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Forord 
Mange medisinske faggrupper har i en årrekke lagt ned et betydelig arbeid for å komme frem 
til konsensusbaserte faglige anbefalinger for diagnostikk og behandling av ulike typer kreft. 
Som ledd i Nasjonal strategi for kreftområdet (2006ς2009) fikk Helsedirektoratet i oppdrag å 
videreutvikle og oppdatere faggruppenes anbefalinger til nasjonale handlingsprogrammer for 
kreftbehandling, i nært samarbeid med fagmiljøene, de regionale helse-foretakene, Nasjonalt 
kunnskapssenter for helsetjenesten, og andre relevante myndigheter. De nasjonale handlings-
programmene representerer en videreføring og en formalisering av faggruppenes anbefalinger. 

Nasjonale handlingsprogrammer for kreftbehandling skal bidra til at det offentlige tilbudet i 
kreftomsorgen blir av god kvalitet og likeverdig over hele landet. Målgrupper for retnings-
linjene er spesialister innen medisin, kirurgi, onkologi, radiologi og patologi. De vil også være 
av interesse for allmennleger, pasienter og pårørende. Handlingsprogrammet vil etter hvert 
suppleres med veiledning for allmennpraktikere, sykepleiere og andre faggruppers arbeid med 
kreftpasienter. Målet er å dekke hele forløpet. 

Nasjonale retningslinjer fra Helsedirektoratet er å betrakte som anbefalinger og råd, basert på 
oppdatert faglig kunnskap som er fremskaffet på en systematisk, kunnskapsbasert måte. De 
nasjonale retningslinjene gir uttrykk for hva som anses som god praksis på utgivelsestids-
punktet og er ment som et hjelpemiddel ved de avveininger tjenesteyterne må gjøre for å 
oppnå forsvarlighet og god kvalitet i tjenesten. 

Nasjonale retningslinjer er ikke direkte rettslig bindende for mottagerne, men bør langt på vei 
være styrende for de valg som skal tas. Ved å følge oppdaterte nasjonale retningslinjer vil 
fagpersonell bidra til å oppfylle kravet om faglig forsvarlighet. Dersom en velger løsninger som 
i vesentlig grad avviker fra de nasjonale retningslinjene, bør en dokumentere dette og være 
forberedt på å begrunne sine valg. Sykehusenes eiere og ledelse bør tilrettelegge virksom-
heten slik at de nasjonale retningslinjene kan følges. 

Helsedirektoratet takker forfatterne for stor innsats i utarbeidelsen av de nasjonale retnings-
linjene. Vi håper retningslinjene vil være et nyttig arbeidsredskap for spesialister som 
behandler pasienter med brystkreft. 

Innholdet i de nasjonale retningslinjer for brystkreft vil vurderes årlig og om nødvendig opp-
dateres. Oppdateringen utføres av en redaksjonskomité som består av representanter fra 
fagmiljøet, Område for helsetjenester i Folkehelseinstituttet og Helsedirektoratet. Disse 
nasjonale retningslinjene for diagnostikk, behandling og oppfølging av pasienter med 
brystkreft er publisert 23.03 2022. 

 

Bjørn Guldvog 
helsedirektør 
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1 Epidemiologi 
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1.1 Forekomst av brystkreft 
Brystkreft er den klart hyppigste kreftformen hos kvinner, og utgjør 22.3 % av alle krefttilfeller 

hos kvinner. Den kumulative risiko for å utvikle brystkreft fram til 75 års alder er 8.9 %. I 2020 

var det 3424 nye tilfellerav brystkreft i Norge (hos kvinner; i tillegg 31 menn). Tilsvarende tall 

for 2019 var 3726 (+27 menn). Det er en reduksjon av nye tilfeller på cirka 10% fra 2019 til 

2020, noe som sannsynligvis har sammenheng med at mammografiscreeningen  ble stoppet 

noen måneder i 2020 som følge av Covid-19 pandemien (1). Til sammenligning rammet 

sykdommen 1235 kvinner i 1970. Den aldersstandardisert insidens har økt fra 60.6 per 100 000 

i perioden 1956ς1960 til 129.5 i perioden 2015-2019 (120.0 i 2020). Brystkreft rammer først og 

fremst kvinner over 50 år. Kun 4.3 % av nye tilfeller inntraff hos kvinner under 40 år i årene 

2014ς2019. Brystkreft utgjør 33.4 % av all kreft hos kvinner i alderen 25ς49 år. I perioden 

2015ς2019 hadde Akershus den høyeste aldersjusterte forekomst av brystkreft og Finnmark 

den laveste (henholdsvis 141.1 og 103.8 per 100 000 personår) (1). 
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Figur 1.1 Antall nye tilfeller per 5 års periode mellom 1959 og 2018 (øverst), aldersjustert 
insidensrate etter alder ved diagnose 2014ς2018 (i midten) og  gjennomsnittlig 
antall nye tilfeller etter alder 2014ς2018 (etter tall fra Kreftregisteret (2)) 

 

1.2 Overlevelse 
I 2020 døde 591 kvinner og 19 menn av brystkreft (1). Brystkreft er den viktigste årsak til tapte 

leveår hos kvinner opp til 65 år og rangerer således foran både hjerte/kar sykdommer og 

ulykker. Ved utgangen av 2020 hadde 52750 kvinner diagnosen brystkreft i Norge (1). 

Prognosen ved brystkreft er sterkt avhengig av stadium, som igjen kan påvirkes av tidlig 

diagnostikk. Resultater fra det norske mammografiscreeningprogrammet viser at de som 

møtte til screening hadde en 43 % lavere brystkreftdødelighet enn de som ikke møtte (3). 

For årene 2016ς2020 var fem års relativ overlevelse 100 % ved stadium I (svulststørrelse 

Җ 2 cm uten spredning til lymfeknuter) mot 33.9 % hvis det forelå fjernspredning på diagnose-

tidspunktet. Brystkreftpasienter har en klar overdødelighet i mer enn 20 år etter at diagnosen 

er stillet. Ett år etter operasjon er 98,0 % i live. Etter 15 år er 79.3 % i live (1). 
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Figur 1.2 5-års relativ overlevelse for brystkreft (ICD-10: C50) etter stadium og 
oppfølgingsperiode (1979ς2018). Kilde: Cancer in Norway 2018 (2)  

 

 

Figur 1.3  Trender i insidens, 5 års overlevelse og mortalitet ved brystkreft fra 1965 til 2019 (1).  
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2 Mammografiscreening 
og oppfølging av 
kvinner med økt risiko 
for brystkreft 
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2.1 Mammografiscreening (50ς69 år) 
Mammografi er røntgenundersøkelse av brystene, og brukes som screeningundersøkelse for å 

finne brystkrefttilfeller i tidlig stadium i den hensikt å redusere dødeligheten av sykdommen. 

