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Om denne kliniske retningslinje

Denne kliniske retningslinje er udarbejdet i et samarbejde mellem Danske Multidisciplinaere Cancer Grupper
(DMCG.dk) og Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP). Indsatsen med retningslinjer er
forsteerket i forbindelse med Kreeftplan IV og har til formal at understatte en evidensbaseret kraeftindsats 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 sundhedsveesen 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 afgagrende for
beslutningen om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse. Der er ingen garanti for et succesfuldt
behandlingsresultat, selvom sundhedspersoner falger anbefalingerne. | visse tilfeelde kan en
behandlingsmetode med lavere evidensstyrke veere at foretraekke, fordi den passer bedre til patientens
situation.

Retningslinjen indeholder, udover de centrale anbefalinger (kapitel 1), en beskrivelse af grundlaget for
anbefalingerne — herunder den tilgrundliggende evidens (kapitel 3+4). Anbefalinger maerket A er steerkest,
Anbefalinger maerket D er svagest. 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: http://www.dmcg.dk/siteassets/kliniske-retningslinjer---skabeloner-og-
vejledninger/oxford-levels-of-evidence-2009 _dansk.pdf

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

For information om Sundhedsstyrelsens kreeftpakker — beskrivelse af hele standardpatientforlgbet med
angivelse af krav til tidspunkter og indhold — se for det relevante sygdomsomrade:
https://lwww.sst.dk/da/sygdom-og-behandling/kraeft/pakkeforloeb/beskrivelser

Denne retningslinje er udarbejdet med gkonomisk statte fra Sundhedsstyrelsen (Krzeftplan V) og RKKP.
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1. Anbefalinger (Quick guide)

Diagnostik

1.

Patienter med mistaenkt solitert plasmacytom skal have udfert samme udredning
som ved myelomatose; undersogelsen bor omfatte flowcytometri pa knoglemarven
(A)

2. Billeddiagnostikken ved diagnosen ber omfatte lavdosis CT af skelettet suppleret
med helkrops PET-CT (A)

3. Hos patienter med solitert plasmacytom med minimal marvinvolvering skal
billeddiagnostikken ligeledes suppleres med helkrops MR alternativt MR af
columna og bakken (A)

Behandling

Stréleterapi

4. Patienter med solitaert plasmacytom skal som standard behandles med straleterapi i
totaldoser pa 35 — 50 Gy i daglige fraktioner af 1,8 — 2 Gy. Strdlefeltet skal omfatte
en margen pa minimum 2 cm udenfor tumoromradet, ved vertebrale foci skal
strdlefeltet omfatte et vertebra proximalt og distalt for leesionen (B)

e Solitere knogleplasmacytomer <5 cm: 35-40 Gy. Solitaere
knogleplasmacytomer > 5 cm: 40 - 50 Gy.

e Solitere ekstramedullaere plasmacytomer 40 - 50 Gy.

e Ved strdlefelt mod columna maks 40 Gy.

5. Ved fund af 2 osteolystiske processer kan man overveje at strdle mod begge safremt
stralefeltet ikke bliver for stort (D)

Kirurgi

6. Kirurgi ved knogleplasmacytom anbefales kun nar det er nedvendigt af hensyn til
neurologiske komplikation eller instabilitet (C)

7. Ekstramedullert plasmacytom kan receceres kirurgisk hvis muligt, efterfelgende

strdlebehandling kan overvejes (D)
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Kemoterapi
8. Neoadjuverende antimyelombehandling som tumordebulking fer strailebehandling

kan overvejes ved store plasmacytomer (D)

9. Patienter som ikke responderer pa strilebehandling skal behandles som
myelomatosepatienter (D)

Opfalgning
10. Respons pa behandlingen vurderes ud fra svind af symptomer og udvikling i M-
komponent og FLC (D)

11. Fornyet billeddiagnostik bor foretages 3 maneder efter afsluttet behandling. PET-
CT foretraekkes idet det er en mere folsom undersogelse til evaluering af
behandlingsrespons end MR (D)

Rehabilitering

12. Rehabilitering og genoptraening er gavnlig hos patienter efter behandling for
solitert plasmacytom. Efter striler mod knoglefokus vil individuelle hensyn skulle
tages ud fra karakteren og lokalisationen af knoglefokus (C)

Skabelon v. 8.2
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2. Introduktion

Soliteert plasmocytom er sjeelden blandt de maligne plasmacellesygdomme idet omkring 5 % af patienterne
med malign plasmacellesygdom ved diagnosen preesenterer sig med lokaliseret sygdom, enten i en knogle
eller som en blgddelstumor (1).

