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Forord

Med dette presenteres en revisjon av det forslaget til utredning og
primzerbehandling av mammakarsinom som ble utgitt i 1981.
Begrunnelsen for dette heftet er den samme som anfort i forordet til
forste utgave: At veiledende behandlingsprogram lanseres for kvin-
ner med brystkreft har flere arsaker. Brystkreft er en hyppig
sykdom, den er veldefinert og behandles pa de fleste av vare kirurgi-
ske avdelinger. Mange avdelinger behandler allikevel forholdsvis fa
pasienter. Brystkreft er en sykdom som omfattes med stor interesse
hos almenheten. Den store risiko for residiv gir usikkerhet i valget
av primeerbehandling, og det totale behandlingsopplegg forut-
setter et samarbeid mellom kirurg, onkolog/radioterapeut, patolog
og endokrinolog. Vart arbeide med et felles behandlingsopplegg har
mett meget stor interesse pa mange hold.

Revisjonen er utfert ved:

Overl. Per Bohler, Avd. for patologi, Det Norske Radiumhospital
Avd.overl. Renato Capoferro, Kiravd., Nordland Sentralsh.

Overl. Stein Gundersen, Avd. for med. onkologi og straleterapi,

Det Norske Radiumhospital

Overl. Thorstein Harbitz, Kiravd., Aker sykehus

Overl. Johan Heie, Kiravd., Det Norske Radiumhospital

Avd.overl. Herman Hest, Avd. for med. onkologi og straleterapi,

Det Norske Radiumhospital

Avd.overl. Stener Kvinnsland, Kreftavd., Regionsh. i Trondheim
Avd.overl. Arne Neess, Kiravd., Lillehammer fylkessykehus
Avd.overl. Bengt Rosengren, Onkologisk avd., Haukeland sh.

Overl. Eli Marie Sager, Rtg. diagnost. avd., Det Norske
Radiumhospital

Overl. Jan Erik Varhaug, Kiravd., Haukeland sykehus.

11988 er det kliniske samarbeidet om brystkreftsykdommen for-
sterket gjennom Norsk brystcancergruppe (NBCG), som naturlig vil
overta ansvaret for senere revisjoner av behandlingsprogrammet.
Arbeidet har veert stottet av Norsk Kirurgisk Forening og Norsk
Forening for Terapeutisk onkologi og har mottatt ekonomisk bidrag
fra Den Norske Kreftforening.

OKTOBER 1988



OREKOMST AV
BRYSTKREFT

PASIENTENE

Brystkreft er den hyppigste kreftform hos kvinner. Brystkreft diag-
nostiseres na hos neaer 1850 kvinner i Norge arlig, og eker med 20-50
tilfeller fra et ar til det neste (Kreftregisteret). Fra 1955 til 1984
okte den alders- justerte forekomst fra 36,6 til 72,3 per 100 000. Nar
diagnosen brystkreft stilles, er nesten halvparten av pasientene
mellom 55 og 75 ar, 14 % er under 45 ar, bare 2 % er under 35 ar, og
neer 30 % er over 75 ar. Brystkreft rammer altsa forst og fremst
middelaldrende og i stigende grad eldre kvinner.

Tabell 1. Antall nye tilfeller av brystkreft i Norge
1970 (%) | 1975| 1980| 1985 (%)
Aldersgruppe
15-34 ar 26 2 | 28 7 32 (1,7
35-44 ar 1518 (9) 1008 V5, 225 W(12)
45-54 ar 269 (22) | 318 | 246 Dol b
55-64 ar 320 (26) | 367 | 388 342 (18,3)
65-74 ar 275 (22) | 384 | 460 483 (26)
75 ar + 232 ([N B26 [ H 39T NS5 OGEN(27)
Sum 1235 (100) | 1524 1669| 1861 (100)

Vel 700 kvinner der arlig av brystkreft, og brystkreft er den viktig-
ste arsak til tapte levear hos kvinner, selv om levetiden etter at
diagnosen er stillet har gket noe gjennom de siste ti-ar. Vel 16 000
kvinner lever i dag etter behandling for brystkreft. Behandlingen
ved residiv er ofte langvarig, og omkostningene er store. Brystkreft
er en meget viktig sykdom med stor betydning for kvinners helse og
for samfunnet.
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PRIMARTUMOR

Tall fra USA har vist at mediansterrelsen av maligne svulster i
mamma ligger mellom 25-30 mm og at halvparten av svulstene har
en diameter mellom 10 og 30 mm. Fem prosent av svulstene er
under 10 mm og 15% over 50 mm. Blant pasienter behandlet ved
Oslo-sykehusene 1982-86 var tumordiameter 10-30 mm hos 60%,
9% under 10 mm og 8% mere enn 50 mm i diameter. (Kreftsekreta-
riatet, Onkologisk avdeling, Ulleval sykehus, 1987). Med gkende
bruk av mammografi vil antallet pasienter med sma svultser eller
minimale forandringer i mamma eke. Det er en positiv korrelasjon
mellom primsertumors sterrrelse og sannsynligheten for lokale
residiv, for axillespredning og dedsrisiko innen 10 og 20 ar.

REGIONAL LYMFEKNUTESPREDNING

Neer halvparten av pasientene med brystkreft har mikroskopisk
spredning til axilleere lymfeknuter nar diagnosen stilles. Kun hos
10% av pasientene er denne spredning klinisk pavisbar. Nest etter
funnet av flernmetastaser er pavisning av spredning til lymfeknu-
ter i axillen det sikreste prognostiske holdepunkt hos den enkelte
pasient. Axillaer lymfeknutespredning har derfor betydning for
valg av behandling utover den operative. Subklinisk spredning til
parasternale lymfeknuter foreligger ogsa hos noen pasienter,
ekende med primeaertumors sterrelse, med medial beliggenhet i
mamma og pN+ status i axillen. Omtrent en femtedel av alle
pasienter har spredning til parasternale lymfeknuter uten ledsa-
gende axillespredning. Parasternal spredning forekommer hos
mere enn halvparten av alle pasienter med kombinasjon av medial
tumor og axilleer lymfeknutespredning,



TREDNING AV
PASIENTER MED
MAMMATUMORES

ANAMNESE

Man ber legge vekt pa forekomst av brystkreft hos nzere slektnin-

ger, menstruasjonsforhold og bruk av hormonpreparater (p-piller).

Tidligere mammabiopsier og histologiske funn i disse bor regi-

streres. ‘,-)

PRIMARTUMOR

Klinisk undersokelse og selvundersokelse. De fleste mammakarsino-
mer diagnostiseres fordi pasienten selv oppdager en kul i brystet. I
blant avsleres svulsten ved en rutinemessig legeundersokelse.
Kvinner ber oppfordres til regelmessig selvundersekelse av bryst-
ene, og klinisk undersekelse av brystene skal here med ved helse-
kontroll hos kvinner over 35 ar. Kreftforeningen har utarbeidet bro-
gjyre for fremgangsmaten.

