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Standardisiertes Vorgehen in der
modernen ophthalmologischen On-
kologie ist unerlasslich, selbst wenn
- wie dies haufig fiir seltene onko-
logische Erkrankungen der Fall ist -
dafiir bisher keine evidenzbasierte
Leitlinie vorliegt. Die Arbeitsge-
meinschaft Standard Operating
Procedures (AG SOP) im Netzwerk
der Onkologischen Spitzenzen-

tren der Deutschen Krebshilfe hat
mithilfe einer Arbeitsgruppe erst-
malig fiir das maligne Melanom

der Bindehaut eine zentreniiber-
greifend harmonisierte SOP zum
diagnostischen und therapeutischen
Vorgehen und zur Nachsorge erstellt
und veroffentlicht.

Hintergrund

Das maligne Melanom der Bindehaut
stellt nach dem Karzinom den zweithiu-
figsten malignen Primédrtumor der Au-
genoberfliche dar [1-3]. Die Inzidenz
betrdgt in Mitteleuropa 0,1 Fille pro
100.000 Einwohner und Jahr [3, 4]. Die
Melanominzidenz nimmt in den letzten
3 Jahrzenten in weiflen Bevolkerungen
weltweit zu [3, 4].

Das Bindehautmelanom entwickelt
sich in 74% der Fille aus einer pri-
mir erworbenen Melanose (,,primary
acquired melanosis‘, PAM) mit Atypien,
in 19% de novo und in 7% aus einem
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Konjunktivales Melanom

Standardisiertes Vorgehen in Diagnostik,
Therapie und Nachsorge

vorbestehenden konjunktivalen Névus
[5-7].

Der Tumor setzt sich aus unterschied-
lich pigmentierten atypischen Melanozy-
ten zusammen, die die Substantia propria
der Bindehaut infiltrieren [1, 5, 7, 8]. Der
klinische Befund ist sehr variabel. Hau-
fig imponiert eine braunlich bis rotlich
pigmentierte Bindehautprominenz [1, 5,
7, 8]. Typisch sind zum Tumor ziehende
stiarkere Gefif3e, die den Tumor versor-
gen (,,feeder vessels“; [1, 5, 7, 8]). Die Lo-
kalisation umfasst den Limbus corneae,
die Conjunctiva bulbi, die Conjunctiva
fornicis, die Conjunctiva tarsi, die Ca-
runcula und die Plica semilunaris [1, 5,
7, 8].

Trotz chirurgischer Tumorresektion
und adjuvanter Chemo-/Radiotherapie
ist die Prognose des Bindehautmelanoms
ungiinstig [9, 10]. In der grofiten aktuel-
len Studie von Shields et al. an 343 Patien-
ten betrug die 5-Jahres-Lokalrezidivrate
bei T1-Tumoren 44 %, bei T2-Tumoren
78 % und bei T3-Tumoren 76 % [9, 10].
Die 5-Jahres-Rate der lymphogenen Me-
tastasierung in die regionalen Lymph-
knoten wurde bei T1-Melanomen mit
17 % angegeben, bei T2-Melanomen mit
52 % und bei T3-Melanomen mit 49 % [9,
10]. Die 5-Jahres-Fernmetastasierungs-
rate belief sich bei T1-Tumoren auf 11 %,
bei T2-Tumoren auf 35 % und bei T3-Tu-
moren auf 42% [9, 10]. Die melanom-
spezifische 5-Jahres-Mortalitit betrugbei

T1-Melanomen 5 %, bei T2-Melanomen
20 % und bei T3-Melanomen 23 % [9, 10].

Die wichtigsten prognostischen Fak-
toren umfassen nichtbulbire Tumorlo-
kalisation, vertikale Tumordicke, Rezi-
divanamnese, inkomplette Exzision, no-
duldres Wachstum und De-novo-Entste-
hung [9, 10].

