiv kirurgi vid ovarialcancer.

3. Nuvarande struktur och planerade forandringar vid ett 6kat uppdrag
| dagslaget har vi en operationsdag i veckan reserverad for HIPEC med saval operationspersonal
och narkospersonal (inklusive en sarskilt avsatt narkoslékare) som tacker dnda in pa natten vid
behov (lediga paféljande dag). Rutinmassigt har vi ocksa forbokat 2 dagar pa IVA till dessa patien-
ter.

Fysiska resurser

Vi har tva kompletta HIPEC-pumpar (en som back-up vid ev. haveri). PET-CT och all annan utred-
ningskapacitet finns tillganglig; CT, laparoskopikompetens osv. Samtliga patienter diskuteras pa
MDT-konferens och vi deltar i den multicenter Video-konferens som dger rum varannan vecka
med samtliga HIPEC-centra i Sverige + Amsterdam och Eindhoven.

Kapacitet att utféra HIPEC finns varje vardag. HIPEC-behandling ar inte aktuell i akutsituationen,
varfor beredskap under helg och nattetid ej bedoms nédvandigt.

Vid ett 6kat uppdrag kommer ett utokat operationsutrymme med HIPEC / HIPEC-beredskap att
skapas liksom ett utékat utrymme pa vardavdelning. Dessa vardplatser skall vara bemannade
med profilerade skoterskor med tatare bemanning an normalsalar. Inom Region Skane har star-
tats ett projekt med regional arbetsférdelning dar utflyttning av enklare operationer kommer att
ske fran Skanes universitetssjukhus for att bereda plats at hogspecialiserad kirurgi, bl. a. HIPEC.

Personella resurser

Tre operatorer finns i teamet, varav 2 alltid deltar i operationerna. Ingvar Syk (doc), teamledare,
har deltagit i alla 108 utforda operationer. Utover detta Nihad Gutlic och Anders Falk, bagge se-
niora kolorektalkirurger med stor vana av tumaorkirurgi. Till mottagningen finns knutet stomisjuk-
skoterska, kurator och kontaktsjukskoterska vilka ansvarar for att uppratta individualiserad vard-
plan och rehabiliteringsprogram.

Dorothea Joost (med dr)ar anestesiolog med sarskilt ansvar for HIPEC-verksamheten. Tre nar-
kosskoterskor ingar ocksa i teamet (Eva Malm, Kerstin Narbe, Carina Rosenqvist), liksom sarskilt
dedikerade operationsskoterskor (Jenny Lindgren, Eva Schlyter, Eva Larm, Johanna Ageland) och
3 underskoterskor (Tina Agren, Asa Robertsson, Mikael Robertsson). Vi har ett gott samarbete
med onkologen dar Dr Christina Siesing har sarskilt ansvar for HIPEC-verksamheten tillsammans
med Jacob Eberhard (doc). Dessa 2 och Dorothea Joost ingar ocksa i det nationella natverket for
HIPEC.

Ingvar Syk startade verksamheten i Malmo6 — Lund med stéttning och i samarbete, inkluderande
deltagande i varandras operativa verksamhet, med Haile Matheme (Akademiska Sjukhuset och
Uppsala Cancer Clinic . Efter att Uppsala Cancer Clinic stangt ner har utbyte skett med Ass Prof
Vic Verwaal, Amsterdam, som ocksa varit i Malmo och deltagit i operationer, samt med Ass Prof
Kurt van der Speeten, Genk, Belgien. Stora delar av SUS teamet (8 stycken) har ocksa varit pa 3
dagars studiebesok i Genk, ett hogvolymcentra som utfér ca 70 CRS/HIPEC arligen, med en total-
volym pa 500 operationer. Ingvar Soch Anders F har ocksa deltagit i den operativa verksamheten
pa detta center.

4. Nuvarande process samt planerade forandringar vid ett 6kat uppdrag



Som namnts finns 2 vagar in, varav den vanligaste ar att en telefonkontakt tas med HIPEC-ansva-
rig fran inremitterande, f6ljt av en formell remiss nar aktuellt. Alternativt kommer remiss direkt
eller via MDT-anmalan i de fall patienten remitteras fran Skanes Onkologklinik.

Remissférfarande

Vid remissgranskning eller telefonkonsultation som leder till remittering gors preliminar plane-
ring direkt, dar kompletterande utredning och tidpunkt (vecka) for denna, inklusive eventuell la-
paroskopi samt HIPEC-operation, gors pa ett sarskilt bevaknings och planeringsdokument med
gemensam atkomlighet for ansvariga HIPEC-kirurger samt kontaksjukskoterskor. Kallelse till mot-
tagningsbesok skickas till patienten, dar ocksa anhoriga uppmanas medfdlja. Vid detta besok far
sedan patienten full information om behandlingsrational, resultat, normalforlopp, de vanligaste
komplikationerna samt far traffa stomiskoterska. Samtliga patienter far géra detta och samtliga
upplyses om att risken for temporér eller permanent stomi ar hog, beroende pa forsamrad 1ak-
ningskapacitet i samband m HIPEC. De far ocksa en namngiven kontaksjukskoterska utsedd och
far tréffa henne.