Incidensen er omkring 0,2 /100.000 for maend og 0,1/100.000 for kvinder (2).

Medianalderen ved diagnosen er omkring 55 ar, hvilket er noget lavere end medianalderen ved diagnosen af
myelomatose.

De soliteere plasmacytomer kan enten udga fra et knoglefokus, hvilket er det hyppigste (70%) Disse er
hyppigst lokaliseret i det aksiale skelet og har en darligere prognose, idet man i patientkohorter som er
diagnosticeret inden brug af de mere sensitive billeddiagnostiske modaliteter fandt, at op til 75 %
progredierede til myelomatose (3,4). Ti ars overlevelsen hos disse patienter med soliteert knoglefokus er 40 —
50 %.

De ekstramedullzere plasmacytomer kan opsta i ethvert organ, men vil oftest veere lokaliserede i hoved-hals
regionen, specielt gvre luftveje. Prognosen efter behandling er noget bedre, idet < 30 % udvikler myelomatose
og 10 ars overlevelsen er 70 % (22).

Formal
Det overordnede formal med retningslinjen er at understgtte en evidensbaseret udredning og behandling af
hgj og ensartet kvalitet af patienter med soliteert plasmacytom, pa tveers af Danmark.

Patientgruppe
Alle patienter som skal udredes og behandles for soliteert plasmacytom.

Malgruppe for brug af retningslinjen
Denne retningslinje skal primeert understette det kliniske arbejde og udviklingen af den kliniske kvalitet, hvorfor
den primaere malgruppe er klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsvaesen.
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3. Grundlag

Diagnostik

1. Patienter med mistaenkt solitert plasmacytom skal have udfert samme udredning
som ved myelomatose; undersogelsen bor omfatte flowcytometri pa knoglemarven
(A)

2. Billeddiagnostikken ved diagnosen ber omfatte lavdosis CT af skelettet suppleret
med helkrops PET-CT (A)

3. Hos patienter med solitert plasmacytom med minimal marvinvolvering skal
billeddiagnostikken ligeledes suppleres med helkrops MR alternativt MR af
columna og bakken (A)

Litteratur og evidensgennemgang

Der foreligger en relevant retningslinje for myelomatose fra DMSG. Et afsnit af denne omhandler diagnostik og
behandling af soliteert plasmacytom og er opdateret i 2017. Aktuelle retningslinje tager udgangspunkt i denne
suppleret med opdaterede guidelines fra International Lymphoma Radiation Group (19), guidelines fra IMWG
(8), en opdateret vejledning pa UpToDate (29) samt 7 retrospektive opgerelser indenfor diagnostik (6,7,9,10
25-27) og 11 retrospektive opgerelser indenfor behandling (11,13-18, 21-14).

Det solitzere plasmacytom er tidligere udelukkende blevet defineret som en biopsiverificeret proces enten i
knogle eller bladdele bestaende af klonale plasmaceller hos en patient med normal knoglemarv, normal
billeddiagnostik og med fraveer at organskade som kan tilskrives plasmacelleproliferationen.

Med fremkomsten af mere sensitive metoder til vurdering af plasmacytosen i knoglemarven er det blevet vist
at prognosen for de solitzere plasmacytomer er forskellig afhaengig af om der er klonale plasmaceller i
knoglemarven. 2 studier hos patienter med knogleplasmacytom har vist at tilstedeveerelsen af aberante
plasmaceller i knoglemarven ggede hyppigheden af progression til myelomatose til hhv. 72 og 71 % vs. 12 og
8 % hos patienter uden sadanne celler (6,7)[3b,3b]. International Myeloma Working Group har derfor i 2014
opdateret de diagnostiske kriterier for det soliteere plasmacytom, idet man udover den oprindelige definition
har tilfgjet begrebet: Solitaert Plasmactytom med minimal marvninvolvering (8)[3a].