SOP und Netzwerk-SOP

Standard Operating Procedures (SOP)
sind hochaktuelle und konkretisierte
Behandlungsanleitungen, wobei manche
SOP zusitzlich noch Liicken im System
der vorhandenen Leitlinien fillen. Sol-
che SOP werden an allen 14 von der
Deutschen Krebshilfe geforderten Onko-
logischen Spitzenzentren in Deutschland
vorgehalten. Die Vergabe des Titels ,On-
kologisches Spitzenzentrum® erfolgt in
einem kompetitiven Vergabeverfahren
der Deutschen Krebshilfe mit Begut-
achtung durch ein internationales Ex-
pertengremium und muss regelmifig
durch Wiederbegutachtung erneuert
werden. Natiirlich impliziert dieser Titel
ausdriicklich nicht, dass andere onko-
logische Kliniken in Deutschland oder
auch ophthalmoonkologische Abteilun-
gen keineswegs ,nicht spitze® seien.
Ublicherweise werden SOP als klinische
Behandlungspfade in einem Zentrum
krankheitsspezifisch fiir die Diagnostik,
Therapie und Nachsorge einer onko-
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mit den Autoren, Uberarbeitung, Freigabe durch
federfiihrende Autoren
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Festlegung des Themas, Konsenentscheidung der AG
AG SOP

Festlegung einer Fachexpertengruppe

Einsammeln aller aktuellen SOP zu dem
festgelegten Thema durch KOSOP

Einsammeln eines 1. Ent
ch KOSOP

wurfs der Netzwerk-SOP
mit Experten

Diskussion von relevanten Punkten der Autoren im Rahmen
von Webkonferenzen

Finale erste Fassung der SOP Freigabe durch federfiihrende Autoren
Mit Deadline

Versorgungsliicke

Thema mit erhhtem Bedarf an Anpassung an
Erkenntnisse aus Forschung und Wissenschaft
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der AG SOP (cc an CCC-Direktoren)

+ KOSOP erstellt vorlaufige Liste und koordiniert Telko

« Autorenteam stimmt Rollen inkl. Federfiihrung ab

« Info Uiber Zusammensetzung der Gruppe an AG SOP, alle

Autoren und CCC-Direktoren

4 Wochen

Besprechung des Prozesses und der nachsten Schritte

Erste Abstimmung tiber Mail

4 Monate

Gdf. erneuter Versand an alle zur Priifung

4-8 Wochen

Artikel in Fachzeitschrift
Veroffentlichung der Netzwerk-SOP auf der . . . ) .
. Information an Kooperationspartner und interessierte Parteien
Homepage der Spitzenzentren

Abb. 1 A ErstellungeinerNetzwerk-SOP.KOSOPKoordinationsstelle der AG SOP, DKH Deutsche Krebshilfe, CCCOnkologisches
Spitzenzentrum, geférdert durch die Deutsche Krebshilfe, OL Leitlinienprogramm Onkologie, LL Leitlinie, ICD-Liste Liste derin
den CCCvorhandenen SOP, nach International Classification of Diseases (ICD) sortiert, Telko Telefonkonferenz

logischen Erkrankung entwickelt. Um
relevanten klinischen Neuerungen Rech-
nung zu tragen, werden sie bei Bedarf
aktualisiert, in der Regel erfolgt eine
Uberarbeitung aber nach 1-2 Jahren.
Sofern zu einer spezifischen Erkrankung
eine evidenzbasierte Leitlinie des on-
kologischen Leitlinienprogramms (OL)
vorliegt, dient diese als Grundlage der
SOP, erginzt um aktuell publizierte Stu-
dien und Forschungsergebnisse.

Fir seltene Erkrankungen, fiir die
bisher keine evidenzbasierten Leitlinien
vorliegen, erstellen Fachexperten aus
den Onkologischen Spitzenzentren in-
terdisziplindr und zentreniibergreifend
Netzwerk-SOP. Da SOP in der Regel
deutlich schneller auf Innovationen in
Diagnostik und Therapie reagieren kon-
nen als nationale Leitlinien, bieten SOP
- auch fiir Nutzer auflerhalb von On-
kologischen Spitzenzentren - eine gute

| Der Ophthalmologe

Moglichkeit, sich iiber die aktuellsten
medizinischen Behandlungsstandards
sowie innovative Verfahren zu informie-
ren.