Mammografi 1 klinikken (diagnostisk mammografi) har eket bety-
delig i de siste arene. Et ekende antall karsinomer vil diagnostise-
res ved mammografi. Spersmalet om inn- foring av screening-
mammografi er under diskusjon. Diagnostikken ved mammografi
blir sikrere ved et naert samarbeid mellom kirurg/kliniker, pato-
log/eytolog og rentgenolog. Slikt samarbeid er helt pakrevet om der
foreligger suspekte rentgenologisk forandringer uten kliniske funn
og er ogsa meget nyttig ved palpable forandringer (trippel-
diagnostikk). Ved suspekte mammografiforandringer som ikke kan
palperes, ma rentgenologen anvise ved nalemerking det omradet
som krever histologisk undersekelse (merkebiopsi). Preparatet bor
rentgenfotograferes for a lette den histologiske undersekelse av
biopsien. Ved palpabel tumor kan mammogrammet gi informasjon
om tumors sterrelse, avgrensning, multiplisitet og om forandringer 1
den annen sides mamma. Mammografi kan vaere til hjelp for kirur-
gen i den preoperative utredning, men mammografi kan ikke ende-
lig avgjere om den palperte tumor representerer et karsinom.
Pasienter med klinisk malignitets suspekte forandringer i mamma
ber henvises fra almenpraktiker til spesialist (kirurg) uten forsin-
kende mammografi. Hos pasienter i alder 30-40 ar kan kjertelvevet
veere sa tett at mammografl har redusert sensitivitet. Hos kvinner
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under 30 ar er mammografiske undersekelser unntaksvis til nytte.
Kvaliteten av mammografiske undersekelser varierer betydelig
med utstyret, teknikken og med undersekerens kompetanse.
Finndalspunksjon (aspirasjonscytologi) er med evelse en verdifull
stette i utredning av mammatumores. Falske positive svar er
sjeldne, men svaret ber sammenholdes med de kliniske funn. Et
funn av maligne celler gir kirurgen og pasienten et godt grunnlag
for 4 drefte ulike behandlingsalternativer. Et negativt svar ved
aspirasjonscytologi utelukker ikke malignitet. Falske negative svar
er ikke sjeldne, og biopsi vil veere nedvendig for en avgjerende diag-
nose. Klinisk suspekte forandringer krever histolgisk undersegkelse
selv om bade mammografiske og cytologiske underspkelser faller
negativt ut.

FJERNMETASTASER

Meget fa pasienter har pavisbare flernmetastaser nar primaertu-
mor diagnostiseres. Omfattende undersekelser pa flermetastaser vil
derfor koste meget og gi lite.

Rontgen thorax inngéar ofte som et ledd 1 utredningen fer et operativt
inngrep. Asymptomatiske metastaser avslores meget sjelden.
Rontgen lubosacralcolumna og oversikt over bekken. Asymptomati-
ske metastser avsleres meget sjelden. Rutinemessig skjelettfotogra-
fering har derfor liten betydning.

Leverfunksjonsprover. Forheyelse av verdiene, spesielt av alkalisk
fosfatase og gamma-GT i serum indikerer levermetastaser med
meget stor sannsynlighet om ingen annen sannsynlig arsak forelig-
ger. Alkalisk fosfatase er forhayet hos mange pasienter med skje-
lettmetastaser.

Skjelettscintigrafi vil gi positive utslag hos mindre enn 10 % av
pasientene med ca.mammae i stadium [ og II, skende til 30% i sta-
dium III og kanskje vel 70% i stadium IV (Kreftregisterets stadie-
inndeling). Skjelettscintigrafi er ingen nedvendig preoperativ ruti-
neundersgkelse, men kan ha betydning for behandlingsvalg i
utvalgte tilfelle.

Ultralyd-undersekelse av lever er en enkel og sensitiv undersekelse
pa levermetastaser. Undersekelsen ber begrenses til pasienter med
utfall i leverfunksjonspraver eller med relevante symptomer.
Computertomografi (CT): Lunge-, hjerne- og levermetastaser pavises
sikrere ved CT enn ved andre rentgenundersekelser, men er aktuell
bare ved klinisk mistanke om metastaser. CT kan gi verdifull infor-
masjon ved mistanke om innvekst i thoraxvegg.

ANDRE UNDERSOKELSER

Tumormarkerer. Undersekelse pa spesielle tumormarkerer som
CEA, alfa-fatoprotein og andre har ingen praktisk betydning. Kart-



legging av pasientens immunologiske beredskap har heller ingen
praktisk betydning.

Hormonreseptorer i tumorvev. Innholdet av estrogen- og
progesteron-reseptor i tumor har stor bedtydning for behandling og
prognose. Reseptorstatus karakteriserer pasientens tumor selv om
reseptormengden kan variere i forskjellige deler av tumor og i meta-
stasene. Bestemmelse av hormonreseptor ber gjeres hos alle pasien-
ter som inngar i kontrollerte behandlingsstudier. Forevrig bor
bestemmelsen gjores sa langt det er praktisk gjennomferbart, og i
hvert fall hos pasienter som har store tumores (T2, T3 og T4) eller
har andre holdepunkter for darlig prognose. Kvantitering av resep-
torinnholdet ber gjeres hos alle pasienter hvor adjuvant hormonbe-
handling er aktuelt. Reseptorforholdene har avgjerende betydning
for valg av behandling nar residiv eller fiernmetastaser pavises.

REGISTRERING

Ved klinisk mistanke om mammakarsinom, skisseres tumors loka-
lisasjon, utbredelse og de regionale lymfeknutefunn. Sterrelsen
angis i millimeter. Nar en tumor fijernes, bor dens diameter i snitt-
flaten males med millimetermal. Dersom tumorvevet vokser ut over
mammakjertelen, til underhud og hud eller inn i underliggende
fascie og muskulatur, anferes dette. En nayaktig registrering er
gunnlaget for behandlings- valget og er til hjelp til & vurdere pasien-
tens prognose. Evaluering av ulike diagnostiske og behandlings-
messige tiltak forutsetter ogsa en neyaktig registrering hos hver
enkelt pasient. Pasienten klassifiseres i stadier etter TNM-systemet
(se omslagets s. 2 og 3) nar preoperativ undersgkelse er gjort (klinisk
TNM), og sa igjen etter den patologisk/anatomisk undersekelse av
operasjonspreparatene (JTNM) TNM-systemet skiller seg fra den
tradisjonelle inndeling (stadium I-IV) som har vaert vanlig i Norge,
og som Krefregisteret fortsatt bruker.

O
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OKAL OG REGIONAL
BEHANDLING