Inldggning

Patienter fran Region Skane kommer en vecka innan planerad operation for inskrivningssamtal
med kontaktsjukskoterskan, fornyad stomiinformation vid behov samt narkosbedémning. For
regionpatienter gors detta istéllet dagen innan operation i flertalet fall, efter 6verenskommelse
med patienterna.

Samtliga patienter far epiduralbedoévning (ryggbeddvning) kombinerat med PCA-pump (morfin-
pump med kontinuerlig tillforsel + vidbehovs doser) med sjalvkontroll i det postoperativa forlop-
pet. Alla patienter vardas pa IVA postoperativt (2 dagar reserverade rutinmaéssigt). Den periope-
rativa varden, inklusive anestesin, styrs av standard vardprogram. Denna har sarskilt fokus pa
njurfunktion samt benmargspaverkan (de vanligaste komplikationerna) med dagliga blodprover
och noggranna riktlinjer for urinproduktion, inklusive atgarder vid sviktande diures (urinprodukt-
ion). Aven inflammationsparametrar féljs dagligen (inkluderande CRP och prokalictonin) for att
mojliggora tidig upptackt av septisk komplikation. Alla patienter far intravenés antibiotikaprofy-
lax under 24 timmar, utarbetat i samverkan med infektionskliniken.

Utskrivning

Patienterna vardas pa avdelning till hemgang eller tills risken for behandlingsspecifik komplikat-
ion beddéms vara 6ver och 6verfors sen till hemortssjukhus vid behov, se ovan punkt 1. Kontakt
tas da alltid med ansvarig kirurg av HIPEC-ansvarig doktor. Denne fungerar sedan som kontakt-
person ifall problem trots allt skulle uppsta.

Kontaktsjukskoterska ringer samtliga patienter 2 veckor efter hemgang men inga standardformu-
lar avseende PREM ifylls. Samtliga patienter far ett aterbesok till operatéren 4-6 veckor postope-
rativt. Innan dess har dven samtliga fall diskuterats pa postoperativ MDT och patienten kontaktas
vid behov liksom berérd hemortsklinik.

Ansvarig HIPEC-kirurg ansvarar for att patientuppgifterna laggs in i kvalitetsregistret (se nedan
punkt 5). Tackningsgraden kontrolleras regelbundet mot operationslistan enligt sjukhusdata fran
Orbit och PASIS registren.

Uppféljning

Samtliga patienter foljs upp med datorrontgen av buk- och brost-hala (CT buk+thorax), utom for
pseudomyxomgruppen dar brosthalan inte behéver inga da de inte har formaga att sprida sig till
lungorna. Dessutom tas blodprov i form av tumérmarkorer (CEA, CA125, CA 19-9). Kontroller
gors var 6:e manad i 3 ar darefter en gang per ar. Kolorektal cancer foljs i 5 ar medan



pseudomyxomgruppen féljs i 10 ar. Uppféljningen skots som regel pa hemortssjukhuset och kon-
takt tas efter behov, beroende pa fynd. Skulle aterfall (recidiv) av peritoneal carcinos upptéackas
kan upprepad behandling bli aktuell, framfor allt avseende pseudomyxom. Utredningsgang, re-
missgang och patientprocess blir dd densamma som beskrivits ovan.

Information och utbildning

Pa klinikens hemsida finns informationsskrift om HIPEC utlagd vilken patienter, anhériga och all-
maénhet saledes har tillgang till. Information finns ocksa utlagd pa RCCs hemsida, tillganglig for
inremitterande och 6vriga vardpersonal. IS har forelast vid upprepade tillfdllen fér avdelningsper-
sonal, personal pa operationsavdelningen, personal pa IVA, kollegor pa infektionskliniken, perso-
nal pa kirurgmottagningen mm. Sarskilt informationsmote har ordnats for operationspersonal,
IVA-personal, anestesi och avdelningspersonal. Information har givits pa flera regiondagar for
kollegor, kontaksjukskoterskor och stomiskoterskor fran regionen. Ingvar S har ocksa deltagit i
informationssymposium pa kirurgveckan riktad till alla kollegor och sjukskoterskor i landet.