Det foreligger resultater fra flere undersøkelser i Skandinavia, Europa for øvrig og USA som 

viser en klar reduksjon av brystkreftdødeligheten som følge av systematisk screening (3-11) 

(Evidensnivå A). Det norske Mammografiprogrammet (MP), som ble landsdekkende fra 

februar 2004, tilbyr alle norske kvinner i alderen 50ς69 år 2-plans mammografi av hvert bryst 

hvert 2. år. Dette er et kvalitetssikret program som legger til grunn de europeiske retningslinjer 

for screening. Forskningsrådet publiserte i 2015 en uavhengig vurdering av resultater fra 

Mammografiprogrammet. Evalueringen konkluderer med at Mammografiprogrammet tilnær-

met oppfyller målet om 30 % redusert dødelighet av brystkreft blant de som blir invitert og 

anbefaler at programmet fortsetter (12). 

Det anbefales at alle norske kvinner i alderen 50ς69 år bør gjennomgå 2-plans mammografi av 

hvert bryst hvert 2. år. Dette bør skje i regi av Mammografiprogrammet. Det er per i dag ingen 

offentlig anbefaling om mammografiscreening utenfor denne aldersgruppen. Kvinner med 

innlagt (silikon-)proteser skal også inngå i Mammografiprogrammet selv om diagnostikken er 

mindre sikker i disse tilfeller. Ultralyd inngår ikke som del av Mammografiprogrammet, selv 

ikke hos kvinner med innsatt brystprotese. 

2.2 Kvinner med arvelig økt risiko for brystkreft 
Ved mistanke om arvelig økt risiko for brystkreft, skal kvinnen henvises genetisk utredning før 

eventuelle tiltak i form av radiologiske kontroller blir satt i verk. Dette er viktig både for å sikre 

seg at det virkelig foreligger en økt risiko, og for at kvinnen får en korrekt oppfølging avhengig 

av risikonivå (se kapittel 17 Arvelig brystkreft). 

Dersom det er påvist høypenetrant eller moderat penetrant genfeil, se henholdsvis pkt 17.3.1  

og 17.3.2 for anbefalinger om billeddiagnostiske kontroller. For anbefalinger for kvinner med 

økt risiko vurdert ut ifra familiehistorie se pkt. 17.3.2. Tabellarisk oversikt over 

kontrollanbefalingene finnes under pkt.17.3.4. 

2.3 Kvinner operert for brystkreft/DCIS 
Å 5Ŝǘ ŀƴōŜŦŀƭŜǎ ňǊƭƛƎ ƳŀƳƳƻƎǊŀŦƛ ƛ мл ňǊ ōňŘŜ ŜǘǘŜǊ ōǊȅǎǘōŜǾŀǊŜƴŘŜ ƪƛǊǳǊƎƛ ό./¢ύ ƻƎ ŜǘǘŜǊ 

ƳŀǎǘŜŎǘƻƳƛ όŀōƭŀǘƛƻύΦ 

ς  YǾƛƴƴŜǊ ǎƻƳ ŜǊ ƛ ƳňƭƎǊǳǇǇŜƴ ŦƻǊ aŀƳƳƻƎǊŀŦƛǇǊƻƎǊŀƳƳŜǘ όрлπсф ňǊύ ƪŀƴ ƳǄǘŜ Ǉň 

ǎŎǊŜŜƴƛƴƎƛƴǾƛǘŀǎƧƻƴŜǊ ŀƴƴŜǘ ƘǾŜǊǘ ňǊ ƻƎ ōƭƛ ƘŜƴǾƛǎǘ ǘƛƭ ƪƭƛƴƛǎƪ ƳŀƳƳƻƎǊŀŦƛ ňǊŜƴŜ ƛ 

ƳŜƭƭƻƳΦ  

Å 9ǘǘŜǊ мл ňǊ ǳǘŜƴ ǇňǾƛǎƴƛƴƎ ŀǾ ǊŜǎƛŘƛǾ ǎƪŀƭ ŀƭƭŜ ƻǾŜǊ рл ňǊ ǘƛƭōȅǎ ŘŜƭǘŀƎŜƭǎŜ ƛ 

aŀƳƳƻƎǊŀŦƛǇǊƻƎǊŀƳƳŜǘ ƳŜŘ ƳŀƳƳƻƎǊŀŦƛ ƘǾŜǊǘ ŀƴƴŜǘ ňǊΣ Ǉň ƭƛƪ ƭƛƴƧŜ ƳŜŘ ƪǾƛƴƴŜǊ ǎƻƳ 

ƛƪƪŜ ƘŀǊ Ƙŀǘǘ ōǊȅǎǘƪǊŜŦǘΦ 

Å CƻǊ ǇŀǎƛŜƴǘŜǊ ǎƻƳ мл ňǊ ŜǘǘŜǊ ōǊȅǎǘƪǊŜŦǘƻǇŜǊŀǎƧƻƴ ƛƪƪŜ ƘŀǊ ƴňŘŘ ǎŎǊŜŜƴƛƴƎŀƭŘŜǊΣ ŜǊ ŘŜǘ 

ŀƪǘǳŜƭǘ ň ŦƻǊǘǎŜǘǘŜ ƳŜŘ ňǊƭƛƎ ƳŀƳƳƻƎǊŀŦƛ ŦǊŜƳ ǘƛƭ ŘŜ ƪŀƴ ƛƴƴƎň ƛ aŀƳƳƻƎǊŀŦƛǇǊƻƎǊŀƳƳŜǘΦ 
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Se også pkt. Feil! Fant ikke referansekilden. Feil! Fant ikke referansekilden.. 

Å ±ŜŘ ƘǄȅ ŀƭŘŜǊ ǾŜŘ ŘƛŀƎƴƻǎŜ ƎƧǄǊŜǎ ŘŜǘ ƛƴŘƛǾƛŘǳŜƭƭ ǾǳǊŘŜǊƛƴƎ ƻƳ ŘŜǘ ŜǊ ƛƴŘƛǎŜǊǘ ƳŜŘ ňǊƭƛƎŜ 

ƳŀƳƳƻƎǊŀŦƛƪƻƴǘǊƻƭƭŜǊ ƛ мл ňǊΣ ƳŜŘ ǎǇŜǎƛŜƭǘ Ŧƻƪǳǎ Ǉň ƪƻƳƻǊōƛŘƛǘŜǘΣ ōƛƻƭƻƎƛǎƪ 

ŀƭŘŜǊκŦƻǊǾŜƴǘŜǘ ƭŜǾŜǘƛŘΦ 

Å tŀǎƛŜƴǘŜǊ ƻǇŜǊŜǊǘ ƳŜŘ ǊŜƪƻƴǎǘǊǳƪǎƧƻƴ ƳŜŘ ŜƎŜǘ ǾŜǾ ŜƭƭŜǊ ǇǊƻǘŜǎŜ ŜǘǘŜǊ ƳŀǎǘŜƪǘƻƳƛ ƘŀǊ ƛƪƪŜ 

ōŜƘƻǾ ŦƻǊ ǊŀŘƛƻƭƻƎƛǎƪŜ ƪƻƴǘǊƻƭƭŜǊ ŀǾ ŘŜǘ ƴȅŜ ōǊȅǎǘŜǘΦ 

Å 5Ŝǘ ŜǊ ƛƪƪŜ ōŜƘƻǾ ŦƻǊ ǊŀŘƛƻƭƻƎƛǎƪ ƪƻƴǘǊƻƭƭ ŀǾ ōǊȅǎǘǾŜƎƎ ŜǘǘŜǊ ƳŀǎǘŜŎǘƻƳƛΦ 

2.4 Kvinner som har fått påvist epitelhyperplasier med atypi 
eller LCIS 

For kontrollopplegg hos kvinner som har fått påvist epitelhyperplasier med atypi eller LCIS, 

vises det til oversikt i pkt 5.11.  