KIRURGI

INNLEDNING

Kreft i brystkjertelen kan gi lokale plager ved videre vekst og kan
veere kilde til lokal spredning og til fjernspredning. Malet for
behandlingen er a hindre de plager den lokale svulst gir, forebygge
lokale residiv og forhindre videre metastasering. Behandlingsmu-
lighetene er kirurgisk fjernelse av svulstvev eller bestraling i tumo-
ricide doser. Kirurgi og stralebehandling har vaert kombinert pa
ulike mater gjennom arene i behandlingen av mammakarsinomer
etter skiftende medisinsk oppfatning og tradisjon. I Norge vil
kirurgi veere hovedmetoden for a skaffe kontroll over den lokale
tumor og axillen. Etter kirurgisk flernelse av mammalkjertelen med
tumor er lokale residiv i operasjonsfeltet ytterst sjelden om tumor er
mindre enn 1 cm i diameter og tumor er begrenset til mammakjer-
telen. Ved tumores storre enn 5 cm i diameter, ved peau d'orange,
ved tumor-ulcerasjon av hud, ved tumorinfiltrasjon i thoraxvegg og
ved avansert spredning til axillen, eker hyppigheten av lokale resi-
div. i operasjonsfeltet til 30-40%. Kirurgisk behandling ber i slike
tilfelle kombineres med annen onkologisk behandling: bestraling,
hormonbehandling, eller cytostatika. Ved inflammatoriske karsino-
mer ma man forvente raskt residiv, og operativ fjernelse har liten
hensikt. Begrensede inngrep pa brystkjertelen er blitt mere aktuelt
enn tidligere, og kombineres med bestraling mot gjenvaerende del
av mamma. I randomiserte forsek pa utvalgte pasientgrupper er det
vist at prognosen (residiv og overlevelse) etter mamma-
konserverende behandling ikke er darligere enn etter mere omfat-
tende kirurgiske inngrep. Observasjonstidene i disse studier loper
opp mot 15 ar. Utenfor randomiserte studier er slik behandling
brukt i pasientgrupper som né har over 30 ars observasjonstid. Ved
enkel ablatio hos pasienter som klinisk ikke har tegn pa axilleme-
tastaser, vil 15-30% av pasientene fa klinisk pavisbare axillemeta-
staser i lepet av 5 ar. Kirurgisk behandling av mammakarsinomer
bar omfatte et axilletoilett bade i terapeutisk og diagnostisk/prog-
nostisk hensikt. Spersmalet om axille-disseksjonens omfang er kon-
troversielt. Man regner at om minst 4 lymfeknuter undersekes
histologisk, vil axillespredning sjelden oversees, men minst 8 lymfe-
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knuter bor undersgkes om man skal avgjere graden av lymfeknute-
spredning. Ekstensive disseksjoner gker i noen grad muligheten for
lymfadem, men denne mulighet aker spesielt ved tillegg av bestra-
ling mot axillen. Fjernelse av kun fa og tilfeldige lymfeknuter til
histologisk undersekelse gir usikkerhet om hva som er tilbake i
axillen. Postoperativ axille- bestraling som pasienten ellers kunne
veert spart for, kan da bli resultatet. Axilleresidiv etter anatomisk
axilledisseksjon er meget sjeldne og bestraling av axillen er uned-
vendig. Vi anbefaler derfor anatomisk orientert lymfeknutefjer-
nelse i axillen og at postoperativ axillebestraling bare gis unntaks-
vis. Kirurgisk fjernelse av parasternale lymfeknuter gir betydelig
morbiditet, og svulstvekst i parasternale lymfeknuter ber eventuelt
destrueres ved bestraling. Det samme gjelder svulstvekst i suprak-
lavikulaere lymfeknuter. Hos pasienter som har avansert fjern- f‘)
spredning eller som av andre arsaker har betydelig reduserte leve- '
utsikter, kan mindre omfattende lokal og regional behandling,
eventuelt i kombinasjon med systemisk behandling, gi tilstrekkelig
kontroll i den begrensede tid slik kontroll er pakrevet. Endokrin
behandling (tamoxifen) alene kan veere et alternativ hos eldre
pasienter nar for eksempel kirurgisk behandling vanskelig lar seg
gjennomfere,

HISTOLOGI

Den kirurgiske behandling tar utgangspunkt i kliniske funn og i de
histologiske forandringer som foreligger hos pasienten. Det er
derfor nedvending a omtale behandlingen ved ulike histologiske
forandringer.

1. Non-invasivt karsinom

Non-invasivt karsinom er en tilstand hvor det atypiske epitel ikke
har brutt gjennom basalmembranen i kjertel- endestykkene eller i
utforselsgangene. Man skiller mellom to hovedtyper:

A. Intraduktalt karsinom (duktalt carcinoma in situ, DCIS)
betegner et karsinom som er begrenset av melkegangenes basal-
membran. Intraduktalt karsinom ma ikke forveksles med invasivt =
karsinom av duktal type. Intraduktale karsinomer kan ha ulike
vekstformer; a. mikrofokalt DCIS som diagnostiseres ved mammo-
grafi alene eller som et tilfeldig funn i en biopsi, b. DCIS med palpa-
bel tumor, eventuelt som flere palpable tumores. e. DCIS diffust
utbredt i melkeganger. Mammografisk vil dette ofte vise seg som
utbredte mikroforkalkninger med et egetartet menster. Denne inn-
delingen av vekstformen er basert pa funn i ablatio-preparater.
Vekstformen hos den enkelte pasient er vanskelig a bestemme preo-
perativt. Et godt mammogram som ikke gir mistanke om spredte
intraduktale forandringer er nedvendig om man vil behandle DCIS
med begrensede eksisjoner. Ved DCIS kan man finne begynnende
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infiltrasjon 1 sma omrader av lesjonen. For a kunne utelukke infilt-
rerende vekst ved palpabel tumor, ma hele tumor sendes til histolo-
gisk undersekelse og patologen ber innstepe og undersoke alt mate-
riale. Dersom det ikke er pavist infiltrerende vekst, er muligheten
for spredning og sannsynligheten for axillzere lymfeknuter meget
liten. Duktalt carcinoma in situ (DCIS) er oftest begrenset til den
ene mammas kjertelvev, og ensidig ablatio er kurativ ved DCIS.
Ablatio er den beste behandling ved diffus DCIS. Fjernelse av den
kliniske tumor som eneste behandling ved tumordannende DCIS
innebeerer en risiko for senere utvikling av invasivt karsinom i det
resterende kjertelvev, og ablatio er mest aktuell behandling ogsa
her. Pasienter med mikrofokalt DCIS diagnostisert ved et mammo-
gram som ikke viser ytterligere mikroforkalkninger, kan behandles
med vid eksisjon av det aktuelle fokus alene. Reseksjonsrendene bor
veere tumorfrie og pasienten ber felges med mammografikontroller.
Resultater av bryskonserverende kirurgi med mammabestraling
ved DCIS foreligger ikke fra randomiserte studier.

B. Lobulsrt carcinoma in situ (LCIS, lobulaer neoplasi) viser aty-
piske epitelforandringer i de terminale kjertelendestykker, begren-
set av en intakt basalmembran. Tilstanden danner sa godt som
aldri en klinisk erkjennbar tumor. Diagnosen stilles som et tilfeldig
funn 1 biopsier, og funnet av LCIS representerer ikke den forandrin-
gen som forte til biopsien. Pasienter med LCIS har en gkt risiko for
senere utvikling av karsinom, 10 ganger heyere enn i normalbefol-
kningen. 60 % av disse karsinomer vil veere invasive, duktale karsi-
nomer. Det invasive karsinom utvikles like hyppig i den annen
sides mamma som i det bryst hvor den primeere lesjonen satt. LCIS
kan derfor oppfattes som en risikofaktor, ikke en preinvasiv tilstand
knyttet til det omradet eller det brystet hvor lesjonen ble funnet.
Brystkreftbelastning 1 familien gker risikoen for kanserutvikling
hos kvinner med LCIS. Behandlingen av lobuleert carcinoma in situ
varierer fra en anbefaling om arlige kontroller med mammografi til
profylaktisk bilateral mastektomi. Bilateral subkutan mastektomi
og primeer rekonstruksjon med protese er en mulighet om pasien-
ten og kirurgen velger bilateral mastektomi. Primeaer rekonstruk-
sjon har en forholdsvis hey lokal komplikasjonsfrekvens. Klinisk og
rentgenologisk kontroll vil veere det mest aktuelle alternativ. Risi-
koen, behandlingsalternativet og kontrollmuligheter ma diskute-
res med pasienten, som kan gis god tid til a ta stilling til behand-
lingsvalget.