Arbeitsgruppe SOP

Die ,, Arbeitsgruppe Standard Operating
Procedures (AG SOP)“ ist Teil des Netz-
werks der Onkologischen Spitzenzentren
in Deutschland, das auf Initiative der
Deutschen Krebshilfe gegriindet wurde.
Die AG hat sich die Aufgabe gestellt,
die SOP-Aktivititen in den Spitzenzen-
tren zu analysieren, die Inhalte bzw.
den Aufbau von zentrenspezifischen
SOP zu standardisieren sowie natio-
nal harmonisierte Netzwerk-SOP v.a.
auch fiir seltenere Krebserkrankungen
zu erarbeiten und frei zugénglich zu ver-
offentlichen. Sie steht im Austausch mit
dem Leitlinienprogramm Onkologie der

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachgesellschaften
e.V. (AWMF), der Deutschen Krebs-
gesellschaft (DKG) und der Deutschen
Krebshilfe.

Methodik

In @Abb. 1 ist der in der AG SOP
konsentierte Ablauf zur Erstellung von
Netzwerk-SOP dargestellt. Nach dem Be-
schluss der AG SOP im November 2016,
eine Netzwerk-SOP zum Thema Binde-
hautmelanom zu erstellen, erfolgte eine
Abfrage zur Mitarbeit an alle Onkologi-
schen Spitzenzentren. Die Kommunika-
tion in die Zentren hinein obliegt den
Teilnehmern der AG SOP, die zeitglei-
che Information an die Direktoren der
Spitzenzentren soll gewidhrleisten, dass
die entsprechenden Experten involviert
werden. In einer ersten Webkonferenz



Zusammenfassung - Abstract

wurde den Autoren zunichst das Ziel des
Projekts sowie der Prozess der Erstellung
erldutert. Anschlieffend wurde durch die
Autoren die Federfithrung festgelegt
und die nichsten Schritte besprochen.
Auf der Grundlage bereits bestehender
SOP in den Zentren, die im Vorfeld
gesammelt wurden, erstellte die wissen-
schaftliche Koordinatorin einen ersten
Arbeitsentwurf in enger Abstimmung
mit den Federfithrenden. Im Rahmen
von weiteren Webkonferenzen wurde mit
allen Autoren inhaltlich der Entwurf der
Netzwerk-SOP abgestimmt, fertiggestellt
und zur letzten Priifung an alle Zentren
verschickt, mit einer Riickmeldefrist von
4 Wochen. Die finale Freigabe erfolgte
durch die Federfiihrenden.

Ergebnisse

Diagnostik des konjunktivalen
Melanoms

Bei Verdacht auf ein konjunktivales Me-
lanom sollte die weitere Abklirung in
einem spezialisierten Zentrum erfolgen.
Die wichtigsten initialen Schritte sind die
Anamnese, die klinische Untersuchung
und bildgebende Verfahren. Zur Unter-
suchung gehoren die Spaltlampenbiomi-
kroskopie zur Inspektion der kompletten
Konjunktiva mit Uberpriifung der Ver-
schieblichkeit, Ektropionieren von Ober-
und Unterlid, das Ausmessen und die
Fotodokumentation des Befundes inklu-
sive Vergleich mit Vorbefunden (sofern
vorhanden). Neben der standardisierten
Echographie zihlt die Ultraschall-Biomi-
kroskopie (UBM) zum initialen bildge-
benden Standard (@ Abb. 2).

Diagnosesicherung

Die Entscheidung fiir das weitere Vor-
gehen sollte in einem interdisziplindren
Tumorboard beschlossen werden. Eine
Biopsie erfolgt in der Regel exzisional, so-
fern Tumorlokalisation und -gréf3e dies
zulassen. Bei einer primir erworbenen
Melanose sollte die Dokumentation an-
hand eines Bindehautmappings erfolgen.
Neben der histopathologischen Aufar-
beitung gehort die Mutationsanalyse des
Primédrtumors zum heutigen Standard.
Initial sollte die Bestimmung von BRAF
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Zusammenfassung

Hintergrund. Fiir seltene onkologische
Erkrankungen wie dem malignen Melanom
der Bindehaut fehlen meist evidenzbasierte
nationale Leitlinien. Als Alternative bieten
sich in diesen Féllen Standard Operating
Procedures (SOP) an.