2.5 Kvinner behandlet med strålebehandling mot thorax i ung 
alder  

Kvinner som har mottatt strålebehandling mot thorax i ung alder har økt risiko for sekundær 

brystkreft (13). Denne risiko øker med tiden etter strålebehandling og ser ut til å vedvare livet 

ut. Detaljer om dette står i Nasjonalt handlingsprogram med retningslinjer for diagnostikk, 

behandling og oppfølging av maligne lymfomer. 

På bakgrunn av dette anbefales tidlig diagnostikk til kvinnelige kreftoverlevere der onkolog 

etter individuell risikovurdering finner behov for slik oppfølging. Onkolog, fastlege og pasient 

må sammen passe på at oppfølging blir startet på rett tidspunkt. Tilbudet er differensiert etter 

brysttetthet da MR som tillegg til mammografi er viktigst hos kvinner med høy brysttetthet. 

Radiolog må derfor informere om brystetthet i svaret slik at tilbudet kan justeres ved behov. 

 

Anbefaling: 

¶ Disse kvinnene skal ha tilbud om årlig billeddiagnostikk fra 8-10 år etter mottatt 

strålebehandling, men ikke før fylte 25 år.  

¶ Ved brysttetthet c og d tilbys pasienten årlig mammografi (ett skråbilde av hvert bryst) 

samt årlig MR mamma fram til fylte 70 år. 

¶ Ved brystetthet a og b tilbys pasienten årlig to-plans mammografi fram til fylte 70 år. 

¶ Etter 70 års alder er det onkolog eller fastlege som har ansvar for å vurdere om 

risikoprofil og generell helse tilsier at det er nødvendig med videre oppfølging med 

mammografi. Det er ikke aktuelt å gjøre MR mamma etter fylte 70 år. 

2.6 Screening for brystkreft hos kvinner som skal gjennomgå 
benign brystkirurgi 

Reduksjon/løft eller forstørrelse av bryst 

Før reduksjon/løft eller forstørrelse av bryst bør det gjøres en grundig klinisk undersøkelse. 

Behov for mammografiundersøkelse anbefales i tråd med følgende: 

https://www.helsedirektoratet.no/retningslinjer/lymfekreft-handlingsprogram
https://www.helsedirektoratet.no/retningslinjer/lymfekreft-handlingsprogram
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Å YǾƛƴƴŜǊ ғпл ňǊΥ aŀƳƳƻƎǊŀŦƛ ƛƪƪŜ ƴǄŘǾŜƴŘƛƎΦ 

Å YǾƛƴƴŜǊ Ҕпл ňǊΥ aŀƳƳƻƎǊŀŦƛ όŜƭƭŜǊ ǎŎǊŜŜƴƛƴƎπƳŀƳƳƻƎǊŀŦƛ ŦƻǊ ǇŀǎƛŜƴǘŜǊ ǎƻƳ ŘŜƭǘŀǊ 

ƛ ƳŀƳƳƻƎǊŀŦƛǇǊƻƎǊŀƳƳŜǘύ ōǄǊ ǾŋǊŜ ƎƧƻǊǘ ƛƴƴŜƴ с ƳňƴŜŘŜǊ ŦǄǊ ƛƴƴƎǊŜǇŜǘΦ 

Å ±ŜŘ ŦƧŜǊƴŜƭǎŜ ŀǾ ǾŜǾ ŦǊŀ ōǊȅǎǘŜǘ ǎƪŀƭ ǇǊŜǇŀǊŀǘŜǘ ƻǊƛŜƴǘŜǊŜǎ ƻƎ ǎŜƴŘŜǎ ǘƛƭ ƘƛǎǘƻƭƻƎƛǎƪ 

ǳƴŘŜǊǎǄƪŜƭǎŜΦ 

2.7 Oppfølging av transseksuelle personer 
Transpersoner har økt risiko for brystkreft i forhold til cisseksuelle menn (14). Dette er en så 

liten gruppe pasienter at vi anbefaler at fastlegene henviser transkvinner som får/fikk hormon-

behandling, og transmenn som ikke har utført (adekvat) mastektomi, til klinisk mammografi 

ved lokalt BDS. I mangel av dokumenterte screeningresultater for denne gruppen, anbefales i 

utgangspunktet å gjennomføre slike kontroller innenfor alder for anbefalt 

mammografiscreening av ciskvinner (50ς69 år) (15).  
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3 Forløpstider 
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Fra 1. januar 2015 ble Pakkeforløp for brystkreft innført. Da ble tidligere forløpstider erstattet 

av de nye tidene i Pakkeforløp for brystkreft. 

3.1 Om pakkeforløp for kreft 
Pakkeforløp for kreft skal gi forutsigbarhet og trygghet for pasient og pårørende, og er et stan-

dard pasientforløp som beskriver organisering av utredning og behandling, kommunikasjon/

dialog med pasient og pårørende samt ansvarsplassering og konkrete forløpstider. Pakke-

forløpet starter når et helseforetak eller privat ideelt sykehus mottar en henvisning med 

begrunnet mistanke om kreft, eller når helseforetaket selv starter utredning med begrunnet 

mistanke om kreft. 

Formålet med Pakkeforløp for kreft er at kreftpasienter skal oppleve et godt organisert, hel-

hetlig og forutsigbart forløp uten unødvendig ikke-medisinsk begrunnet forsinkelse i utredning, 

diagnostikk, behandling og rehabilitering. 

Forløpstidene i pakkeforløpet beskriver den maksimale tiden de ulike fasene i forløpet bør ta. 

Forløpstidene angis i kalenderdager. De enkelte fasenes forløpstid legges til slutt sammen til 

en samlet forløpstid, som angir tiden fra henvisning er mottatt til behandling er startet. Med 

utgangspunkt i pakkeforløpet skal et individuelt forløp tilrettelegges for hver enkelt pasient. 

De regionale helseforetakene har det overordnede ansvaret for å sikre at pakkeforløpene med 

forløpstidene blir implementert og fulgt opp. Forløpstidene er normerende og er ikke en 

pasientrettighet. Fortsatt er det lovmessige grunnlaget pasientrettighetsloven (16) § 2-2 og 

forskrift om prioritering av helsetjenester (17). Av og til vil det av faglige grunner være noen 

pasienter som ikke kan utredes ferdig innen normert forløpstid for oppstart av første behand-

ling. Årsaker til avvik fra de normerte forløpstidene bør dokumenters i pasientjournalen. 