C. Andre epitel-atypier. Ved fibroadenomatose med irregulsere
eller atypiske epitelproliferasjoner er den individuelle risiko for
karsinomutvikling vanskelig a vurdere. Familiebelastning av
mammakarsinom gker risikoen. Behandlingsvalget ma individua-
liseres etter kirurgens og patologens oppfatning av den gkte risiko,
av kontrollmulighetene (feks. mammografi), og etter pasientens

onske.
13



2. Invasivt karsinom

Histologisk forekommer en rekke undertyper av invasivt karsinom.
Noen av disse har bedre prognose enn gjennomsnittet (tubulzert
karsinom, medulleert karsinom, mucingst karsinom), og noen har
darligere prognose (anaplastiske duktale karsinomer, signetring-
cellekarsinom, inflammatoriske karsinomer). Andre typer er: inva-
sivt duktalt (karsinom uten naermere spesifikasjon, carcinoma sim-
plex, skirrest karsinom), invasivt lobuleert, papilleert, adenoid
cystisk, sekretorisk (juvenilt), apokrint, metaplastisk karsinom.
Paget’s sykdom er nesten alltid forbundet med en invasiv kompo-
nent. Prognosen ved mammakarsinomer har ensidig veert relatert
til spredningsfaren, og tumortype har ikke influert pa valg av
behandling. Invasivt karsinom behandles i prinsipp likt uansett
histologisk type. Ved brystkonserverende behandling vil en vurde-
ring av risikoen for lokale residiv, utfra histologiske forandringer i
primaertumor og i tumors omgivelser, veere meget viktig.

KIRURGISK TEKNIKK

Operative metoder som har veert anvendt i behandlingen av cancer
mammae er:

— lokal eksisjon av tumor (tumorectomi, lumpectomi)

— sektor-reseksjon

- subkutan ablatio (bibehold av papilla mammae)

— enkel mastektomi (ablatio mammae)

— modifisert radikaloperasjon (ablatio mammae med axilletoilette)
— radikal mastektomi (ad modum Halsted)

— superradikal mastektomi (med ekstirpasjon ogsa av parasternale
lymfeknuter

— brystbevarende operasjon (med axilledisseksjon og stralebe-
handling).

Lokal eksisjon av tumor som eneste behandling er utilstrekkelig og
innebaerer stor risiko for lokalt residiv. Den tumorbeerende kjertel
ma derfor i tillegg enten fjernes eller bestrales. Super-radikale inn-
grep har ingen plass i dagens kirurgi, og Halsteds radikaloperasjon
brukes bare i spesielle situasjoner. Ved behandlingen av cancer
mammae i Norge er modifisert radikaloperasjon fortsatt det vanlig-
ste inngrep. Brystkonserverende behandling vil etterhvert velges av
flere pasienter. Hos eldre pasienter og andre med begrensede leveut-
sikter eller relative kontraindikasjoner mot omfattende inngrep,
kan enklere inngrep, som lokal excisjon anvendes.

1. Biopsi

Biopsi ber utfares med fjernelse av hele tumor (tumorekstirpasjon
med reseksjonsgrense i tilsynelatende friskt vev). Snittfaringen
velges i forhold til den videre kirurgi som matte bli aktuell. Vev til
reseptorbestemmelse ma tas samtidig. Rest-tumor i sarhulens
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reseksjonsflate synes a gi tidligere og hyppigere residiv enn om
tumor fjernes i sin helhet ved biopsitakingen. Om brystkonserve-
rende behandling er aktuelt, kan biopsier fra sarhulens vegger
hjelpe patologen til & vurdere tumors periferi og reseksjonsrendene.
Ved storre svultser, ved fikserte eller adherente svulster (T3T4),
fiernes ofte bare en del av tumor til histologi og reseptorbestemme-
lese for det endelige behandlingsopplegg bestemmes.

Merkebiopsi er aktuelt ved mammografisk malignitets- suspekte
forandringer uten palpabel tumor. Merkebiopsi ma derfor forega
ved avdeling der mammografiservice er tilgjengelig.

2. Modifisert radikaloperasjon

Denne gjores med mastektomi, disseksjon av axille og bevarelse av
musculus pectoralis major. Snittferingen vil veere avhengig av
tumors beliggenhet og eventuelle arr etter forutgaende biopsier.
Prinsippielt er tverrsnitt  foretrekke. Hudeksisjonen ma omfatte
papillen og 2-3 cm av normal hud til hver side for tumor. Det er
viktig & dissekere subkutant godt rundt alt mammavev, medialt
mot sternum, opp mot calvicula og ned mot costalbuen. Overflading
hud i lengderetningen kan fjernes ved V-formede insisjoner. Hudlap-
pene skal vaere jevntykke av 5-10 mm'’s tykkelse. Ablasjonen skal
omfatte alt kjertelvev, og den underliggende pectoralisfascie fjernes
sammen med kjertelvevet. Er fascien og pectoralismuskulaturen
tumorinfiltrert, ber den sternale del av m.pectoralis major fjernes.
Axilledisseksjonen utfares lettest med armen elevert (opphengt/hvi-
lende i bayle over pasientens hode). Musculus latissimus dorsi, late-
rale kant av musculus pectoralis major og vena axillaris vil veere
landemerker under disseksjonen. Krysningen mellom vena axilla-
ris og mediale side av coracoide del av musculus pectoralis minor
blir det mest proksimale og mediale omradet for disseksjonen. Mus-
culus pectoralis minor bevares intakt ved Auchincloss’ modifikasjon
av radikaloperasjonen, dens senefeste til processus coracoideus
deles ved Madden’s og muskelen fjernes ved Patey’s modifikasjon.
De interpectorale lymfeknuter fjernes med varsomhet idet nervus
pectoralis med inervasjonen til musculus pectoralis major ma
skanes. N. thoracicus longus og n. thoracodorsalis sammen med
thoraco-dorsale kar ma bevares. De intercosto-brachiale nervegre-
ner kan ogsa bevares i mange tilfelle. Axillen drenes med
vakumdren.

3. Brystbevarende krirugi

Brystkonserverende kirurgi synes & gi lokal kanserkontroll likever-
dig med radikaloperasjon ved lokalisert tumor om denne eksideres
helt, med fri margin, og resten av brystkjertelen bestrales postope-
rativt. Ved valg av slik behandling, er mammografi nedvendig for a
bedemme tumors avgrensning og vekstform, og for a utelukke mul-
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tifokalitet i mamma. Patologen ma ha mulighet for a identifisere
reseksjonsrendene. Reseksjonsrendene bar veere frie bade for inva-
sive og in situ forandringer. Slik vurdering kan veere vanskelig a
gjore pa frysesnitt, og innstept snitt kan gi overraskende svar.
Pasienten bar vaere forberedt pa dette. Et tilfredstillende kosmetisk
resultat ma tilstrebes, og ogsd kosmetisk blir resultatene best om
behandlingsvalget gjores forut for den diagnostiske biopsi. Der ma
vaere enighet mellom kirurg og onkolog om indikasjonsstillingen da
postoperativ straleterapi mot mamma og saromradet er en del av
behandlingen. Behandlingsalternativet ber tilbys alle pasienter
som egner seg, og giennomferes hos de som foretrek ker slik opera-
sjon med stralebehandling. Malet er et godt kosmetisk resultat og
svaert fa lokale residiv. Tumors sterrelse i relasjon til brystkjerte-
lens sterrelse er av stor betydning bade for det kosmetiske resultat
og for utsikten til 4 oppna frie reseksjons- render. Muligheter for
radikal fjernelse av tumor i normalt vev er nok av sterre betydning
for resultatet enn tumordiameter i seg selv. Ved svulster lateralt i
mamma oppnar man lettere frie reseksjonsrender og et godt kosme-
tisk resultat enn ved de mediale.