Fragestellung. Ziel des Projekts war die
Erstellung einer konsentierten SOP zur
Diagnostik, Therapie und Nachsorge

des konjunktivalen Melanoms zwischen

14 onkologischen Zentren, die von der
Deutschen Krebshilfe gefordert werden.
Methoden. Die SOP-Erstellung erfolgte im
Rahmen eines definierten Prozesses, bei dem
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Konjunktivales Melanom. Standardisiertes Vorgehen in
Diagnostik, Therapie und Nachsorge

Zeitrahmen, Informationsfluss und Rollen
festgelegt waren.

Ergebnisse und Schlussfolgerung. Erstmals
wurde eine zwischen den von der Deutschen
Krebshilfe zertifizierten ,deutschen onkolo-
gischen Spitzenzentren” konsentierte SOP
fir die Diagnostik, Therapie und Nachsorge
des malignen Melanoms der Bindehaut
festgelegt.

Schliisselworter
Bindehaut - Tumoren - Versorgungsstandard -
Versorgungsqualitat - Anschlussversorgung

Abstract

Background. In cases of rare cancer entities,
such as malignant melanoma of the
conjunctiva, there are often no evidence-
based national guidelines available. Standard
operating procedures (SOP) are an alternative
in these cases.

Objective. The aim of this project was to
develop a consensus SOP for diagnosis,
treatment, and follow-up care of conjunctival
melanomas between the 14 Centers of
Excellence in Germany supported by German
Cancer Aid.

Conjunctival melanoma. Standard operating procedures in
diagnosis, treatment and follow-up care

Methods. The SOP was prepared according to
a defined process including timelines, flow of
information, and roles.

Results and conclusion. This is the first
consensus SOP of the Centers of Excellence in
Germany (certified by the German Cancer Aid)
regarding diagnosis, treatment, and follow-up
for malignant melanomas of the conjunctiva.

Keywords
Conjunctiva - Neoplasms - Standard of care -
Quality of care - Aftercare

und c-KIT erfolgen. Bei BRAF-negati-
ven Tumoren folgt die Bestimmung von
NRAS. Sollten die Schnittrdnder nicht
tumorfrei sein, erfolgt in der Regel eine
Nachresektion, ggf. mit lamelldrer Ke-
ratektomie/Sklerektomie. Wenn eine Be-
strahlung geplant ist, sollte allerdings kei-
ne lamelldre Keratektomie erfolgen. Bei
intraokuldrem/orbitalem Wachstum er-
folgt die Exenteratio oder Bestrahlung.
Eine Enukleation ist nur bei besonde-
ren Indikationen angezeigt, da bei der
Enukleation im Gegensatz zur Exente-
ration die Bindehaut erhalten wird und
damit die Tumorkontrolle in der Folge
erschwert ist (@ Abb. 3).

Operative Rekonstruktion

Nach der operativen Entfernung des Tu-
mors in Minimal-Touch-Technik kom-
men verschiedene Rekonstruktionsver-
fahren infrage. Neben der Verschiebe-
plastik und der autologen Konjunkti-
vatransplantation vom kontralateralen
Auge stehen auch die Mundschleimhaut-
plastik und die Amnionmembrantrans-
plantation zur Verfigung (@ Abb. 4).

Staging und Stadieneinteilung
Zum Staging gehoren die Palpation und

Sonographie der Lymphknoten sub-
mandibuldr, praaurikulér, zervikal und

Der Ophthalmologe |
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Tab. 1
Klinisch: Primartumor

Tx Primartumor kann nicht beurteilt ~ Tx
werden

T0 Kein Hinweis auf einen Primartu-  TO
mor

- Tis

T1 - Malignes Melanom der bulbdren Konjunktiva
Tla <1 Quadrant® pTla

T1b =1 bis <2 Quadranten pT1b

Tlc =2 bis <3 Quadranten -
T1ld =3 Quadranten -

Stadieneinteilung gemal AJCC8. Fassung [11]
Histopathologisch: Primartumor

Primartumor kann nicht beurteilt werden
Kein Hinweis auf einen Primartumor

Melanom auf das konjunktivale Epithel
begrenzt®

Melanom der bulbéren Konjunktiva; Invasion
der Substantia propria mit Dicke <2 mm