Solitart plasmocytom defineres som:

e Proces i knogle eller bladdel med biopsverificerede klonale plasmaceller.

e Normal knoglemarvsundersagelse uden tegn pa klonale plasmaceller

e Normal skelet-rgntgen og MR (eller CT) af columna og baekken (fraset den primeere soliteere proces)

e Fraveer af organskade som hypercalcami, nyreinsufficiens, anaemi eller osteolytisk knoglesygdom
som kan tilskrives plasmacelleproliferation
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Solitaert plasmocytom med minimal marvinvolvering defineres som:

e Proces i knogle eller bladdel med biopsverificerede klonale plasmaceller.

o Klonale plasmaceller i knoglemarven i en andel pa < 10 %

o Normal skelet-rgntgen og MR (eller CT) af columna og baekken (fraset den primeere soliteere proces)

e Fraveer af organskade som hypercalcami, nyreinsufficiens, anaemi eller osteolytisk knoglesygdom
som kan tilskrives plasmacelleproliferation

Patienter med > 10 % klonale plasmaceller i marven, men som i gvrigt opfylder de andre kriterier defineres
som havende myelomatose.

Undersagelserne ved formodet soliteert plasmacytom med henblik pa at afklare differentialdiagnosen mellem
lokaliseret sygdom og myelomatose og bar omfatte samme udredning som ved myelomatose:

e Haemoglobin, ery-MCV, reticulocyttal, leukocyttal, leukocyttype, thrombocyttal, calcium ion, urat,
carbamid, kreatinin, natrium, kalium, IgA, lgG, IgM, U-protein.

e Serum og urin protein elektroforese og immunfixation. Serum fri lette kaeder (FLC).

e Knoglemarvsundersggelse med marv-udstryg, marvaspirat og biopsi til morfologi og immunhistokemi
samt flowcytometri.

e Lavdosis CT af skelettet eller FDG-PET/CT.

e MR af columna og baekken eller helkrops MR.

o Safremt der ikke kan udfares lav dosis CT af skelettet kan der alternativt udfares konventionel rgntgen
af skelettet, men denne undersggelse er mindre sensitiv (26)[3b]

CT, FDG-PETI/CT og/eller MR scanning bidrager til afklaring af tumors udbredelse inklusiv
bladdelskomponenten forud for stralebehandling og indgar dermed i straleplanlaegningen (simulation).

Angaende anvendelse af FDG-PET/CT scanning pa patienter med formodet solitzert plasmacytom: Det er i
flere mindre opgarelser set, at mellem 1/3 og halvdelen af patienterne med formodet solitzert plasmacytom har
vist sig at have yderligere laesioner ved PET skanning (9,10)[3b,2b]. Desuden har flere retrospektive
unders@gelser vist, at PET status ved diagnosen har betydning for prognosen (10,11)[2b,2b].

MR skanning er ogsa undersagt som supplerende billeddiagnostik ved soliteert plasmacytom. 2 studier har hos
patienter med soliteert knogleplasmocytom demonstreret at fund af yderligere foci ved MR af columna havde
betydning for prognose og sygdomsforlgb (27,28)[2b,2b]. MR af columna og baekken har stor falsomhed i
forhold til at detektere knoglemarvsinvolvering i omrader indenfor denne modalitets field of view.

IMWG anbefaler i consensusrapport fra 2017 at PET-CT anvendes som en del af den initiale udredning af
patienter med misteenkt soliteert plasmacytom (12).

Patientveerdier og — preeferencer
Udfra den kliniske erfaring vurderes det, at langt den overvejende del af patientpopulationen vil foretraekke at
fa udredt det misteenkte soliteere plasmacytom ud fra de ovennagvnte retningslinjer, iseer fordi en mindre
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omfattende udredning kan fare til en fejlagtig og ikke hensigtsmaessig behandling af patientens
plasmacellesygdom.