Teknikk: Ved eksisjonen orienteres snittet bueformet. Fjernelse av
tumor med 1-2 cm tumorfritt mammavev omkring ber tilstrebes.
Preparatet ma merkes for patologens orientering. Multiple flate,
tangensiale biopsier fra sarhulens kanter pa separate glass kan
gjere det lettere for patologen a dokumentere at reseksjonsflatene
er tumorfrie. Axilledisseksjonen utfares ved brystkonserverende
kirurgi som ved modifisert radikaloperasjon, men na via et separat
snitt i axillen.

4. Preparatet

Samarbeidet mellom kirurgi og patolog er meget viktig slik at den
patologisk anatomiske undersekelse gir det beste grunnlag for vur-
dering av pasientens prognose og behovet for tilleggsbehandling.
Kirurgen ber behandle preparatet skansomt, og merke det til pato-
logens orientering. Underliggende reseksjonsflate (mot thoraxveg-
gen) bar bevares inntakt. Om kirurgen skjeerer i preparatet, bor
incisjonen legges fra forsiden, og ikke ga igjennom til preparatets
underside. Axilleinnholdet sendes for seg i eget glass. Toppen av
axillepreparatet ber merkes. Er patologen i tvil om hva som er
reelle reseksjonsflater, ber kirurgen kontaktes.

5. Prove til reseptoranalyse

Det er avgjerende for resultatet at denne vevspraven bestar av
renskaret tumorvev, sa langt som mulig fritt for omliggende mam-
mavev eller vedhengende fettvev. En representativ tumorbit som
veier minst 0.3 g (maler 7x7x7 mm) legges i et 2 ml polypropylen-rer
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med navnefelt og skrukork. Reret med proven fryses innen 15
minutter i flytende nitrogen eller terris/alkohol. I tilfeller hvor det
kan veere tvil om diagnosen, seerlig ved sma tumores, bor en vente
med a sende det frosne vev til reseptorbestemmelse inntil diagnosen
invasivt karsinom er bekreftet histologisk. Dersom den histologiske
diagnose er usikker, viser ikke-invasivt karsinom eller en benign
tilstand, ber det tumorvev som er frosset ned til resep torbestem-
melse legges pa formalin og sendes til histologisk undersekelse.
Oppbevaring og forsendelse. Praven kan oppbevares i flytende nitro-
gen 1 en maned. For & spare nitrogen ber spesialflasken for oppbeva-
ring av nitrogen (feks. LD 10, en 10 1 beholder som forhandles av
Norgass A/S) star i vanlig -20°, dypfryser. Vevsprover kan oppbeva-
res pa terris i 10 degn. Proven legges i en isoporbeholder med rike-
lig terris og settes 1 vanlig -20, dypfryser. Preven ma veere dekket
med terris i hele lagringsperioden.

a. Vevsproven kan leveres til undersekelse i flytende nitrogen. Den
transportform passer for dem som kan levere praven til laboratoriet
med eget bud. Til en slik transport brukes samme type nitrogenbe-
holder som for oppbevaring for forsendelsen.

b. Preven kan ogsa sendes pa terris 1 isoporboks. Det er en fordel om
man lager hull i terrisblokken og legger prevererene i dette hullet.
[soporboksen med pabudt ytre embalasje kan skaffes hos Heigar &
Co A/S. Provepakken sendes i posten som il- og ekspresspakke. Man
ber unnga forsendelser som er fremme fredag eller i weekender.
Direkte kontakt med laboratorium som skal analysere provene
anbefales sterkt om avdelingen vil innfere reseptoranalyser som
rutine ved mammaoperasjoner.
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STRALEBEHANDLING

Det var lenge knyttet hap til at stralebehandling ved operabel
brystkreft kunne bidra til forlenget overlevelse. Erfaringene har
imidlertid stort sett vaert skuffende. Stralebehandling er, liksom
kirurgi, vesentlig av betydning fra 4 fa lokal/regional kontroll.
Enkelte undersakelser (Oslo, Stockholm, Villejuif) har gitt resulta-
ter som kan tyde pa bedret overlevelse for visse pasientgrupper med
postoperativ straleterapi. Straleterapi kan gis pre- eller postopera-
tivt, eller som eneste form for lokal behandling.

Postoperativ stralebehandling er mest vanlig her i landet. Den gis
mot operasjonsfeltet og/eller de regionale lymfeknuter (axille,
supra- og intraclavicularregionen og parasternalt). Verdien ay o
postoperativ stralebehandling, som supplement til en modifisert )
radikaloperasjon er vurdert i flere kontrollerte kliniske undersekel-

ser. Ved disse har varierende former for kirurgi og bestralingste-

knikk (stralekvalitet, dose, fraksjoner, felt) veert anvendt. De fleste
undersekelser har vist at postoperativ straleterapi reduserer hyp-

pigheten av lokale og regionale residiv, men forlenget levetid har

ikke vaert pavist med sikkerhet. Analyse av samledata fra flere kon-
trollerte kliniske forsek har tvert i mot vist at postoperativ stralebe-
handling har en negativ effekt pa langtidsoverlevelse (mer enn 15

ar etter primaerbehandling). PA den annen side tyder enkelte
undersekelser pa at pasienter med medialt og/eller sentralt belig-

gende svulster, og som samtidig har lymfeknutemetastaser i axil-

len, kan fa forlenget overlevelse ved postoperativ bestraling. Posto-

perativ bestraling er alltid indisert etter brystkonserverende

kirurgi fordi brystkreft ofte opptrer multifokalt. Uten stralebehand-

ling vil ca. 30% av pasientene fa residiv i brystet etter bare tumo-

rektomi. Kombinasjon av axillarglandeltoilette og bestraling av de
axillare regioner eker risikoen for edem i overekstremiteten og dys-
funksjon i skulderen, seerlig ved sarinfeksjoner, dermatitter og lym-
fangitter. {
Preoperativ stralebehandling brukes fortrinnsvis ved lokalt avan-

sert svulstvekst. Man kan gi full straledose for operasjonen eller

dele straledosen, en del for og en del etter operasjonen (sandwich-
metoden). Bestraling som eneste form for lokal behandling brukes

hos pasienter som avslar kirurgisk behandling eller hvor tumor er

sa lokalavansert at den er inoperabel.

INDIKASJONER

1. Brystkonserverende behandling,
Brystkreft opptrer ofte multifokalt. Etter tumorektomi ma derfor
hele brystkjertelen stralebehandles. Denne behandling gjennom-
fores best med to tangentiale felt hvor hele brystkjertelen er defi-
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nert som et malvolum. Det mediale feltet vil da ga omtrent til
midtlinjen. Dette felt ma ha en straleretning, slik at laterale del
av brystkjertelen blir med i feltet. Oppad vil feltet ga til sterno-
clavicularleddet. Nedad legges grensen 1 em under den intra-
mammeere vinkel. Hele brystkjertelen gis 50 Gy, med 2 Gy pr.
fraksjon, 5 fraksjoner pr. uke. Til selve tumoromradet (tumorsen-
gen) gis eventuelt en tilleggsdose pa 10 Gy, 2 Gy pr. fraksjon.
Behandlingen vil saledes bli gjennomfort i lapet av en 6 ukers
periode.