3.2 Forløpstider for brystkreft 
I Pakkeforløp for brystkreft er det utarbeidet følgende forløpstider 

Fra henvisning mottatt til første fremmøte 
utredende avdeling 

 7 kalenderdager 

Fra første fremmøte i utredende avdeling 
til avsluttet utredning (beslutning tas) 

 12 kalenderdager 

Fra avsluttet utredning til start behandling Kirurgisk behandling 13 kalenderdager 

Fra avsluttet utredning til start behandling Medikamentell behandling 10 kalenderdager 

Fra henvisning mottatt til start behandling Kirurgisk behandling 32 kalenderdager 

Fra henvisning mottatt til start behandling Medikamentell behandling 29 kalenderdager 

 
Pakkeforløp for brystkreft finnes på Helsedirektoratets nettsider. 

Det er utarbeidet egne diagnoseveiledere for fastleger for inngang til pakkeforløp. 

Diagnoseveileder for brystkreft finnes Helsedirektoratets nettsider. 

https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/pakkeforlop-for-brystkreft
https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/pakkeforlop-for-kreft-diagnoseveiledere/seksjon?Tittel=diagnoseveiledere-1164#brystkreft
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3.3 Tilleggsanbefalinger vedrørende pasientforløp for 
brystkreftpasienter 

Tid fra avsluttet kirurgi til oppstart av kjemoterapi 

Det foreligger ingen randomiserte studier med tanke på eventuell påvirkning av overlevelse 

relatert til ventetid mellom kirurgi og kjemoterapi. En del retrospektive studier med ulike 

«ventetider» og ulike kjemoterapiregimer er publisert. Noen mindre studier har påvist at 

relativt tidlig oppstart av kjemoterapi har gitt bedre overlevelse (innen 35 dager (CMF): (18); 

innen 21 dager hos ER negative: (19); innen 44 dager: (20). To større studier fra første del av 

2000-tallet har ikke funnet en slik sammenheng innenfor 12 uker etter kirurgi (21): n=7501; 

(22): n=1161. Derimot viser en populasjonsbasert studie redusert overlevelse ved kjemoterapi 

gitt mer enn 12 uker etter kirurgi (23): n=2594. Det er sannsynlig at tumorkarakteristika kan 

påvirke viktigheten av tidspunkt for oppstart av kjemoterapi innenfor de første 12 uker etter 

kirurgi. De siste par årene er det fremlagt én kongresspresentasjon (SABCS 2018) og én 

publisert meta-analyse som viser at der er signfikant dårligere overlevelse hos pasienter 

operert for trippel negativ brystkreft (TNBC) dersom adjuvant kjemoterapi starter >30 dager 

postoperativt (24;25). Det er ikke vist samme reduserte overlevelse hos pasienter operert for 

HER2 positiv eller hormonreseptor positiv brystkreft. Videre viser data fra Norsk Brystcancer-

register (NBCR) for 2017 at ved mange sykehus i Norge er det en median tid fra operasjon til 

start av kjemoterapi på over 40 dager (26). Tall fra NBCR for 2018 viser at kun 65 % av 

pasientene får oppstart av kjemoterapi innen 42 dager. Lang tid fra operasjon til start av 

adjuvant kjemoterapi vil kunne påvirke overlevelsen negativt hos pasienter operert for 

aggressiv, høy-proliferativ brystkreft, især TNBC. 

Anbefaling: Det anbefales at adjuvant kjemoterapi ved høyproliferativ sykdom, spesielt trippel 

negativ brystkreft, starter innen 30 dager fra operasjonsdato. Det bør være en målsetning at 

også andre undergrupper av brystkreft starter opp kjemoterapi innenfor samme tidsrom, men 

oppstart av kjemoterapi innen 6 uker etter avsluttet kirurgi er akseptabelt. Grunnlaget for 

dette er at det bør etterstrebes så effektiv som mulig behandlingsplan, hvor det også ønskes å 

unngå unødvendige forsinkelser i oppstart av strålebehandlingen (som mange får i etterkant av 

kjemoterapien). En forutsetning for oppstart av kjemoterapi er at operasjonssåret har grodd 

og at det ikke er noen infeksjonskomplikasjoner. 

Tid fra avsluttet kirurgi til oppstart av strålebehandling eller fra avsluttet 

kjemoterapi til oppstart av strålebehandling 

For pasienter som ikke gjennomgår kjemoterapi, er det ikke funnet sikker påvirkning av 

residiv/overlevelse for tidsintervaller for oppstart av strålebehandling innen 20 uker etter 

avsluttet kirurgi (27-29), men det er observert redusert overlevelse ved utsettelse ut over 

20 uker (29). 

For pasienter som gjennomgår kjemoterapi bør strålebehandlingen startes opp snarest mulig 

etter avsluttet kjemoterapi. Det synes ikke å være sikre forskjeller i residiv eller overlevelse 

som følge av å oppstarte strålebehandling etter kjemoterapi innen 7 måneder etter avsluttet 

kirurgi (30;31). 

Det anbefales at alle behandlingsmodaliteter gjennomføres uten unødvendige ventetider. 

Samtidig vil det kirugiske behandlingsforløpet kunne strekke seg over varierende lang tid (for 
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eksempel ved rereseksjoner), noe som i individuelle tilfeller kan påvirke vurderingen av 

tidsintervallet mellom kirurgi og strålebehandling. 

Følgende oppfattes som veiledende grunnlag for vurdering av tider: 

1. 5ŜǊ ƘǾƻǊ ŘŜǘ ƛƪƪŜ ŜǊ ƛƴŘƛƪŀǎƧƻƴ ŦƻǊ ƪƧŜƳƻǘŜǊŀǇƛ ōǄǊ ŘŜǘ ŜǘǘŜǊǎǘǊŜōŜǎ ŀǘ ǎǘǊňƭŜōŜƘŀƴŘƛƴƎŜƴ 

ƻǇǇǎǘŀǊǘŜǎ ƛƴƴŜƴ сςу ǳƪŜǊ ŜǘǘŜǊ ŀǾǎƭǳǘǘŜǘ ƪƛǊǳǊƎƛΦ 

2. ±ŜŘ ƛƴŘƛƪŀǎƧƻƴ ŦƻǊ ƪƧŜƳƻǘŜǊŀǇƛ ōǄǊ ŘŜǘ ŜǘǘŜǊǎǘǊŜōŜǎ ŀǘ ǎǘǊňƭŜōŜƘŀƴŘƭƛƴƎ ƻǇǇǎǘŀǊǘŜǎ ƛƴƴŜƴ оς

п ǳƪŜǊ ŜǘǘŜǊ ŀǘ ƪƧŜƳƻǘŜǊŀǇƛ ŜǊ ŀǾǎƭǳǘǘŜǘΦ 
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4 Diagnostisering 
og utredning 
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4.1 Utredning ved mistanke om brystkreft 

4.1.1 Hvem skal henvises til brystdiagnostikk? 
Kuler og andre symptom fra bryst er vanlig og skyldes oftest godartede forandringer. Det er 

imidlertid vanskelig å skille mellom benigne og maligne forandringer ved klinisk undersøkelse 

alene, og pasienter med nye kliniske funn i brystene trenger derfor ofte henvisning til videre 

utredning. 