Rationale

Der er i anbefalingerne lagt veegt pa at anbefale udredning med bedst mulig evidens, som kan sikre at
patienterne korrekt bliver diagnosticeret indenfor grupperne soliteert plasmacytom og myelomatose, hvilket har
betydning for savel behandling som prognose.

Bemeerkninger og overvejelser
Der er ikke seerlige bemaerkninger til dette afsnit.

Behandling

Stréleterapi

4. Patienter med solitaert plasmacytom skal som standard behandles med straleterapi i
totaldoser pa 35 - 50 Gy i daglige fraktioner af 1,8 — 2 Gy. Stralefeltet skal omfatte
en margen pa minimum 2 cm udenfor tumoromradet, ved vertebrale foci skal
strdlefeltet omfatte et vertebra proximalt og distalt for leesionen (B)

e Solitaere knogleplasmacytomer <5 cm: 35-40 Gy. Solitere
knogleplasmacytomer > 5 cm: 40 — 50 Gy.

e Solitere ekstramedullere plasmacytomer 40 - 50 Gy.
e Ved strilefelt mod columna maks 40 Gy.

5. Ved fund af 2 osteolystiske processer kan man overveje at strile mod begge safremt
stralefeltet ikke bliver for stort (D)

Kirurgi
6. Kirurgi ved knogleplasmacytom anbefales kun nar det er nedvendigt af hensyn til
neurologiske komplikation eller instabilitet (C)

7. Ekstramedullaert plasmacytom kan receceres kirurgisk hvis muligt, efterfelgende
strdlebehandling kan overvejes (D)

Kemoterapi
8. Neoadjuverende antimyelombehandling som tumordebulking fer stralebehandling
kan overvejes ved store plasmacytomer (D)

9. Patienter som ikke responderer pa stralebehandling skal behandles som
myelomatosepatienter (D)
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Opfalgning
10. Respons pa behandlingen vurderes ud fra svind af symptomer og udvikling i M-
komponent og FLC (D)

11. Fornyet billeddiagnostik ber foretages 3 maneder efter afsluttet behandling. PET-
CT foretraekkes idet det er en mere folsom undersogelse til evaluering af
behandlingsrespons end MR (D)

Litteratur og evidensgennemgang

Straleterapi

Soliteere plasmacytomer er meget stralefalsomme. Der findes ikke prospektive kliniske studier som
sammenligner straleterapi med anden behandling, s& evidensen bygger pa 9 retrospektive opgarelser.

Det er muligt at opna en meget hgj grad af lokal tumorkontrol med straleterapi (13, 14, 16 )[2b,2b,2b]. Det er
usikkert i hvor hgj grad tumorstarrelse har betydning for risikoen for lokalt relaps. Nogle undersggelser tyder
pa at der ved tumor over 5 cm kan vaere behov for hgjere straledoser eller supplerende behandling (17)[2b]
hvorimod andre ikke har kunnet bekreefte dette (11,18)[2b,2b]. Guidelines fra International Lymphoma
Radiation Oncology Group fra 2018 anbefaler falgende angaende straledoser (i daglige fraktioner af 1,8 — 2
Gy)(19)[2a]:

Soliteere knogleplasmacytomer <5 cm: 35 - 40 Gy
Solitzere knogleplasmacytomer > 5 cm: 40 — 50 Gy
Soliteere ekstramedulleere plasmocytomer: 40 — 50 Gy

Stralefeltet skal omfatte en margen pa minimum 2 cm udenfor tumoromradet, ved vertebrale foci skal feltet
omfattet et vertebra proximalt og distalt for lesionen. Ved straling pa columna er den maksimale straledosis 40
Gy.

Patienter som ikke responderer pa stralebehandling skal behandles som myelomatosepatienter.

Kirurgi

Hos patienter med soliteere knogleplasmacytomer skal kirurgi kun anvendes safremt det er nadvendigt grundet
patologisk fractur, nervekompression eller instabilitet. Kirurgien skal efterfglges af stralebehandling. | de
tilfeelde hvor et ekstramedullzert plasmacytom er beliggende sadan at det kan fiernes kirurgisk uden indgrebet
er mutilerende er dette en mulighed. Her er indikationen for efterfalgende stralebehandling ikke sa klar.
Afhaengig af anatomisk lokalisation kan efterfalgende stralebehandling undlades, safremt der er frie
resektionsrande (16, 29)[2b,3a].