2. Straleterapi etter modifisert radikaloperasjon.

a) T1-2, pNO (stadium I). Stralebehandling gis kun i de tilfeller hvor
det er foretatt ablatio mammae uten frie reseksjonsrender. Mal-
volumet er thoraxveggen. Behandlingen vil vanligvis bli gjen-
nomfort i lepet av en 4-5 ukers periode.

b) T1-2, pN + (stadium II). Hos disse pasienter er det vanligvis gjort
modifisert radikaloperasjon (ablatio mammae med axillarglan-
deltoilette). Bare pasienter med mediale/sentrale tumores uan-
sett antall lymfeknutemetastaser, og/eller pasienter med 4 axille-
metastaser uansett primaertumors lokalisasjon, ber vurderes for
postoperativ stralebehandling. Aktuelt malvolum er thoraxvegg,
axille, supraclaviculaere og parasternale lymfeknuteomrader pa
samme side. Som nevnt vil kombinasjon av axillzert glandeltoi-
lette og axille bestraling eke risikoen for edem i overekstre-
miteten.

3. Stralebehandling for T3-4
(stadium I1I, dvs. svulster >5 cm eller innvekst i brystvegg eller
hud). Dette er en meget heterogen gruppe og det er svaert vesent-
lig for behandlingsopplegget at pasienten vurderes av bade
kirurg og onkolog pa forhand.

a) Postoperativ
Stralebehandling etter ablatio mammae og axilleglandeltoilette
kan veere aktuelt hvor det er tumorrester tilbake (mikro-/makro-
skopisk).

b) Preoperativ behandling
I'enkelte tilfeller vil de veere enklere & operere hvis man benytter
preoperativ stralebehandling. Det vil seerlig vaere aktuelt med
bestraling av selve mamma med tangentialfelt. Ofte gis halve
dosen preoperativt, den andre halvdelen postoperativt.

¢) Stralebehandling alene
Brukes ved meget store tumores, mastitis carcinomatosa, eller
hvor pasienten ikke egner seg for operativ behandling av medi-
sinske grunner eller pasienten avslar operativ behandling.
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DJUVANT
SYSTEMISK
BEHANDLING

HORMONBEHANDLING

Brystkjertelvevets vekst og funksjon er avhengig av et komplekst
samspill mellom mange hormoner. Denne falsomhet for hormoner
beholder et svulstvev utgatt fra brystkjertelvevet i varierende grad.
Muligheten for behandling av langtkommet brystkreft med hormo- ¢
nell manipulasjon har veert kjent lenge. Flere forsok med adjuvant
hormonbehandling i form av kastrasjon har veert gjort, resultatene
har ikke veert konklusive. Ved a4 kombinere kastrasjon med predni-
son behandling, fant man i en studie en signifikant effekt pé overle-
velse hos en liten subgruppe av pasientene (premenopausale 45 ar).
Ny forskning har vesentlig endret forutsetningene for endokrin
behandling. Hormonreseptorer er en forutsetning for hormonvirk-
ning. Ved a fastsla tilstedeveerelsen av reseptorer for steroid hormo-
ner (spesielt estrogen og progesteron) kan man med relativt stor sik-
kerhet forutsi hvilke pasienter som ikke vil ha nytte ay
hormonbehandling. Blant nyere medikamenter for endokrin
behandling er den viktigste gruppe utvilsomt antiestrogenene. Den
viktigste gruppe her er utvilsomt antigstrogenene (tamoxifen). De
har antitumor egenskaper i fall alle delvis som falge av at de blok-
kerer effekten av endogene @strogener. Bivirkningene er fi og
meget sjelden av alvorlig karakter. Nar det er indisert, har tamoxi-
fen samme effekt hos pre- som hos postmenopausale kvinner med
brystkreft, kastrasjon er ikke lenger farste behandlingsvalg hos pre-
menopausale kvinner.

INDIKASJONER

Adjuvant hormonbehandling anbefales til pasienter med svulster
som er reseptor (astrogen og/eller progesteron) positive eller resep-
tor ukjente og som har:

1. spredning til regionale lymfeknuter (pN +).

2. store svulster (T3 og T4)

TAMOXIFENBEHANDLING

Som hormonbehandling brukes tamoxifen (Nolvadex, Tamofen), 20
mg x 112 ar postoperativt bade til pre- og postmenopausale kvin-
ner. Ved residiv i behandlingsperioden seponeres preparatet. Bivir-
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kninger er sjeldne. De vanligste er kvalme, hetebalger (spesielt pre-
menopausale kvinner), vaginalbladninger (ogsa ved seponering),
kolpitt og pruritus vulvae. Et forbigaende og lett fall i trombocytter
kan sees. En meget alvorlig, men meget sjelden bivirkning er hyper-
calcemi. Hos premenopausale kvinner vil 50% ha normal menstru-
asjon, 30% fa uregelmessig menstruasjon, mens 20% far amenore.

KASTRASJONSBEHANDLING

Irreversibel kastrasjon (kirurgisk/radiologisk) benyttes ikke lenger i
adjuvant situasjon. Medikamentell (potensielt reversibel) kastra-
sjon kan vaere aktuelt.

SOM PRIMARBEHANDLING HOS ELDRE

Hormonbehandling kan veere aktuelt som eneste primeaerbehand-
ling hos eldre kvinner (75 ar) med operabel cancer som ikke vil eller
kan opereres, eller som har begrenset forventet levetid. Indikasjo-
nen styrkes ved reseptor positivitet og lang sykehistorie (> 1 ar).
Diagnosen stilles ved cytologi, biopsi og/eller mammografi. Pasien-
tene behandles med tamoxifen 20-30 mg x 1 og inntil residiv eller til
progressjon av gjenvaerende tumor. Pasientene bar behandles i
minst 3 mnd fer objektiv evaluering av behandling foretas.

KJEMOTERAPI

Halvparten av alle pasienter som opereres, far residiv innen 10 ar.
Tre av fire pasienter med axillare lymfek nutemetastaser far residiv
innen 10 ar, og er antallet positive lymfeknuter 4 eller mer, far 9 av
10 pasienter residiv. Pasientene dor pa grunn av metastaser. Dette
indikerer at de hadde mikrometastaser som ikke var pavisbare ved
vanlige diagnostiske metoder og som ikke ble kurert ved den lokale
behandling. Immunhistokjemisk metodikk med monoklonale anti-
stoffer mot benmargslokaliserte cancer mamma-celler har bekreftet
denne antagelse gjennom pavisning av tumorceller i ca. 30 % av
sternalaspirat fra pasienter i stadium 1 og 2. Systemisk behandling
som kan innvirke pa mikrometastaser synes nedvendig for a bedre
behandlingsresultatene. Saluteer effekt av adjuvant kjemoterapi
forutsetter at tumorcellene i de etablerte mikrometastasene kan
uskadeliggjores. Etablerte metastaser kan pavirkes med cytosta-
tica. Ved cytostatisk behandling av pasienter med manifeste meta-
staser, kan 40-60% temporzert fa komplett eller partiell tilbakegang
av metastasene. Korttids-perioperativ kjemoterapi har i en storre
skandinavisk studie vist ca. 10% bedring av overlevelse i samtlige
grupper av pasienter bade i stadium I, I1, pre- og postmenopausale.
Data etter 4 ars observasjonstid i en identisk engelsk undersekelse
synes a4 kunne bekrefte disse resultater. Langtidshehandling med
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adjuvant kjemoterapi gir mere betydelige bivirkninger og effekten
pa levetiden har tross tallrike undersekelser fortsatt vaert uklar.