5. Nuvarande resultat samt planerade forandringar vid ett 6kat uppdrag

Vi har registrerat vara patienter lokalt tidigare och har medverkat till starten av det nationella
kvalitetsregistret for HIPEC. | egenskap av ordférande fér Svenska Kolorektalcancer Registret, dit
detta register kommer att vara knutet, har Ingvar S god insikt i registret och varit padrivande for
utvecklingen. Nedan redovisade resultat kommer saledes fran denna registrering, vilken har upp-
daterats med en uppfdljningsanalys september 2015. Vi har kontrollerat registreringen mot PA-
SIS betraffande saval slutenvardstillfallen som operationer (koder: C786 resp JAQOO + JAQ10).
Samtliga patienter ligger i registret, motsvarande tackningsgrad 100%.

Resultat sedan start

Sedan starten har 108 behandlingar utforts. 30-dagars mortaliteten ar 0.9% (1/108). 90-dagars
mortaliteten &r totalt 2.7% (3/108); (se nedan, samma patienter). Overlevnaden &r 71.3% med en
medianuppfoljningstid av 23,8 manader. | de 19 fall dér vi har mer &n 5 ars uppféljningstid (7.5 ar
median o medel) dr 6verlevnaden 37 %.

Resultat sedan 3 dr

De senaste 3 aren har 73 operationer utforts. Komplett cytoreduktiv kirurgi (CCO) har uppnatts i
alla fall utom 6 déar tveksam radikalitet (CC 0-1) uppnatts, varav 5 var pseudomyxom dar detta ar
helt acceptabelt. Totaléverlevnaden ar 86.3% med en medianuppfdljningstid pa 15.1 manader.
Den tumorfria dverlevnaden ar 76.8%.

Uppdelat pa diagnos ar déverlevnaden for kolorektal cancer 82% (n = 44), (medel PCl = 11) och
cancerfri 6verlevnad 71%, med en medeluppféljningstid av 15.3 man. Avseende pseudomyxom-
gruppen (n= 27) ar éverlevnaden 93% (medel PCl = 14), och cancerfri éverlevnad 86%, med en
medeluppféljningstid av 16.9 man. Ovriga 2 patienter &r vid liv, tumérfria.

30-dagars mortaliteten for de senaste 3 dren (n=73) ar 1.4% (1/73). Dodsorsak, stroke (CVI) 3 da-
gar postoperativt. 90-dagars mortaliteten ar totalt 4.2% (3/73). Dédsorsaker: strokepatienten
ovan; blodproppsbildning i hjartats férmak; kvarstdende grav benmargssvikt (pancytopeni). All-
varliga komplikation (medférande organsvikt, Clavien 4) forekom i 6.8% (5/73); reoperationsfre-
kvensen (inklusive drédnage = Clavien 3a+b) i 16% (12/73). Behandlingskravande leukopeni och
njurpaverkan (Clavien 2) har tillstott i 7 fall (9,6%).

Atgdrder



Efter att vi andrat cytostatikaregimen och overgett kombinationsbehandling med oxaliplatin och
irinotekan till enbart oxaliplatin, oktober 2014, har ingen allvarlig komplikation medférande or-
gansvikt eller postoperativ dod intraffat hos de 28 patienter som opererats. Efter att cytostatika-
regimen andrats och vi rutinmdssigt infort ett protokoll for 6kad priméarurinproduktion har be-
handlingskravande leukopeni respektive njursvikt minskat till 1 respektive 0 fall sista aret (n=31).

Forskning

Vi har deltagit i en nationell muticenterstudie (Svenska Peritonealstudien) dar vi inkluderade 11
av totalt 54 i landet. Kontakt har tagits med ansvariga fér Colopec-studien i syfte att ga med i
denna studie som bedrivs i Holland (fn 10 sjukhus, som testar profylaktisk HIPEC vid hogrisk tu-
morer (T4a)). Vi har satt upp en experimentell modell for peritonealcarcinos i syfte att kartlagga
mekanismerna bakom utvecklandet av peritonealcarcinos men dar vi ocksa kommer att testa nya
tumorhammande d@mnen / behandlingsstrategier. Vi har ocksa sedan 5 ar byggt upp en vavnads-
bank for kolorektal cancer déar vi ocksa samlar vdavnad fran bukhinnan (peritoneum) fran patien-
ter med kolorektal cancer inklusive patienter med peritonealcarcinos.

Publikationer de senaste 5 aren: Ingvar S 34 (+2 submitted), varav 3 om peritonealcarcinos; NG,
1; AF, 1. Utover detta sammanstaller vi for ndrvarande ett manuskript rorande learning curve vid
HIPEC.

6. Genomford riskanalys

Om uppdraget 6kar berdaknas behovet pa kort sikt 6ka m ca 15 operationer om det blir 3 centra
och 30-35 om det blir 2 centra. Pa sikt forvantas behovet 6ka mer pga 6kad kunskap och accep-
tans av behandlingen i landet och vidare indikationer.

Redan i nulaget utlokaliserar vi benign kirurgi och enklare kolonkirurgi till Ystad och det finns en
plan for att 6ka detta vid behov, vilket frigor resurser bade pa operationsavdelningen och vardav-
delningen.