Fastlege utreder pasient med anamnese samt inspeksjon og palpasjon av bryst, aksiller og 

fossa supra- og infraclaviculares og avgjør ut fra dette om pasienten trenger videre 

undersøkelser. 

Pasientene bør henvises til et brystdiagnostisk senter (BDS) eller annet senter med samme 

kvalitative innhold. Leger ved senteret vil som følge av symptomer og funn avgjøre hvilke 

undersøkelser som er indisert. Se lokale retningslinjer ved hvert enkelt BDS for hvordan/til 

hvem henvisning skal sendes. 

Ved begrunnet mistanke om brystkreft skal pasienten henvises i pakkeforløp, se Begrunnet 

mistanke ς kriterier for henvisning til pakkeforløp. Andre pasienter henvises på vanlig måte, 

avhengig av rutiner ved det enkelte BDS 

Indikasjoner for henvisning til videre utredning 

Å bȅŜ ǇŀƭǇŀǎƧƻƴǎŦǳƴƴόмύ 

Å IǳŘƛƴƴŘǊŀƎƴƛƴƎ 

Å YƻƴǘǊƻƭƭ ŜǘǘŜǊ Ƴŀǎǘƛǘǘ Ƙƻǎ ƪǾƛƴƴŜ ǎƻƳ ƛƪƪŜ ŀƳƳŜǊ 

Å IǳŘŦƻǊǘȅƪƪŜƭǎŜ ŀǾ ǳƪƭŀǊ ŜǘƛƻƭƻƎƛ 

Å 9ƴǎƛŘƛƎ ǎŜǊǄǎ ŜƭƭŜǊ ōƭƻŘƛƎ ǎǇƻƴǘŀƴ ǎŜƪǊŜǎƧƻƴ ŦǊŀ ōǊȅǎǘǾƻǊǘŜόнύ 

Å bȅǘƛƭƪƻƳƳŜǘ ƛƴƴŘǊŀŘŘ ōǊȅǎǘǾƻǊǘŜ ǎƻƳ ƛƪƪŜ ƭŀǊ ǎŜƎ ǘǊŜƪƪŜ ǳǘ 

Å 9ƪǎŜƳκ ǎňǊκƘǳŘŦƻǊǘȅƪƪŜƭǎŜ ƛ ǊŜƭŀǎƧƻƴ ǘƛƭ ŀǊŜƻƭŀκ ōǊȅǎǘǾƻǊǘŜ 

Å {ƳŜǊǘŜǊ Ƙƻǎ ǇƻǎǘƳŜƴƻǇŀǳǎŀƭ ƪǾƛƴƴŜόоύ 

Å aƛǎǘŀƴƪŜ ƻƳ ŀƪǎƛƭƭŋǊŜ ƭȅƳŦŜƪƴǳǘŜƳŜǘŀǎǘŀǎŜǊόпύ 

Å ¦ŀǾƪƭŀǊǘŜ Ŧǳƴƴ ǾŜŘ ōƛƭƭŜŘŘƛŀƎƴƻǎǘƛƪƪ όƳŀƳƳƻƎǊŀŦƛΣ ǳƭǘǊŀƭȅŘΣ /¢Σ t9¢ύ 

(1) Brystkreft hos unge kvinner er svært sjelden og normale syklusavhengige forandringer i brystene 
hos kvinner under 35 år oppfattes ofte som nye kuler eller klumper. Disse forsvinner ofte spontant. 
Det kan derfor være grunn til å se an situasjonen i 1ς2 menstruasjons-sykluser hos unge kvinner før 
henvisning. 

(2) Sekresjon fra brystene er vanlig, men ved nyoppstått ensidig spontan serøs eller blodig sekresjon, er 
det indikasjon for utredning. 

(3) Smerter i bryst uten ledsagende palpasjonsfunn er normalt, særlig hos yngre, og er hos unge kvinner 
ikke indikasjon for bildeutredning. Hos postmenopausale kvinner er imidlertid nyoppståtte smerter, 
uten annen åpenbar årsak, indikasjon for henvisning til brystutredning. 

(4) Hos slanke kvinner er det vanligvis mulig å palpere små lymfeknuter i begge aksiller. Stor palpabel 
lymfeknute i kun en aksille kan være suspekt på lymfeknutemetastase. 

https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/pakkeforlop-for-brystkreft/seksjon?Tittel=inngang-til-pakkeforlop-for-1325#begrunnet-mistanke-–-kriterier-for-henvisning-til-pakkeforløp
https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/pakkeforlop-for-brystkreft/seksjon?Tittel=inngang-til-pakkeforlop-for-1325#begrunnet-mistanke-–-kriterier-for-henvisning-til-pakkeforløp
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4.2 Henvisning fra fastlege bør inneholde følgende opplysninger 
Anamnese: 

Å ¢ƛŘƭƛƎŜǊŜ ōǊȅǎǘǎȅƪŘƻƳƳŜǊΣ ŜǾǘΦ ƳŜŘ ōƛƻǇǎƛǎǾŀǊΦ 

Å CƻǊŜƪƻƳǎǘ ŀǾ ōǊȅǎǘƪǊŜŦǘ ƻƎκŜƭƭŜǊ ƻǾŀǊƛŀƭƪǊŜŦǘ Ƙƻǎ ŦǄǊǎǘŜƎǊŀŘǎ ǎƭŜƪǘƴƛƴƎŜǊ όƳƻǊΣ ǎǄǎǘǊŜΣ 

ŘǄǘǊŜύ ŜƭƭŜǊ ŀƴƴŜƴƎǊŀŘǎƭŜƪǘƴƛƴƎ ƎƧŜƴƴƻƳ ŦŀǊ όŦŀǊƳƻǊΣ ŦŀǊǎ ǎǄǎǘǊŜύ ς ƘŜƭǎǘ ƛƴƪƭǳŘŜǊǘ ŀƭŘŜǊ 

ǾŜŘ ŘƛŀƎƴƻǎŜ 

Å .Ǌǳƪ ŀǾ ƘƻǊƳƻƴǇǊŜǇǊŀǊŀǘ 

Å !ƴŀƳƴŜǎŜ ŦƻǊ ŀƪǘǳŜƭƭŜ ǎȅƳǇǘƻƳκŦǳƴƴΤ ƘǾƻǊŘŀƴ ŘŜǘ ōƭŜ ǇňǾƛǎǘΣ ƘǾƻǊ ƭŜƴƎŜ ŘŜǘ ƘŀǊ ǾŋǊǘ 

ǘƛƭ ǎǘŜŘŜ ƻƎ ƻƳ ŘŜǘ ǾŀǊƛŜǊŜǊ ƳŜŘ ƳŜƴǎǘǊǳŀǎƧƻƴǎǎȅƪƭǳǎΦ 

Funn: 