Ved Clinical Trials Centre i Oxford, England, har en gruppe statisti-

kere under ledelse av Richard Peto, forsekt a lese dette problem ved
a sla sammen alle kjente studier av adjuvant systemisk behandling
med cytostatica. Forskjellen i dedelighet mellom pasienter som fikk
adjuvant cytostatika sammenlignet med ubehandlede kontrollpa-
sienter, ble regnet ut for hver enkelt studie, hvoretter de enkelte for-
skjeller ble addert. I den endelige statistiske test, tok en hensyn til
spredningen av resultatene innenfor de enkelte studier, og underse-
kelser av forskjellige storrelser ble veiet mot hverandre. Pa et mote i
Washington i september -85, ble resultatene av denne bearbeidelse
fremlagt pa et sakalt konsensusmete. Det ble ikke funnet signifi-
kante forskjeller mellom pasienter som hadde fatt enkeltstoffs kje-
moterapi sammenlignet med ubehandlede kontrollgrupper. For
pasienter som var blitt behandlet med en kombinasjon av cyclo-
phosphamid, metotrexat og 5-fluorouracil, ble det funnet en signifi-
kant reduksjon av dedsfall etter 5 ars observasjonstid blant pasien-
ter under 50 ar stadium II fra 36 til 27 %, men ingen signifikant
effekt av samme adjuvante kjemoterapi for pasienter over 50 ar
(ikke-signifikant reduksjon av dedsfall fra 35 til 32 %).

En foreslar derfor at den perioperativekombinasjonskjemoterapien
gis som tidligere. For pasienter yngre enn 50 ar og med lymfeknute-
metastaser 1 axillen (stadium II) kan det veere aktuelt med lengre
tids kjemoterapi over 3-6 maneder. Dette ber diskuteres med det
regionale onkologiske senter,

Adjuvant perioperativ kjemoterapi anbefales til alle pasienter yngre
enn 70 ar med Sendoxan, Oncovin, Metotrexat og 5-FU. Kuren gis
operasjonsdagen og gjentas én gang i lopet av 4.-7. postoperative
dag. Kjemoterapi bor unngas til eldre pasienter i darlig almentil-
stand eller med andre alvorlige sykdommer. Individuelle kontrain-
dikasjoner bor tillegges vekt.

Dag Medikamenter

Operasjonsdag Oncovin 1 mg
Sendoxan 400 mg
5-FU 500 mg

4.-7. postoperative dag Oncovin 1 mg
Sendoxan 400 mg
Metotrexat 50 mg
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Det settes opp en intravenes infusjon med 0,9 % saltvann eller glu-
kose i en sterre perifer vene. De enkelte cytostatica leses i mini-
bager og kobles til. Man kontrollerer hele tiden at infusjonen loper
fritt intravenest. Infusjonen ber ikke gis pa den opererte side. Hvis
pasienten klager over smerter pa injeksjons- stedet, ma infusjonen
ayeblikkelig avsluttes. Av de aktuelle medikamenter er Oncovin
mest lokalirriterende.

Bivirkninger: Sjenerende haravfall forekommer sjelden, men i noen
uker vil mange pasienter ha sterkere haravfall enn vanlig. Helt
unntaksvis vil det vaere behov for parykk. Benmargsdepresjon sees
regelmessig, men representerer ved denne kortvarige peroperative
behandling et lite problem. En ber dog forvisse seg om at leukocyt-
ter er (3 x 10°)1 og trombocytter (100 x 10°)1 for cytostatika settes.
De fleste pasienter far lett til moderat kvalme i noen timer etter at
sproyten er satt. Enkelte vil ha mer uttalt kvalme og brekninger.
Antiemetika har vanligvis moderat effekt, men kan proves for 2.
injeksjon hos pasienter som har reagert med uttalt kvalme og opp-
kast operasjonsdagen.

Adjuvant kombinasjonskjemoteratpi i 3-6 maneder kan vaere aktuelt
for pasienter yngre enn 50 ar og med lymfeknutemetastaser i axil-
len (stadium II). Dette ber diskuteres med det regionale senter.
Behandlingen kan forslagsvis gis med Sendoxan, Metotrexat og
5-FU som angitt i tabellen under. Ved Det norske Radiumhospital
har en for disse pasienter praktisert 4 gi behandling dag 1 og 8,
deretter 3 ukers fritt intervall osv. Behandlingen regnes fra opera-
sjonsdagen og starter 4 uker postoperativt (dag 1).

Medikamenter

Sendoxan 600 mg
Metotrexat 50 mg
5-FU 750 mg

Bivirkninger: Sjenerende haravfall vil her forekomme hyppigere, de
feerreste pasienter vil fa parykktrengende alopesi, men ber forbere-
des pa at dette kan forekomme. Dette vil imidlertid skje gradvis og
det haster ikke med a lage parykk. Benmargsdepresjon vil heller
ikke her skape store problemer, men med lavere verdier enn hvite (3
x 10°)/1 og trombocytter 100 x 10")/1, forslar en & utsette kur 1 uke av
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gangen idet dette sannsynligvis er en bedre lesning enn a redusere
dosene. Hovedbivirkningen er den emetiske effekt, og dette ma en
forberede pasienten pa. Likeledes vil ofte kvalme og ubehag eke i
forlepet av behandlingen. En vil derfor oppleve at noen pasienter
ikke vil fullfere 6 maneders behandling.
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EHABILITERING
OG KONTROLL

Etterbehandlingen ved operasjoner for mammakarsinomer har
mange aspekter, bade medisinske, ekonomiske og funksjonelle.
Pasientenes behov for stette vil veksle. Alle pasienter trenger prak-
tisk veiledning og kontroll.

INFORMASJON

Informasjonen til pasienter med mammacancer sykdommen bear
veere realistisk. Opplysninger om behandlingsalternativer ber vaere
sa detaljert som pasienten snsker, ingen pasient bar overtales til a
velge en bestemt behandlingsform. Konserverende mammakirurgi
baer tilbys til egnete pasienter. Undersokelser viser at pasientene
trenger mer informasjon om sykdommen og behandlingen, og bedre
kjennskap til den stette de er berettiget til under rehabiliteringen.
Skriftlig informasjon om sykdommen og behandlingen er tilgjenge-
lig. Den Norske Kreftforening har utarbeidet brosjyre som er bereg-
net for slik bruk.

FYSIOTERAPI
Mange pasienter frykter behandlingskomplikasjoner med redusert
skulderfunksjon og hevelse i armen. Plagsomt adem kan oppsta
mange ar etter primeerbehandlingen. Det folger bade etter kirurgi
og etter bestraling av axillen, men er hyppigst etter kombinasjons-
behandling, spesielt hos overvektige og om infeksjoner med lymfan-
gitter stater til. I fysioterapien inngar sirkulasjonsbefordrende og
avspennende avelser. En forsiktig trening med lette teyninger og
ledede aktive evelser kan starte umiddelbart postoperativt. Pasien-
ter bar oppfordres til a trene selv flere ganger i lopet av dagen. De
tleste trenger hjelp til a klare full fleksjon med utadrotasjon i skul-
derleddet. En vanlig plage postoperativt er stramme lymfearer.
'arme pakninger og lette teyninger kan veere til god hjelp for dette.
Behovet for fysioterapi etter mammaoperasjon varierer og vurderes
ved utskrivning og 4-6 uker postoperativt. Fulle bevegelsesutslag i
skulderleddet ber oppnas innen 3 maneder. Pasienter som er radi-
kaloperert ber begrense statiske belastninger av muskulaturen pa
den opererte side. De bar ikke bruke smykker som strammer eller
trange ermer. For a forebygge lymfangitt ber de unngé injeksjoner,
blodprever eller vaksiner i den aktuelle armen. Sma sar og
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arbeidsskader kan forebygges ved bruk av arbeidshansker. Sar og
infeksjoner pa den opererte hand ber behandles aktivt. Om pasien-
ten far edemtendens, trenger pasienten instruksjon og informasjon
og ytterligere fysikalsk behandling. Pulsator kan fas til utlan ved
henvendelse til Den Norske Kreftforening og enkelte kommunale
utlanssentraler.