Kemoterapi

Der foreligger ikke nyere studier som undersager effekten af adjuverende kemoterapi. | et lille eldre studie
(20)[1b] gav man adjuverende melphalan + prednisolon i 3 ar hvilket medfarte en overlevelsesgevinst. Et
andet studie viste at adjuverende kemoterapi ikke eendrede pa hyppigheden af progression til myelomatose,
men udskad denne (21)[2b]. Andre studier har ikke kunnet demonstrere effekt at adjuverende kemoterapi
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(22,23)[2b,2b].

Kemoterapi som debulking forud for stralebehandling kan overvejes ved store plasmacytomer. Som anfart
ovenfor har nogle undersggelser tydet pa @get risiko for lokalt relaps og behov for starre straledoser ved store
plasmacytomer (15,17)[2b,2b]. En made at |gse dette pa kunne veere at give kemoterapi forud for straler,
hvilket foreslaes i flere guidelines og reviews (5,30)[4,3a]. Der foreligger ikke studier som stetter brugen af en
sadan neoadjuvant kemoterapi, men enkelte case-reports.

Multiple "solitare” knogleplasmacytomer

Patienter hvor der under udredningen er fundet mere udbredt sygdom betragtes som havende myelomatose
og skal som udgangspunkt behandles saledes. Der kan dog veere tale om at patienten har ét symptomgivende
fokus samt andre som kun manifesterer sig som fokale forandringer pa MR skanning uden osteolyse. | et
sadant tilfeelde kan man veelge at stralebehandle det symptomgivende fokus og udseette yderligere behandling
til der kommer behandlingsbehov af anden arsag. Ligeledes kan man ved fund af 2 osteolytiske processer
overveje at strale pa begge, safremt stralefeltet ikke bliver for stort.

Opfelgning
Responset pa behandling vurderes ud fra svind af symptomer og udvikling i M-komponent og FLC.

Hos de patienter som fgr behandling har en M-komponent vil udviklingen i denne afspejle
behandlingsresultatet og risikoen for relaps eller progression til myelomatose.

Chancen for helbredelse er starst hos patienter hvor M-komponenten forsvinder efter behandling. Efter
afsluttet stralebehandling kan m-komponenten falde langsomt gennem adskillige maneder. Hos patienter med
soliteert knogleplasmacytom og persisterende M-komponent efter behandling vil man ofte se progression il
myelomatose efter 1-2 ar (24,25).[2b,2b]

Hvad angar FLC vil en persisterende skaev ratio efter behandling age risikoen for progression til myelomatose.
Desuden ser det ud til, at de patienter som far behandling har skaev FLC ratio har sterre risiko for progression
sammenlignet med patienter med normale frie lette keeder for ved diagnosen (3)[2b].

Fornyet billeddiagnostik bar foretages 3 maneder efter afsluttet behandling. PET-CT foretraekkes idet det er en
mere fglsom undersggelse til evaluering af behandlingsrespons end MR. En persisterende FDG optagelse
tyder pa residual sygdom, hvorimod en beskeden FDG optagelse kan vaere udtryk for knogleremodellering.

Patientveerdier og — preaeferencer

Da soliteert plasmacytom ofte er symptomatisk ved diagnosen og behandlingen i mange tilfeelde farer il
sygdoms og symptomfrihed er det den kliniske erfaring at langt de fleste patienter ansker behandling efter de
ovenstaende retningslinier. Der findes ikke evidens pa omradet.

Rationale

Solitzert plasmacytom er en sjeelden tilstand. Dens stralefglsomhed er velkendt og der foreligger saledes ikke
nogen stor evidens for det mest centrale behandlingsprincip ved denne tilstand. Der er derudover omtalt de
sjeeldne situationer hvor man far brug for andre behandlingsmodaliteter, her er evidensen endnu mere
sparsom.