Å 5ŜǘŀƭƧŜǊǘ ōŜǎƪǊƛǾŜƭǎŜ ŀǾ ŀƪǘǳŜƭƭŜ ŦǳƴƴΦ tŀƭǇŀǎƧƻƴǎŦǳƴƴ ōŜǎƪǊƛǾŜǎ ƳŜŘ ǎǘǄǊǊŜƭǎŜ όƳƳύΣ ƭƻƪŀƭƛ-

ǎŀǎƧƻƴ όп ƪǾŀŘǊŀƴǘŜǊ Ҍ ǊŜǘǊƻŀǊŜƻƭŋǊǘ ƻƳǊňŘŜύΣ ƪƻƴǎƛǎǘŜƴǎ ƻƎ ōŜǾŜƎŜƭƛƎƘŜǘ ƛ ŦƻǊƘƻƭŘ ǘƛƭ ƻƳƭƛƎ-

ƎŜƴŘŜ ǎǘǊǳƪǘǳǊŜǊΦ ¢ǊŜƪƪŜǊ ƘǳŘŜƴ ǎŜƎ ƛƴƴ ƴňǊ ŀǊƳŜƴŜ ƭǄŦǘŜǎ ƻǾŜǊ ƘƻŘŜǘ όƘǳŘƛƴƴŘǊŀƎƴƛƴƎύΚ 

4.3 Tverrfaglig samarbeid 
Tverrfaglig samarbeid mellom radiolog, patolog, kirurg og onkolog er viktig for å sikre brystdia-

gnostikk av god kvalitet. Samarbeidet bør etableres på en slik måte at man til enhver tid kan ha 

god kommunikasjon med hverandre om enkeltkasus. Det enkelte BDS må ha skriftlige rutiner 

som avklarer hvem som har ansvar for den enkelte pasient og skal trekke de nødvendige 

kliniske konsekvenser av de funn som blir gjort. 

Det skal avholdes tverrfaglige møter med radiologer, patologer, kirurger og evt onkologer til 

stede. Det er også ønskelig at sykepleiere, radiografer og kreftkoordinator deltar. Se for øvrig 

Kvalitetsmanualen for Mammografiprogrammet. I det tverrfaglige møtet bør bildediagnostiske 

og kliniske funn sammenstilles og diskuteres i forhold til resultater fra histologiske og cytolo-

giske prøver. Det skal tas beslutning om anbefaling av eventuelle videre undersøkelser og 

behandling. Avgjørelsene skal journalføres. Etter kirurgisk behandling skal resultatet av histo-

patologisk undersøkelse vurderes og sammenstilles med tidligere funn. Lokale prosedyrer må 

sikre at også prøver som ikke diskuteres på tverrfaglig møte blir vurdert på en sikker måte. 

4.4 Trippeldiagnostikk 
Trippeldiagnostikk ved mistanke om brystkreft består av klinisk undersøkelse (utført av radio-

log eller kirurg), billeddiagnostikk og eventuelt nåleprøve. Hvis undersøkende lege vurderer 

palpasjons- og billedfunn som normalt kan man avstå fra nåleprøve. Kreftsvulster kan en 

sjelden gang være occulte både ved mammografi og ultralyd. Det er derfor viktig at palpasjons-

funn som vurderes usikkert blir biopsert selv om billeddiagnostikk er negativ. Alle kreftsvulster 

skal som en hovedregel ha histologisk diagnose stilt ved grovnålsbiopsi eller vacumbiopsi før 

de opereres. 

4.5 Klinisk undersøkelse ved BDS 
For anamnese og klinisk undersøkelse, se pkt. 4.2. 

Anamnese kan om nødvendig suppleres med informasjon om menstruasjonsstatus, alder ved 

første fødsel, antall barn, alder ved menarche og menopause. 

https://www.kreftregisteret.no/Generelt/Publikasjoner/Mammografiprogrammet/Kvalitet/
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4.6 Billeddiagnostikk 

4.6.1 Klinisk mammografi 
Mammografi er den billeddiagnostiske basisundersøkelsen ved symptom fra bryst. Det tas to 

projeksjoner av hvert bryst. Dersom nødvendig kan det også suppleres med spesialbilder, 

tomosyntese eller kontrastmammografi. 

Unge kvinner 

Hos unge kvinner er mammografi mindre sensitiv pga tett kjertelvev og kjertelvevet er mer 

strålefølsomt samtidig som insidensen av brystkreft er svært lav. Hos unge kvinner er derfor 

ultralyd vanligvis tilstrekkelig som primærundersøkelse ved palpasjonsfunn (32;33). Lege som 

er ansvarlig for diagnostikken (som regel en radiolog) avgjør hvilken metode som er best egnet 

i hvert enkelt tilfelle. Det er ikke mange studier man kan bruke for å anbefale aldersgrense for 

når ultralyd kan/bør være primærundersøkelse. I henhold til amerikanske retningslinjer for 

utredning ved palpasjonsfunn i bryst anbefales ultralyd som førstevalg hos kvinner <30 år, 

ultralyd alene og mammografi + ultralyd er likestilte som førstevalg for kvinner 30ς40 år og 

mammografi + ultralyd er førstevalg for kvinner > 40 år (33). 

Hvis ultralyd og/eller kliniske funn gir mistanke om brystkreft bør det suppleres med 

mammografi uansett alder. 

Graviditet 

Ved mistanke om brystkreft er ikke graviditet noen kontraindikasjon mot mammografi. Stråle-

dosen ved mammografi er lav, og utgjør ingen fare for fosteret (34). Det er heller ikke vist at 

mammografi under svangerskap medfører økt carcinogen effekt på kjertelvevet i brystet (35). 

Mammografi har imidlertid lavere sensitivitet under graviditet pga tettere kjertelvev. Se også 

kapittel 9. 

Hos gravide kvinner med palpasjonsfunn som ikke gir mistanke om brystkreft er ultralyd ofte 

tilstrekkelig som primærundersøkelse.  

Det anbefales å benytte grovnålsbiopsi for å få sikrest mulig nålediagnostikk. 

Finnålsaspirasjonscytologi (FNAC) er vanskelig å bedømme ved graviditet. Hvis FNAC benyttes 

er det viktig å informere patolog om at pasienten er gravid. 

Kvinner med silkonimplantat i bryst 

Mammografi er også primærundersøkelsen hos kvinner med silikonimplantat. Det skal da om 

mulig suppleres med projeksjoner der protesen blir luksert bak kompresjonsplaten. 

Indikasjoner for mammografi for tidlig diagnostikk/screening av asymptomatiske kvinner 

finnes i pkt. 2.1. 

4.6.2 Ultralyd 
Ultralyd skal alltid utføres som et supplement til mammografi hvis pasienten har nye palpa-

sjonsfunn i brystene eller hvis mammografi viser patologi. Hvis det er malignitetssuspekte 

forandringer ved ultralyd bør hele det aktuelle brystet samt ipsilaterale aksille og kontra-

laterale bryst undersøkes for å påvise eventuell multifokalitet, bilateral cancer eller lymfe-

knutemetastaser. 

