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' HOVEDBUDSKABER

» Mohs' kirurgi er den sikreste metode
til behandling af hgjrisikobasalcelle-

Kutant basalcellekarcinom (BCC) er den hyppigste
kreeftform i den kaukaside befolkning, og incidensen er
stigende [1]. I Danmark diagnosticeres der over 12.000
nye tilfeelde arligt, hvilket svarer til en aldersstandardi-
seret incidensrate p& 190/100.000 personar [2]. Antal-
let af nye tilfeelde er fordoblet i de seneste ti ar, hvorfor
BCC er et stort og stigende sundhedsgkonomisk pro-
blem. BCC er en lokal, invasiv tumor, som kun meget
sjeeldent metastaserer, men som ubehandlet kan med-
fore betydelig skade. 70-80% af tumorerne er lokalise-
ret til hoved-hals-regionen, hvor huden er serligt eks-
poneret for sollys. Ansigtet er serligt udfordrende for
valg af behandling pga. oplagte funktionelle og kosme-
tiske forhold. Det primare mal med behandling af BCC
er radikal fjernelse af tumoren. Risikoen for recidiv ef-
ter behandling af en tumor athenger af tumorstgrrelse,
tumorlokalisation, histologisk subtype og valg af be-
handling.

MOHS' KIRURGI VERSUS KONVENTIONEL KIRURGI
Der findes en lang reekke muligheder for behandling af
BCC (Tabel 1). Med baggrund i risikoen for recidiv efter
behandling bgr hvert enkelt BCC kategoriseres som en
lavrisiko- eller hgjrisikotumor. Der er international enig-
hed om, at den optimale behandling af hgjrisiko-BCC er
kirurgisk excision eller rgntgenbehandling. Kirurgisk be-
handling kan foregd ved konventionel kirurgi, hvor tu-
moren excideres i en fastlagt excisionsafstand fra synlig
eller palpabel tumorrand, eventuelt foretages der per-
operativ frysemikroskopisk undersggelse. En anden ki-
rurgisk metode er Mohs’ kirurgi (Mohs micrographic sur-
gery (MMS)). Ved behandling af hgjrisiko-BCC er MMS
klart den mest effektive og sikre metode. Metoden be-
nyttes i flere lande, inkl. USA, Canada, Storbritannien og
Holland, og er guldstandard for behandling af BCC i ho-

» Mohs' kirurgi er en sikker og omkost-
ningseffektiv behandling.

karcinomer i ansigtet.

» Metoden sikrer fuld margenkontrol, og
derved opnas fuld radikalitet.

ved-hals-omradet og ved recidiverende tumorer. Kon-
ventionel kirurgisk behandling af BCC sker typisk med
en excisionsafstand pa 3-6 mm fra synlig eller palpabel
tumorrand. Metoden er mest anvendelig til behandling
af lavrisikotumorer pa truncus og ekstremiteterne og
har en helbredelsesrate pd 95% for primare BCC’er [3].
I hgjrisikoomrdder (H-zonen i ansigtet) og ved recidiver
falder helbredelsesraten. Arsagen til dette skal findes i
BBC’s vazkstmgnster, der for visse tumorer er uforudsige-
ligt og asymmetrisk. Dette ses iseer ved BCC, der er loka-
liseret centralt i ansigtet, ved subtyper med aggressiv
vaekst (mikronoduleare, infiltrative og morfeaforme),
ved forekomst af perineural veekst samt ved tumorreci-
div. Det er pavist, at subklinisk tumorveaekst kan fore-
komme op til 10-15 mm vak fra den makroskopisk syn-
lige tumorafgreensning [4]. I disse tilfeelde vil kirurgisk
excision med 3-6 mm margen vere en utilstreekkelig be-
handling og resultere i hgje recidivrater. Op til 20% af
hgjrisikotumorerne recidiverer efter konventionel kirur-
gisk behandling [5-7]. P& denne baggrund har det veeret
foresldet at udvide excisionsmargenen til 6 mm for hgjri-
sikotumorer. I nogle tilfeelde vil det dog vaere vanskelig-
gjort af laesionens lokalisation og vil ikke veere muligt
uden et forringet funktionelt og kosmetisk resultat. Are-
alet af den kirurgiske defekt gges eksponentielt med ra-
dius (et 8 mm stort BCC excideret med en 4 mm margen
medforer en defekt pd 25 mm?, mens en margen pa 6
mm gger defekten med 20% til 31 mm?). Histologisk
kontrol af tumormargen ved hjelp af frysehistologi be-
nyttes ofte ved standardkirurgisk excision. Selvom dette
pger effekten af behandlingen, er det dog ikke tilstraek-
keligt, da den asymmetriske vaekst kan veere meget lille
og male ned til 100-300 mikrometer i diameter, hvorfor
den ofte ikke fanges ved histologisk undersggelse af ver-
tikale tumorsnit. Det estimeres, at kun ca. 2% af den
dybe margen undersgges ved en standardhistologisk un-
dersggelse af vertikale snit, hvorfor invasion i dybden
nemt overses [8]. Standardkirurgisk excision af BCC
med pradefineret tumormargen og supplerende perope-
rativ frysehistologi kan derfor ikke sikre radikal excision
af et BCC.