Skabelon v. 8.2
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Bemeerkninger og overvejelser
Der er ingen seerlige bemaerkninger til dette punkt.

Rehabilitering

12. Rehabilitering og genoptraening er gavnlig hos patienter efter behandling for
solitert plasmacytom. Efter strdler mod knoglefokus vil individuelle hensyn skulle
tages ud fra karakteren og lokalisationen af knoglefokus (C)

Litteratur og evidensgennemgang

Der foreligger sparsomt med evidens pa omradet. De soliteere knogleplasmocytomer vil typisk veere de mest
symptomatiske, med symptomer som svarer til det man ser ved myelomatose med osteolytisk knoglesygdom,
hvorfor overvejelser omkring rehabilitering vil veere de samme som ved denne tilstand.

Treening har hos mange typer af kreeft vist at have positiv effekt pa blandt andet QoL, treethed, depression,
knoglestyrke og immunforsvar. Meget fa undersagelser er dog udfert pa patienter med myelomatose. En
arsag til dette kan veere langt hovedparten af patienterne har osteolytiske knogleleesionen og har en klart aget
risiko for patologiske frakturer. Et pilot studie fra 2013 pa 37 patienter med myelomatose viser dog at
udstreekningsevelser, mobilitetsavelser, aerobicevelser og sagar vaegt avelser er muligt og sikkert hos denne
gruppe. 20 ud af de 37 patienter havde multiple osteolyser og vedvarende smerter. Alle patienter fik lavet et
individuelt treeningsprogram der tog hgjde for placeringen af deres osteolyser. Ligeledes blev de vejledt af en
fysioterapeut under traeningen som bestod af en gradvis intensitets @gning af @velserne. Ingen patienter
oplevede bivirkninger herunder nye SRE under forsgget. Patienterne oplevede signifikant @get QoL nedsat
treethed og @get muskelkraft under forsaget (31)[4]. Studiet er vigtigt da det viser at treening er muligt selv hos
myelomatose patienter med udbredt osteolyse hvis det foregar individuelt og superviseret. Desveerre er der
fortsat meget sparsom litteratur pa omradet. To review artikler pa omradet konkludere at traening kan forega
sikkert men at der forsat kun er en begraenset maengde data til radighed sa der kan ikke give generelle
anbefalinger om den optimale treeningsmodalitet (32-33)[3a,3a]. Et randomiseret studie fra 2017 fandt dog
ingen yderlig effekt af superviseret hgj intensiv treening i forbindelse med stamcelle transplantation
sammenlignet med vanlig behandling (34)[1b].

Rationale

Evidensen indenfor rehabilitering af patienter behandlet for solitzert plasmacytom er stort set fravaerende,
primeert grundet sjeeldenheden af denne tilstand. Det er vurderet at man kan sidestille tilstanden med patienter
behandlet for myelomatose med osteolytisk knoglesygdom.

Bemeerkninger og overvejelser
Der er ikke seerlige bemaerkninger til dette punk.
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5. Metode

Retningslinjen er udarbejdet pa baggrund af den tidligere retningslinje ” Diagnostik og behandling af
myelomatose. Retningslinje 2017. Fra Dansk Myelomatose Studie Gruppe (DMSG)”.

Litteratursegning

Der er suppleret med en litteratursggning i Pubmed pa falgende s@geord: "plasmacytoma”, "diagnosis”,
"treatment”, artikeltype: clinical trial, review, guideline tilbage til 2005. Efter gennemlaesning af disse artikler er
der foretaget yderligere opslag baseret pa referencer i artiklerne.

Litteraturgennemgang

Litteraturen er gennemgaet af farsteforfatteren. Retningslinjen er gennemgaet af DMSG's retningslinjegruppe.
De kliniske studier pa omradet er fa og sma og gennemgangen bygger derfor ogsa pa reviews og
ekspertvurderinger fra internationale grupper.

Evidensen er vurderet i relation til http://www.dmcg.dk/siteassets/kliniske-retningslinjer---skabeloner-og-
vejledninger/oxford-levels-of-evidence-2009 dansk.pdf

Formulering af anbefalinger
Anbefalingerne er primeert formuleret af farsteforfatteren, rundsendt til DSMG''s retningslinjegruppe og siden
dreftet og tilrettet ved made i retningslinjegruppen.