Melanom der bulbéren Konjunktiva; Invasion
der Substantia propria mit Dicke >2 mm

T2 — Malignes Melanom der nichtbulbdren Konjunktiva oder Beteiligung der Karunkel

T2a Ohne Karunkelbeteiligung, pT2a
<1 Quadrant der nichtbulbdren
Konjunktiva

T2b  Ohne Karunkelbeteiligung, pT2b
>1 Quadrant der nichtbulbdren
Konjunktiva

T2c¢  MitKarunkelbeteilgung und -
<1 Quadrant der nichtbulbéren
Konjunktiva

T2d MitKarunkelbeteiligungund -

>1 Quadrant der nichtbulbaren
Konjunktiva

Melanom der nichtbulbaren Konjunktiva;
Invasion der Substantia propria mit Dicke
<2mm

Melanom der nichtbulbaren Konjunktiva;
Invasion der Substantia propria mit Dicke
>2mm

T3/4 - Malignes Melanom der Konjunktiva jeglicher Grof3e mit lokaler Invasion

T3a Bulbus pT3a
T3b  Augenlid pT3b
T3c Orbita pT3c

T3d Trdnen-Nasen-Gang, Tranensack,  pT3d
paranasale Nebenhdhlen

T4  Tumor jeglicher GroBe mit Zen- pT4
tralnervensystembeteiligung

Klinisch: regionale Lymphknoten

Nx  Regionale Lymphknoten kénnen -
nicht beurteilt werden

NO  Keineregionalen Lymphknoten- ~ MO
metastasierung

N1 Regionale Lymphknotenmetasta- M1
sierung

AJCC American Joint Commitee on Cancer

Nester von atypischen Zellen

halbiert die Karunkel

Bulbus
Augenlid
Orbita

Tranen-Nasen-Gang, Tranensack, paranasale
Nebenhdhlen

Melanom mit Invasion in das Zentralnerven-
system

Klinisch: Fernmetastasen

Keine Fernmetastasierung

Fernmetastasierung

°pT(is) Melanoma in situ (schlieRt den Begriff primdir erworbene Melanose bzw. konjunctivale
melanozytare intraepithelale Neoplasie ein) mit Atypien, die mehrals 75 % der normalen epithelialen
Dicke einnehmen, mit zytologischen Merkmalen epitheloider Zellen, einschlieRlich abundanten
Zytoplasmas, vesikuldrer Nuclei oder prominenter Nucleoli, oder das Yorhandensein intraepithelialer

®Quadranten werden definiert nach Uhrzeiten, ausgehend vom Limbus (z.B. 6,9, 12 und 3 Uhr). Dies

Der Ophthalmologe

parotidal. Die dermatologische Untersu-
chung erfolgt zum Ausschluss kutaner
Tumoren und die HNO-érztliche Un-
tersuchung zum Ausschluss einer Na-
sopharynxbeteiligung. Im Rahmen der
Laboruntersuchung sollten erginzend
§100 als Tumormarker fiir das mali-
gne Melanom und Laktatdehydrogenase
bestimmt werden. Die radiologische
Bildgebung mit Computertomographie
(CT) oder Magnetresonanztomographie
(MRT) von Hals/Thorax/Abdomen und
MRT des Schédels dient dem Ausschluss
von Metastasen (@ Abb. 5). Bei der Sta-
dieneinteilung gilt die 8. Fassung des
American Joint Commitee on Cancer
(B Tab. 1; [11]).