Det grundleeggende princip ved MMS er 100% hi-
stologisk margenkontrol af det exciderede tumorvav.
Bade i siderandene og i dybden kan vekst af tumor vi-
sualiseres og kortlaegges, sé reexcision af relevante om-




réder kan foretages. Metoden sikrer komplet tumorera-
dikation og er samtidig veevsbesparende.

TEKNIKKEN VED MOHS' KIRURGI

MMS blev udviklet af den amerikanske kirurg Frederick
Mohs i 1953. Den kirurgiske teknik er international ud-
bredt, serligt i dermatologien, hvor metoden siden er
videreudviklet som vist i Figur 1 [9]. Den synlige tu-
mor excideres med en smal tumormargen (1-3 mm) i
en 45-grader vinklet incision. Randen af preeparatet
markeres med farver af bleek, flades ud pé objektglas,
fryses og indstgbes. Herefter skaeres tangentielle snit
fra bunden af tumoren, og snittene farves med haema-
toxylin og eosin (HE) samt toluidine blue og mikrosko-
peres. P4 denne made visualiseres hele den kirurgiske
margen, og resttumoren kan detekteres vha. farvekode
til den kirurgiske defekt. Ved fortsat forekomst af tu-
mor i vaevet, reexcideres omradet, der indeholder rest-
tumor, mens det raske veev lades urgrt. Proceduren
gentages indtil frit veev, hvorefter defekten lukkes. Luk-
ning af defekten foretages typisk direkte (side-to-side)
eller ved lapplastik, hvorimod transplantater sjeldent
bruges pga. det inferiore kosmetiske resultat [10].

De fleste lavrisikotumorer er fjernet efter en eller to
runder kirurgi efterfulgt af mikroskopi, hvorimod 20-
40% af hgjrisiko- og recidivtumorerne kreever mere end
to runder [11, 12]. En traenet laboratoriemedhjeelper
kan klarggre et snit pd 20-30 minutter, og som regel
kan der opereres 4-6 patienter pd en arbejdsdag. Fryse-
snittene kan vurderes af en patolog eller af en uddan-
net, treenet MMS-kirurg. Det er pavist, at der efter
grundig opleering i vurdering af dermatologiske fryse-
snit af BCC ikke er vaesentlig forskel pd, om diagnosti-
ceringen af frysesnittene er foretaget af en patolog eller
en trenet dermatologisk kirurg [13-15].

EFFEKT AF MOHS' KIRURGI

Der findes adskillige nonkomparative og retrospektive
studier af MMS, hvor man har fundet recidivrater pé
1-3% ved primer BCC og 5-7% ved recidiv-BCC [7, 16-
19]. Ved MMS opnas der saledes hgjere helbredelses-
rate end ved nogen anden behandlingsmodalitet, inklu-
sive konventionel kirurgi, hvor recidivrater rapporteres
at veere 4-24% [7, 16-20]. Der er for nylig publiceret et
tidrsfollowup pa et head-to-head-prospektivt, randomi-
seret studie, hvor man sammenlignede MMS med kon-
ventionel kirurgi med praedefinerede margener og hi-
stologisk undersggelse med vertikale snit til behandling
af BCC. I studiet indgik 374 patienter med i alt 408 tu-
morer. Ved tidrsfollowup var 4,4% af primeertumorerne
recidiveret efter behandling med MMS, mens 12,2%
var recidiveret efter konventionel kirurgi. For recidiv-
tumorerne fandtes der rerecidiv hos 3,9% efter MMS,
mens der var rerecidivi 13,5% af tilfeldene efter stan-
dardkirurgisk behandling [21].
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SIKKERHED VED MOHS' KIRURGI

MMS er en meget sikker form for behandling. Operatio-
nerne foregar i lokalanestesi og typisk ambulant. Hos
patienter, hvor der er behov for flere runder kirurgi, er
der teoretisk en gget infektionsrisiko, men studier har
vist, at risikoen for infektion i forbindelse med MMS er
meget lav (< 1%), hvilket svarer til risikoen ved kon-
ventionel kirurgi med indgreb i huden [22-24]. En op-
gorelse over 20.821 indgreb med MMS viste en fore-
komst af bivirkninger i 149 tilfzelde, hvoraf de fire var
alvorlige. De hyppigste komplikationer var infektioner
(91 tilfaelde; 0,4%), nekrose af transplantater eller lo-
kallap (30 tilfeelde; 0,1%) og blgdning eller haamatom
(23 tilfaelde; 0,1%) [22].