Ved akutt mastitt med mistanke om abscess er ultralyd primærundersøkelse 
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Ultralyd kan også være primærundersøkelse ved benignt preget palpasjonsfunn hos unge 

kvinner og ved benignt preget palpasjonsfunn hos gravid kvinne, se pkt. 4.6.1.   

Mammografi kan være smertefullt, og noen pasienter ønsker derfor kun å gjøre ultralyd. Det 

må da gjøres klart oppmerksom på at ultralyd alene ikke er god nok diagnostikk for å utelukke 

brystkreft. 

4.6.3 MR bryst 
MR er den brystradiologiske metoden som har høyest sensitivitet for å påvise brystkreft. Den 

utføres med intravenøs kontrast og forutsetter at pasienten har normal nyrefunksjon. MR er 

en ressurskrevende metode som også har en del falsk positive funn og er ikke en 

primærundersøkelse ved symptom(er) fra bryst. 

MR gir en mer detaljert vurdering av tumorutbredelse enn mammografi og ultralyd. Selv om 

dette burde medføre mer skreddersydd kirurgi har man til nå ikke overbevisende resultat for 

at preoperativ MR gir redusert forekomst av reeksisjoner for alle brystkreftpasienter (36-40). 

Foreløpig anbefaler man derfor preoperativ MR for utvalgte pasientgrupper (41). Det er viktig 

med god kommunikasjon mellom radiolog og kirurg ved det enkelte BDS slik at man har en 

felles forståelse av når MR bryst er nyttig og nødvendig som del av staging av primært 

operabel brystkreft. 

Før henvisning til MR bryst må man sikre seg at det ikke foreligger kontraindikasjoner mot 

undersøkelsen og det må fylles ut en sjekkliste. 

Indikasjoner der MR bryst bør gjøres som del av trippeldiagnostikk 

Å tǊŜƻǇŜǊŀǘƛǾ ƪŀǊǘƭŜƎƎƛƴƎ ǾŜŘ ǇňǾƛǎǘ ōǊȅǎǘƪǊŜŦǘ ƻƎ ǇƭŀƴƭŀƎǘ ōǊȅǎǘōŜǾŀǊŜƴŘŜ ƪƛǊǳǊƎƛ Ƙƻǎ ƪǾƛƴƴŜǊ 

ƳŜŘ 

ς LƴŦƛƭǘǊŜǊŜƴŘŜ ƭƻōǳƭŋǊǘ ŎŀǊŎƛƴƻƳ όпнύΣ ƳŜŘ ǳƴƴǘŀƪ ŀǾ ǇŀǎƛŜƴǘŜǊ ǎƻƳ ƘŀǊ ƘŜƭǘ ŦŜǘǘǊƛƪŜ 

ōǊȅǎǘ ǾŜŘ ƳŀƳƳƻƎǊŀŦƛ 

ς 5ƛǎƪǊŜǇŀƴǎ ƳŜƭƭƻƳ ǘǳƳƻǊǎǘǄǊǊŜƭǎŜ ǾŜŘ ǳƭǘǊŀƭȅŘκƳŀƳƳƻƎǊŀŦƛκƪƭƛƴƛǎƪ ǳƴŘŜǊǎǄƪŜƭǎŜ ŘŜǊ 

ŘŜǘǘŜ ƘŀǊ ƛƴƴǾƛǊƪƴƛƴƎ Ǉň ōŜƘŀƴŘƭƛƴƎ 

ς ±ŀƴǎƪŜƭƛƎ ǾǳǊŘŜǊōŀǊǘ ōǊȅǎǘǾŜǾ ǾŜŘ ƳŀƳƳƻƎǊŀŦƛ ƻƎ ǳƭǘǊŀƭȅŘ ŘŜǊ Ƴŀƴ ƳŜƴŜǊ ŘŜǘ ŜǊ 

ǾŀƴǎƪŜƭƛƎ ň ǳǘŜƭǳƪƪŜ ƳǳƭǘƛŦƻƪŀƭƛǘŜǘΦ 

ς ¢н ǎǾǳƭǎǘŜǊ ǎƻƳ ǎƪŀƭ Ƙŀ ƴŜƻŀŘƧǳǾŀƴǘ ƪƧŜƳƻǘŜǊŀǇƛ όпоΤппύ όǇǊƛƳŋǊǳƴŘŜǊǎǄƪŜƭǎŜ ǎŀƳǘ 

ƪƻƴǘǊƻƭƭ ŀǾ ōŜƘŀƴŘƭƛƴƎǎŜŦŦŜƪǘ ƻƎ ǇƭŀƴƭŜƎƎƛƴƎ ŀǾ ōǊȅǎǘōŜǾŀǊŜƴŘŜ ƪƛǊǳǊƎƛύ 

ς YƧŜƴǘ ŀǊǾŜƭƛƎ Ǌƛǎƛƪƻ ŦƻǊ ōǊȅǎǘƪǊŜŦǘ ƳŜŘ ƎŜƴŦŜƛƭ 

Å ±ŜŘ ƴŜƻŀŘƧǳǾŀƴǘ ōŜƘŀƴŘƭƛƴƎ όпрύΥ tǊƛƳŋǊǳƴŘŜǊǎǄƪŜƭǎŜ ǎŀƳǘ ƪƻƴǘǊƻƭƭ ŀǾ ōŜƘŀƴŘƭƛƴƎǎŜŦŦŜƪǘ 

ǾŜŘ ōŜƘƻǾ ƻƎ ǇǊŜƻǇŜǊŀǘƛǾǘ ƘǾƛǎ ōǊȅǎǘōŜǾŀǊŜƴŘŜ ƪƛǊǳǊƎƛ ŜǊ ŀƪǘǳŜƭǘ όǎŜ ǘŀōŜƭƭ тΦсΦтύΦ  

Å !ƪǎƛƭƭŋǊŜ ƭȅƳŦŜƪƴǳǘŜƳŜǘŀǎǘŀǎŜǊ ŦǊŀ ŀŘŜƴƻƪŀǊǎƛƴƻƳ ƳŜŘ ǳƪƧŜƴǘ ǳǘƎŀƴƎǎǇǳƴƪǘ ŘŜǊ 

ƳŀƳƳƻƎǊŀŦƛ ƻƎ ǳƭǘǊŀƭȅŘ ƛƪƪŜ ƘŀǊ Ǿƛǎǘ ǇŀǘƻƭƻƎƛ ƛ ōǊȅǎǘŜǘ 

Å {ƻƳ ǘƛƭƭŜƎƎǎƛƴŦƻǊƳŀǎƧƻƴ ǾŜŘ ǳǘǾŀƭƎǘŜ ǇǊƻōƭŜƳƪŀǎǳǎΦ 

Hvis MR ved preoperativ staging av brystkreft viser nye funn av usikker betydning vil en ny 

målrettet ultralydundersøkelse ofte være avklarende. Malignitetssuspekte tilleggsfunn ved MR 

bør bekreftes med vevsprøve hvis de får konsekvens for behandlingen av pasienten. 