Adjuvante Therapie

Es besteht Konsensus, dass eine alleini-
ge chirurgische Tumorexzision ohne ad-
juvante Therapie obsolet ist. Allerdings
gibt es bei der adjuvanten Therapie kei-
nen Goldstandard, vielmehr gibt es ver-
schiedene Verfahren, die zentrenspezi-
fisch zum Einsatz kommen kénnen. Die
Kryotherapie kann sowohl intraoperativ
- sofernim behandelnden Zentrum stan-
dardisiert - als auch postoperativ zum
Einsatz kommen. Auch bei der Bestrah-
lung hingt die Applikationsform von der
Infrastruktur des Zentrums ab. Neben
der Brachytherapie mit Applikator kom-
men teletherapeutische Verfahren wie die
Protonentherapie zum Einsatz. Die to-
pische Chemotherapie mit Mitomycin-
C-Augentropfen (0,02 %) kann intraope-
rativ erfolgen. Postoperativ - dann al-
lerdings erst nach Epithelschluss - kon-
nen entweder Mitomycin-C-Augentrop-
fen (0,02-0,04 %) oder die topische Im-
muntherapie mit Interferon-a-2b einge-
setzt werden (8 Abb. 6).

Therapie von Metastasen

Im Fall einer metastasierten Erkran-
kung soll ein onkologisches Zentrum
einbezogen werden, in dem ein Tumor-
boardbeschluss mit interdisziplindrer
Therapieempfehlung und der eingehen-
den Beratung des Patienten Grundlage
fiir das weitere Vorgehen ist. Sofern
moglich, sollte die Teilnahme an einer
klinischen Studie in Erwigung gezogen
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Abb. 3 A Diagnosesicherung

werden. Wenn keine Mutationsana-
lyse des Primértumors durchgefiihrt
wurde, erfolgt zum jetzigen Zeitpunkt
die Biopsie einer Metastase mit an-
schlieflender Mutationsanalyse, oder die
Mutationsanalyse erfolgt nun anhand
des archivierten FFPE-Tumormaterials
(FFPE: ,formalin fixed paraffin embed-
ded) des Priméirtumors. Abhidngig vom
Mutationsstatus kommen BRAF-/MEK-
Inhibitoren oder eine Immuntherapie
mit Checkpointinhibitoren zum Einsatz
[11-13]. Bestrahlung und die chirurgi-
sche Therapie bleiben weitere Optionen
(B8 Abb. 7).

Nachsorge

In denersten 5 Jahren erfolgt eine engma-
schige augenirztliche Nachsorge quar-
talsweise, erganzt durch eine HNO-érzt-
liche Kontrolle (@ Abb. 8). Die Bildge-
bung (CT oder MRT von Hals/Thorax/
Abdomen und MRT des Schidels) und
S100-Bestimmung werden bei initialen
Tumoren 2pT2 [11] im Vergleich zu Tu-
moren einschliefllich pT1[11]indeners-
ten 3 Jahren intensivierter durchgefiihrt
(8 Abb. 9 und 10).

Ausblick

Mit der vorliegenden SOP wurde im
Netzwerk Onkologischer Spitzenzentren
in Deutschland erstmalig fiir das mali-
gne Melanom der Bindehaut eine SOP
erstellt. Methodisch handelt es sich um
eine in einem mehrschrittigen und mul-
tizentrischen Konsensusprozess erstellte
Verfahrensanweisung. Dies ist eine gute
und notwendige Basis auf dem Weg
zur Entwicklung einer deutschen Leitli-
nie zur Behandlung des konjunktivalen
Melanoms.

Diese SOP versteht sich als Empfeh-
lung und nicht als ,,Bevormundung® fiir
Arzte in der Behandlung des konjunkti-
valen Melanoms. Sie kann und will aus-
driicklich nicht dem behandelnden Arzt
die Verantwortung nehmen, fiir den ein-
zelnen Patienten in all seinen Sondersi-
tuationen und Wiinschen eine individu-
elle Therapieempfehlung auszusprechen
und eine individuelle Betreuung anzu-
bieten.

Der Ophthalmologe
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Rekonstruktion
= Operative Verfahren:

Verschiebeplastik

autologe Konjunktivatransplantation vom kontralateralen Auge
Mundschleimhautplastik

Amnionmembrantransplantation

|:I = therapeutische Handlung

Staging JJ

—
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Operative | |
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» Palpation und Sonographie Lymphknoten
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» HNO-arztliche Untersuchung
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» Bildgebung
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« Ausschluss kutaner Tumoren
= Zum Ausschluss Nasopharynxbeteiligung

= S$100-Tumormarker fiir das maligne Melanom
» Laktatdehydrogenase
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« CT oder MRT Abdomen
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Abb. 4 « Operative
Rekonstruktion

Abb. 5 « Staging

Fazit fiir die Praxis

== Das Bindehautmelanom stellt eine
Erkrankung dar, die einer interdis-
ziplindren Versorgung an einem
ophthalmoonkologischen Zentrum
bedarf.