Interessentinvolvering
Retningslinjen er udarbejdet i regi af DMSG's retningslinjegruppe. Der har ved mgder veeret
patientrepreesentanter tilstede fra Dansk Myelomatose Forening. Der har ikke deltaget andre DMCG-er

Hering og godkendelse
Retningslinjen er fremsendt til og godkendt af Dansk Myelomatose Studiegruppe i 2018. Der har ikke veeret
andre end leeger fra DMSG ind over udarbejdelsen af denne retningslinje

Anbefalinger, der udleser betydelig merudgift
Det vurderes at ingen af anbefalingerne medfarer betydelig merudgift

Behov for yderligere forskning

Da tilstanden er ret sjeelden er det ikke forventeligt at der vil komme starre randomiserede studier til statte for
fremtidige anbefalinger, men fortsatte rapporteringer af behandlingsresultater fra starre kohorter vil kunne
stotte
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Forfattere
Overleege Per Trallund Pedersen, Heematologisk afdeling, SVS Esbjerg (interessekonflikter: ingen)

| samarbejde med DMSG's udvalg for kliniske retningslinjer:

e Overlege, professor Niels Abildgaard, Heematologisk Afdeling, Odense Universitetshospital (formand)

e Overlege Henrik Gregersen, Heematologisk Afdeling, Aalborg Universitetshospital

e Overlege Robert Schou Pedersen, Hematologisk afsnit, Medicinsk afdeling, Holstebro Sygehus.

e Overleege Niels Frost Andersen, Heematologisk Afdeling, Aarhus Universitetshospital
o Afdelingsleege Anja Klostergaard, Heematologisk Afdeling, Aarhus Universitetshospital

e Overlege, professor Torben Plesner, Heematologisk Afsnit, Sygehus Lillebzelt, Vejle Sygehus

e Overlege Thomas Lund, Heematologisk Afdeling, Odense Universitetshospital
e Overlege Birgitte Preiss, Afdeling for Klinisk Patologi, Odense Universitetshospital
e Overlege Hanne E Mgller, Afdeling for Klinisk Patologi, Odense Universitetshospital

o Afdelingsleege Lene Kongsgaard Nielsen, Heematologisk Afdeling, Odense Universitetshospital
e Afdelingsleege Charlotte Toftmann Hansen, Haematologisk Afdeling, Odense Universitetshospital

e Lage |da Bruun Kristensen, Heematologisk Afdeling, Odense Universitetshospital

e Overleege UIf Fralund, Haematologisk Afdeling, Roskilde Sygehus

e Overlege Bo Amdi Jensen, Heematologisk Afdeling, Roskilde Sygehus

o Afdelingsleege Niels Emil Ulrich Hermansen, Haematologisk Afdeling, Roskilde Sygehus
e Overlege Carsten Helleberg, Hematologisk Afdeling, Herlev Hospital

e Overlege Annette Vangsted, Haematologisk Afdeling, Rigshospitalet

e Overlege Morten Salomo, Heematologisk Afdeling, Rigshospitalet

Interessekonflikter: Se venligst leegemiddelstyrelsen hjemmeside

6. Monitoreringsplan

Standarder og indikatorer

Udredning og behandling af solitert plasmacytom registreres i Den Danske Myelom Database og man vil pa

sigt kunne felge handteringen af sygdommen samt behandlingsresultater ved udtreek fra denne.

Plan for audit og feedback
Ingen aktuelle planer fraset den indirekte feedback via arsrapporter fra Myelomdatabasen.
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7. Bilag

Bilag 1 — Sogestrategi

"plasmacytoma"[MeSH Terms] AND "diagnosis"[All Fields] AND (("2005/01/01"[PDAT] : "2018/12/01"[PDAT])
AND "humans"[MeSH Terms] AND English[lang])

"plasmacytoma"[MeSH Terms] AND "treatment"[All Fields] AND (("2005/01/01"[PDAT] : "2018/12/01"[PDAT])
AND "humans"[MeSH Terms] AND English[lang])
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