MOHS' KIRURGI ER VAEVSBESPARENDE

MMS er veevsbesparende, da det primaert er cancervev,
der excideres. I et prospektivt studie, hvor patienter med
primeert BCC i ansigtet blev randomiseret til MMS eller
standardkirurgi med 4 mm margen fandt man, at den
gennemsnitlige defekt var signifikant mindre efter MMS
(116,6 mm?) end efter konventionel kirurgi (187,7
mm?) [25]. Lignende resultater er fundet i andre studier
[26]. Det er dog ikke pévist, at mindre defekter ngdven-
digvis medfgrer et bedre kosmetisk resultat.

MOHS' KIRURGI ER PA VEJ FREM | EUROPA

P4 trods af de veldokumenterede fordele ved MMS er
metoden mindre udbredt i Europa end i USA og Ca-
nada. Dette skyldes delvist tradition, men angiveligt
ogsd manglende kendskab til metoden. Som konse-
kvens heraf er en bred implementering af MMS samt
opleering af MMS-kirurger vanskelig. The European So-
ciety for Micrographic Surgery (ESMS) kraver mini-
mum 100 dokumenterede operationer af BCC ved
hjeelp af MMS-teknik under supervision af en certifice-
ret MMS-specialist, fgr der kan opnas certifikat til selv-
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u FIGUR 1

Mohs' kirurgi. Tumor afgraenses praeoperativt (A) og
excideres i teet afstand (B). Orientering sikres (C) for
farvning og praeparering (D). Tumor snittes i kryo-
stat (E). Hematoxylin og eosin-farvning af tumor til
histologi (F). Markering af tumor pa Mohs map (G).
Anden runde excision af resttumor (H). Slutdefekt
med optegning til lukning (1). Efter suturering (3).

steendig udferelse af MMS. I Storbritannien kreever The
British Society of Dermatological Surgery, at en MMS-
kirurg er speciallaege i dermatologi og udfgrer mindst
tre MMS pr. uge. Indtil for {4 &r siden var der kun tre
centre i Nordeuropa med ESMS-certificerede MMS-
kirurger (Goteborg, Oslo og Helsinki), men man har nu
ogsa indfert proceduren pa Dermatologisk Afdeling,
Bispebjerg Hospital, og har to certificerede kirurger,
der opererer 6-8 patienter pr. uge. Siden indfgrelse af
metoden er der behandlet ca. 500 patienter.

En anden bekymring ved implementering af MMS
er pkonomien. MMS udfgres af et team bestdende som
minimum af en kirurg, en sygeplejerske og en laborato-
riemedhjaelper. Ud over 1-2 operationsstuer skal der
vere et histologilaboratorium bl.a. udstyret med en
kryostat. En detaljeret gkonomisk analyse har dog vist,
at udgifterne pr. tumor, der opereres med MMS, er
sammenlignelige med udgifterne ved operation med
konventionel kirurgi [11], og at MMS er mere omkost-
ningseffektiv ved behandling af recidiv-BCC [11, 27].

I de nugaeldende britiske retningslinjer og retningslin-
jerne fra National Institute for Health and Care Exel-
lence for nonmelanomhudkraft anbefales det, at MMS
benyttes ved hejrisiko-BCC i kirurgisk vanskelige omréa-
der i ansigtet og ved recidiv-BCC [28]. Hgjrisikotumo-
rerne vurderes ud fra samme kriterier i de danske ret-
ningslinjer fra Dansk Dermatologisk Selskab. Ifglge
amerikanske retningslinjer anbefales MMS i tilfeelde af

primeer BCC i hgjrisikoomréder, til alle hgjrisiko- eller
recidivtumorer i ansigtet eller ved utilstraekkeligt be-
handlede BCC [29]. Lignende anbefalinger er publice-
ret af the European Dermatology Forum [30]. Der er
séledes international enighed om, at MMS er en sikker
og omkostningseffektiv metode til behandling af hgj-
risiko-BCC i ansigtet, hvor det bgr vere forstevalgs-
behandling, hvis muligheden er der.

SUMMARY
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Micrographic surgery is currently the only technique which
ensures complete removal of basal cell carcinomas. The
major limitation is the high set-up cost, which is particularly
connected with specialized training of surgeons, techni-
cians and the set-up of a histology facility for frozen tissue
sectioning and staining. In the long run, however, the cost of
Mohs surgery per patient does not exceed that of conven-
tional surgery. The technigue is very safe and has multiple
advantages over any other treatment modality. It achieves
the highest cure rates, it is minimally invasive, it is tissue-
sparing and it enables the optimal closure of the surgical
defect. Mohs surgery is cost-effective, especially when
dealing with poorly demarcated, high-risk, facial tumours,
where it should be considered as the first choice of
treatment.
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