== Die standardisierte Diagnostik, The-
rapie und Nachsorge sollte im Rah-
men interdisziplindrer Tumorboards
organisiert sein.

== Therapeutisch sollte eine vollstandi-
ge Tumorexzision in Minimal-Touch-
Technik immer mit einer adjuvan-
ten Therapie in Form von Kryo-,
Radio-, topischer Chemo- und/oder
Immuntherapie kombiniert werden.

== Die Behandlung des metastasierten
Bindehautmelanoms stellt weiterhin
eine Herausforderung dar. Neben
Bestrahlung und Chirurgie kommen,
abhangig vom Mutationsstatus,
BRAF-/MEK-Inhibitoren oder eine
Immuntherapie mit Checkpointinhi-
bitoren zum Einsatz.

== Alle Patienten sollten in ein standar-
disiertes, interdisziplinares Nachsor-
geprogramm eingebunden werden
mit vierteljdhrlichen Kontrollun-
tersuchungen innerhalb der ersten
5 Jahre.

== Die SOP ist im Internet abruf-
bar (http://www.ccc-netzwerk.
de/netzwerk-sops/onkologische-
netzwerk-sops.html).


http://www.ccc-netzwerk.de/netzwerk-sops/onkologische-netzwerk-sops.html
http://www.ccc-netzwerk.de/netzwerk-sops/onkologische-netzwerk-sops.html
http://www.ccc-netzwerk.de/netzwerk-sops/onkologische-netzwerk-sops.html
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Staging J_l

= Eine der folgenden Therapieoptionen:

Adjuvante Therapie gemaR Zentrumsstandard:

v v

v

v

Kryotherapie Bestrahlung Topische Chemotherapie Topische Immuntherapie
* Intraoperativ, sofern = Brachytherapie mit « Intraoperativ Mitomycin-C- = Nach Epithelschluss
im behandelnden Applikator Augentropfen (0,02%) « Interferon-a-2b
Zentrum = Teletherapie (z.B. « Postoperativ nach
standardisiert Protonentherapie) Epithelschluss:
Mitomycin-C-Augentropfen
(0,02% - 0,04%)

I

Vorliegen von

| nein \ Metastasen

Follow-up allgemein

J

:I = therapeutische Handlung II = neuer Prozess

Abb. 6 A Adjuvante Therapie

Therapie von

Metastasen

J

= Ereignis/Entscheidung
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Adjuvante Therapie

Tumorboard

1

: = therapeutische Handlung
II = neuer Prozess

Anbindung an Onkologisches Zentrum

Interdisziplinire Therapieempfehlung und Beratun:

pie mit Check
Ggf. Bestrahlung
Ggf. chirurgische Therapie

P

« Sofern maglich, Teilnahme an klinischer Studie

= Wenn keine M lyse des Prima durchgefithrt, Biopsie
einer M fur Mutati ly

= Abhangig von M lyse BRAF-/ MEK-Inhibitoren oder

v

Individuelle Weiterbetreuung
(nicht Gegenstand dieser SOP)

Il

Abb. 7 A Therapie von Metastasen

Adjuvante Therapie

ab Jahr 6
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Zusatzlich stadienadaptiertes Follow-up!
\ 4
Stadium 2 pT2
Follow-up pT1 — e i Rasidhy ==>| Followup 2 pr2
e e
= Ereignis/Entscheidung

II = neuer Prozess

Abb. 8 A Follow-up allgemein
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Bildgebung

« CT oder MRT Hals/Thorax
« CT oder MRT Abdomen

« MRT Schéadel
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Blut Laboruntersuchung
= S$100-Tumormarker fiir das maligne
Melanom

II = neuer Prozess

Abb. 9 A Follow-up fiir pT1-Tumoren
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Abb. 10 A Follow-up fiir >pT2-Tumoren
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