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Kreftpakkeforløp 

Allerede innført for: 

• Brystkreft 

• Lungekreft 

• Tykk og endetarmskreft 

• Prostatakreft 

• Fra 1 september skal 
det også innføres for 
føflekkreft 



Kreftpakkeforløp 

• Kreftpasienter skal 
oppleve et godt 
organisert, helhetlig og 
forutsigbart forløp uten 
unødvendig (ikke-
medisinsk begrunnet) 
forsinkelse i forbindelse 
med utredning, 
diagnostikk, behandling 
og rehabilitering. … 
uavhengig av pasientenes 
bosted og bakgrunn. 

• Et pakkeforløp er et 
standard pasientforløp, 
som beskriver 
organisering av utredning 
og behandling, 
kommunikasjon/dialog 
med pasient og 
pårørende, med 
ansvarsplassering og 
konkrete forløpstider. 



Kreftpakkeforløp 

• Forløpstider 

• Mistanke, filterfunksjon  
og begrunnet mistanke 

• Forløpskoordinerings- 
funksjon 

• Multidisiplinære team 
(MDT) 

 

• Kreftmelding(!) 





  

Biopsi og kirurgi 
 

 av  
 
 

primærlesjonen 



 

 

 
Kirurgi kan 
helbrede! 



Primærbiopsi 

• 2-5 mm margin til 
føflekkens rand 

 

• Ta med litt fettvev 
under hele preparatet 

 

• Send alltid føflekker til 
histologisk 
undersøkelse  

• Gjøres som oftest av 
fastlegen 



Biopsimetoder 

• Eksisjonsbiopsi er 
anbefalt 

 

• Eksisjon etter Langers 
linjer i huden 

 

• Føflekker på 
ekstremiteter skal 
eksideres i 
lengderetningen! 

 

 



Biopsimetoder 

 • Shaving (tangentielle 
biopsier) og laserbehandling 
skal unngås 
 

• Incisjonsbiopsi/ 
stansebiopsi skal helst 
unngås, men kan gjøres ved 
f.eks store lesjoner / 
slimhinne melanomer/ negl 
 

• (Mange NPE saker grunnet 
manglende fjerning av 
føflekk som viste seg å være 
melanom)  
 



Utvidet eksisjon 

 

• Evt. sammen med SNB 

 

• Ned til muskelfascie 

 

• De aller fleste kan 
lukkes direkte 

 

 

• Betydning for lokal 
sykdomskontroll 

 

• Skal henvises til kirurg 

 

• Eksisjonsmargin etter 
Breslow tykkelse 

 



Spesielle lokalisasjoner 

• Ansikt 
 

• Øyeregion 
 

• Nese 
 

• Ører 
 

• Hender/ tær 
 

• Svak evidens for 
anbefalinger 

 



 

De anbefalte eksisjonsmarginer  

har endret seg 

William Sampson Handley 

Lancet 1907 

 

 

 



Handlingsplanen 

 

• Anbefalingene er basert 
på 6 randomiserte 
kliniske studier 

 

• Siste fra 2011 
Gillgren P et al. Lancet 2011 

• Tendens til mere residiv og 
lavere overlevelse ved smal 
margin (ikke signifikant) 

• Et cochrane review fra 2009  
 Sladden MJ, et al. Cochrane Database Syst Rev. 2009  

• Tilgjengelig hos 
helsedirektoratet og  
www.norskmelanomgruppe.no 

 

Randomiserte studier Tumortykkelse (mm) Eksisjonsmargin (cm) 

Cascinelli, 1998  ≤2  1 mot 3  

Cohn-Cedermark, 2000 ≤2  2 mot 5  

Khayat, 2003 ≤2  2 mot 5  

Balch, 2001 1-4 2 mot 4  

Thomas, 2004 >2  1 mot 3  

Gillgren, 2011 >2  2 mot 4 

 



Anbefalte utvidete eksisjonsmarginer i 
Norge 

Tykkelse (Breslow)/ type Eksisjonsmargin (in vivo) 

In situ/ Lentigo maligna 0.5 cm 

≤1 mm 1 cm 

>1-2 mm 1 cm 

>2-4 mm 2 cm 

>4 mm/ Desmoplastisk 2-3 cm 

 



Viktig ved primærbiopsi! 

• Ha lav terskel for å fjerne 
og sende føflekker til 
undersøkelse! 

 

• Føflekker på 
ekstremiteter skal 
eksideres i 
lengderetningen! 

 

• Kreftmelding skal utfylles! 
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