Skulle vi inte fa uppdraget att utfora HIPEC skulle det medféra att den kompetens och erfarenhet
som byggts upp av 6ver 100 operationer gar forlorad. | internationellt publicerade analyser har
man beraknat learning curve till storleksordningen 100 operationer. Denna erfarenhet har
byggts upp i ett program med stod fran hogvolymscentra och utbildningsinsatser som omfattat
hela teamet. Detta ar viktigt, da inldrningskurvan inbegriper hela processen! Sa dven om huvud-
operatoren kan flytta till annat centra dar HIPEC bedrivs forloras all annan uppbyggd kompetens.

7. Programforklaring for presentation av verksamheten for remitterande landsting/regioner

1. Patient med sakerstalld eller misstankt peritonealcarcinos av kolorektal cancer eller tunn-
tarmscancer; pseudomyxoma peritonei; Mucocele appendicis / LAMN-tumor; primart perito-
nealt mesotheliom ar kandidater for cytoreduktiv kirurgi + HIPEC i kurativt syfte. Inoperabla
patienter med svara besvar av malign ascites ar aktuella for palliativ HIPEC utan kirurgisk re-
sektion.

2. Safort en patient identifierats med ovanstaende eller annan tumoérform dér fragan om HIPEC
uppstatt kontaktas HIPEC-ansvarig pa SUS, Malmo per telefon. En forsta bedomning av moj-
ligheterna for HIPEC gors har och den fortsatta utredningen planeras i samverkan. Oftast PET
och diagnostisk laparoskopi pa hemorten (se punkt 1)



10.

11.

12.

13.

Patienten kontaktas sedan av var kontaksjukskéterska och far en tid till kirurgmottagingen
SUS, Malm6 till HIPEC-kirurg pa sarskild avdelad mottagningstid. Innan dess har bilder de-
monstrerats och fallet diskuterats pa MDT i Malmoé.

Vid mottagningsbesoket utses kontaktsjukskoterskan som ocksa pratar med patienten och
upprattar individuell vardplan, se punkt 4.

Nationell rond ar redan etablerad, fredagar jamna veckor kl 8.30 i form av videokonferens.
Patienter med relativ kontraindikation diskuteras har.

Standardutredning fore MDT-konferens: CT-PET, eftergranskning av PAD vid appendixtumor.
Diagnostisk laparoskopi med vardering av operabilitet enligt PCl-score och beroende av tunn-
tarmsengagemang enligt dverenskommelse vid telefonkonsultation

Vid cancer planeras patienten in inom 4 veckor (denna planering startar redan tidigare, se
punkt 4). Vid pseudomyxom (primart benign akomma) kan vantetiden bli langre, vilket medi-
cinskt sett ar acceptabelt, men vi har en gréans pa 8 veckor, varefter vi undersoker majlighet
att fa operation gjord tidigare pa annat centra.

Alla patienter far separat inskrivningssamtal med kontaksjukskoterska och individuell narkos-
bedémning. Inldggning sker dagen fore operation, nar ocksa en epiduralkateter laggs, trom-
bosprofylax startar, tarmforberedelse ges i férekommande fall och patienten far traffa ope-
rerande HIPEC-kirurg igen.

Det finns patienthotell i Lund. Ar patienten minderarig fér anhérig évernatta hos patienten
(dock ej IVA)

Samtliga patienter far utskrivningssamtal med och aterbesok till operator efter 4-6 veckor.
Tva veckor efter hemkomst kontaktas patienten dessutom av kontakskéterskan telefonledes.
Om patienten 6verfors till hemsjukhus sker aktiv éverlamning mellan saval ansvarig kirurg,
ansvarig avdelningssjukskoterska som kontaktsjukskoterska. | de fall patienten gar direkt
hem meddelas inremitterande med aterremiss + epikriskopia. Distriktssjukskoterska, ansva-
rig kirurg och eventuell kontaktsjukskoterska pa hemorten kontaktas efter behov

| de fall komplikation uppstar slutvardas patienten pa SUS, Malmo, savida det inte ar en icke-
behandlingsspecifik komplikation varvid patienten efter 6nskemal kan dverféras till hemorts-
sjukhus for slutvard / eftervard nar laget ar stabilt.

Patienterna f6ljs upp med CT thorax+buk samt tumdérmarkérer i serum (CEA, CA125, CA19-9)
var 6e manad i 3 ar, darefter var 12e manad. Pseudomyxom féljs i 10 ar men utan CT-thorax
(har ej formaga att spridas hematogent)

HIPEC-kompetent kirurg finns 52 veckor om aret for konsultation. Operationskapacitet finns
for narvarande inte varje vecka under sommar och jul men detta kommer att tillskapas vid
eventuellt 6kat uppdrag
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