KONTAKTTJENESTEN

Kreftforeningen har en utbygget kontakttjeneste for brystkreftope-
rerte. Mange pasienter vil ha glede av praktiske rad og stette fra
radgivere som selv er operert for brystkreft. Ved henvendelse til
Kreftforeningen kan enhver pasient fa hjelp med slik veiledning.
Kreftforeningen er ogsa behjelpelig med a organisere besekstjene-
ste 1 sykehuset til pasienter som opereres for brystkreft og gir infor-
masjon om proteser, protesebruk, klesdrakt, mv. Kreftforeningen
har en vattprotese som kan brukes umiddelbart etter operasjonen.

FOLKETRYGDEN

Folketrygden gir 1 tillegg til refusjon for sykehusopphold og arbeids-
uforhet stotte til fysikalsk behandling og protese. 1 de forste 6 mane-
der etter operasjonen dekker Folketrygden ogsa pasientens mellom-
legg ved fysikalsk behandling nar sykdommen ligger til grunn for
behandlingsbehovet. Folketrygden godtgjer utgifter til anskaffelse
av brystprotese mot at det fremlegges legeattest. Ved fornyelse av
protese er ytterligere legeerkleering ikke nedvendig. Folketrygden
yter ogsa godtgjerelse for utgifter til en ekstra-protese.

Det ytes ingen godtgjerelse til spesielle kleer for den som bruker
brystprotese. Medikasjon som brukes adjuvant kan skrives pa bla
resept. Pasienter med langtkommen kreft far dekket utgifter til
smertestillende midler, sovemedisin og beroligende midler, til
sproyter og annet forbruksmateriell. Pa vanlig hvit resept gjeres da
tilfayelsen *“ §2-13, kfr §9 punkt 9.

PLASTISK-KIRURGISK REKONSTRUKSJON

Selv om de aller fleste brystkreftopererte pasienter tilpasser seg
bruken av ekstern protese, ber pasientene fa tilbud om rekonstruk-
sjon eller vurdering hos plastikk- kirurg, vanligvis 1 ar etter den
primaere operasjon for cancer mammae. Stralebehandling er ingen
kirurgisk kontraindikasjon mot rekonstruksjon. Kirurgisk rekon-
struksjon med innleggelse av protese eller muskulokutan transposi-
sjon (latissimus dorsi lapp) reduserer ikke sjansen for helbredelse.
Operasjonen vanskeliggjer heller ikke pavisning av lokale residiv.
Ved store mammae kan en reduksjonsplastikk av gjenvaerende (kon-
tralaterale) mamma bli nedvendig bade av kosmetiske og funksjo-
nelle grunner. Brystet ma da veere kontrollert ved mammografi
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forut for inngrepet og histologisk undersekelse av operasjonsprepa-
ratet bor veere ekstra omfattende. Ablatio mammae for a redusere
kanser-risikoen ved semimaligne og potensielt maligne tilstander
vil for mange pasienter sannsynligvis veere mer akseptabelt
dersom rekonstruksjon ogsa kan tilbys pasientene.

KONTROLL

Pasienter som er operert for brystkreft ber kontrolleres fa uker etter
utskrivningen. De fleste pasienter har da behov for ytterligere
informasjon om sykdommen og behandlingen, og mange trenger
stotte og hjelp. Sartilheling, skulderbevegelighet, ademtendens, pro-
tesebruk og hennes arbeidssituasjon vurderes og problemer som
pasienten ensker dreftet, kan tas opp. Det er hevdet at komplikasjo-
ner og tilpasningsproblemer som kan folge etter diagnose og
behandling av brystkreft, undervurderes og ofte oversees.

Det farste aret ber pasientene kontrolleres hver 4. maned, i 2. og 3.
ar hvert halvar, senere arlig. I de forste arene foretrekker de fleste
pasienter regelmessig kontroll hos kirurg, men kontrollopplegget
bor vurderes individuelt. Residiv eller spredning vil i de fleste til-
felle oppdages av pasienten selv. Det er sjelden av betydning for
behandlingen av residivet at dette oppdages pa tidligst mulige tids-
punkt. Pasientene ma gjores oppmerksom pa muligheten av kref-
tutvikling i det gjenvaerende bryst, og instrueres om selvunderse-
kelse av brystet. Arlig mammografi anbefales. Etter
brystbevarende kirurgi ber kontrollene fortsette ved behandlende
avdeling.
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. Histopatologlsk I:iI‘prM klass1£1ka530n
, p’I‘ prlmaartumor ' -
i KlasszﬁkaSJonen forutsetter at makrotumor er tatt ut. Om det er 11111{4
rotumor ireseksjonsflaten influerer dette ikke pa grunnlaget for pT.
- Pataleglkla531ﬁka530nen pT baseres pa stﬂrrelsen av den invasive kom-
- ponent, ikke pa in situ forandringer.
 Tumor malesi fiksert stand. Inndehngen ipl1- 4 falger khmsk Ts.
. klasmﬁkas;an Ba2. omslagssﬁe L _ : : . "‘)

. pN-regmnale lymfe’knyter i ‘

~ pN-klassifikasjonen krever reseks;on og undemkelse avidet mmste
: lymfeknyter inedre del av axillen, dvs. niva 1. Shk reseks;on vil va,nhg
: vis inkludere 6 eIl‘er flere lymfeknuter g -

. pNo Ingen regmnaﬂe Iymfeknutermetastaser pa\nst
pN1 Metastase(r) pavmt ibevegelige ipsilaterale 1ymfeknute(r)

~ pNla Bare mlkrometastaser (ingen sterre enn 0, 2 cm).

. opi 1b Metastase(r) til lymfeknuter, stm:'rfe enn 0,2 cm, men mmdre
' “enn 2,0 cm i sterste utbredelse. .

lebi Metastaser i-1-3 lymfeknuter sterre enn 0,2 cm, men mmdre .
' enn 2,0 cm i storste utbredelse.

‘ pN 1bnMetastaser til 4 eller flere lymfeknuter sterre enn O 2 cm, men |
~ mindre enn 2,0 cm i sterste utbredelse,

prm Lymfeknutemetastase mindre enn2,0cm som har brudt g}en-
nom lymfeknutens kapsel. -

prw Metastase(r) til lymfeknute(rm 0cmeller starre isterste
utbredelse.

;SN-Z Metastase(r) til 1ps1lateraie axﬂlaere lymfeknuter som er filkes W )
- serttid hverandre eller til andre strukturer. ' "
+pN3 .Metastase(r) til 1psxlaterale mammaria 1nterna lymfeknuter
~ pM-fjernspredning _ .
pMO ingen fjernspredning pav1st o o e
- pM1 fjernspredning pavist (inkluderer spredmng t11 lymfeknuter B
L lpst[la’terale supraclakulaer regwn)
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