For anbefalinger om MR som tidlig diagnostikk av brystkreft hos asymptomatiske pasienter 

med arvelig risiko for brystkreft: se pkt. 17.3. 
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4.7 Nåleprøve/vevsprøve 
Å L ǳǘƎŀƴƎǎǇǳƴƪǘŜǘ ǎƪŀƭ Ƴŀƴ ǘŀ ǾŜǾǎǇǊǄǾŜ ŀǾ ŀƭƭŜ ƭŜǎƧƻƴŜǊ ǎƻƳ ƛƪƪŜ ŜǊ ǎƛƪƪŜǊǘ ōŜƴƛƎƴŜΦ 

Å ±ŜŘ ƭŜǎƧƻƴŜǊ ǎƻƳ ƪƭƛƴƛǎƪ ƻƎ ōƛƭƭŜŘƳŜǎǎƛƎ ŜǊ ǾǳǊŘŜǊǘ ǎƻƳ ǎŀƴƴǎȅƴƭƛƎ ōŜƴƛƎƴŜ ŀǾ 

ǳǘǊŜŘƴƛƴƎǎŀƴǎǾŀǊƭƛƎŜ ƭŜƎŜ ƪŀƴ Cb!/ ōŜƴȅǘǘŜǎ ǎňŦǊŜƳǘ ƪƻƳǇŜǘŀƴǎŜƴ ƻƎ ǎŀƳŀǊōŜƛŘŜǘ ƳŜŘ 

ŎȅǘƻƭƻƎ ŜǊ ŜǘŀōƭŜǊǘ Ǉň Ŝƴ ǎƭƛƪ ƳňǘŜ ŀǘ ƪǾŀƭƛǘŜǘŜƴ ƛǾŀǊŜǘŀǎΦ 

Å ±ŜŘ ƳƛǎǘŀƴƪŜ ƻƳ ōǊȅǎǘƪǊŜŦǘ ǎƪŀƭ ŘŜǘ ŘŜǊǎƻƳ ŘŜǘ ŜǊ ǘŜƪƴƛǎƪ ƳǳƭƛƎ ƎƧǄǊŜǎ ƎǊƻǾƴňƭǎōƛƻǇǎƛ ŜƭƭŜǊ 

ǾŀƪǳǳƳōƛƻǇǎƛ ŦƻǊ ň Ŧň Ŝƴ ǇǊŜƻǇŜǊŀǘƛǾ ƘƛǎǘƻƭƻƎƛǎƪ ŘƛŀƎƴƻǎŜ όпсύΦ 

Å ±ŜǾǎǇǊǄǾŜǊ ƎƧǄǊŜǎ ƳŜŘ ƴňƭŜǊ ŀǾ ǾŀǊƛŜǊŜƴŘŜ ƪŀƭƛōŜǊ ƻƎ ǳǘŦǄǊŜǎ ƻŦǘŜǎǘ ǳƭǘǊŀƭȅŘǾŜƛƭŜŘŜǘΦ ±ŜŘ 

ǇŀǘƻƭƻƎƛ ǎƻƳ ƛƪƪŜ ǾƛǎŜǎ ǾŜŘ ǳƭǘǊŀƭȅŘ ƪŀƴ Ƴŀƴ ƎƧǄǊŜ ǎǘŜǊŜƻǘŀƪǘƛǎƪκǘƻƳƻǎȅƴǘŜǎŜπǾŜƛƭŜŘŜǘ 

ōƛƻǇǎƛ ǾŜŘ ƘƧŜƭǇ ŀǾ Ŝǘ ƳŀƳƳƻƎǊŀŦƛŀǇǇŀǊŀǘΦ 

Å .ƛƻǇǎƛ ŀǾ ƪŀƭƪ ƪǊŜǾŜǊ ǎǘǄǊǊŜ ōƛƻǇǎƛǾƻƭǳƳ Ŝƴƴ ōƛƻǇǎƛ ŀǾ ǎƻƭƛŘŜ ƭŜǎƧƻƴŜǊ ƻƎ ŘŜǘ ōǄǊ ŘŜǊŦƻǊ ƛƪƪŜ 

ōǊǳƪŜǎ ƴňƭŜǊ ǎƻƳ ŜǊ ǘȅƴƴŜǊŜ Ŝƴƴ мпDΦ ±ŀŎǳǳƳǘŜƪƴƛƪƪ ƎƛǊ ǎǘǄǊǊŜ ōƛƻǇǎƛǾƻƭǳƳ Ŝƴƴ ǾŀƴƭƛƎ 

ƎǊƻǾƴňƭǎōƛƻǇǎƛ ƻƎ ƎƛǊ ŘŜǊƳŜŘ ǎǘǄǊǊŜ ǘǊŜŦŦǎƛƪƪŜǊƘŜǘΦ bňǊ ŘŜǘ ōƭƛǊ ǘŀǘǘ ǾŜǾǎǇǊǄǾŜǊ ŀǾ ƪŀƭƪ ōǄǊ 

ŘŜǘ ǘŀǎ ǊǄƴǘƎŜƴōƛƭŘŜ ŀǾ ōƛƻǇǎƛŜƴŜ ŦƻǊ ň ōŜƪǊŜŦǘŜ Ŧǳƴƴ ŀǾ ƪŀƭƪΦ aŀƴ ōǄǊ Řŀ ƭŜƎƎŜ ōƛƻǇǎƛŜǊ 

ƳŜŘ ƪŀƭƪ ƛ Ŝǘǘ ŦƻǊƳŀƭƛƴƎƭŀǎǎ ƻƎ ōƛƻǇǎƛŜǊ ǳǘŜƴ ƪŀƭƪ ƛ Ŝǘ ŀƴƴŜǘ ŦƻǊƳŀƭƛƴƎƭŀǎǎ ŦƻǊ ň ƭŜǘǘŜ 

ŀǊōŜƛŘŜǘ ŦƻǊ ǇŀǘƻƭƻƎŜƴΦ 

Å L ǎƧŜƭŘƴŜ ǘƛƭŦŜƭƭŜǊ ƪŀƴ ŘŜǘ ǾŋǊŜ ōŜƘƻǾ ŦƻǊ aw ǾŜƛƭŜŘŜǘ ōƛƻǇǎƛΦ !ƴǘŀƭƭŜǘ ǎƭƛƪŜ ōƛƻǇǎƛŜǊ ŜǊ ǎň ƭƛǘŜ 

ŀǘ ŘŜǘ ƪǳƴ ƎƧǄǊŜǎ Ǉň нςо ǎŜƴǘǊŀ ƛ bƻǊƎŜΦ 

Å 5Ŝǘ ŜǊ ǾƛƪǘƛƎ ŀǘ ŘŜǘ ŜǊ ǎŀƳǎǾŀǊ ƳŜƭƭƻƳ ōƛƭŘŜŦǳƴƴ ƻƎ ƘƛǎǘƻƭƻƎƛ ƻƎ ŀǘ ǾƻƭǳƳŜǘ ŀǾ ōƛƻǇǎƛ-

ƳŀǘŜǊƛŀƭŜǘ ŜǊ ǘƛƭǎǘǊŜƪƪŜƭƛƎ ŦƻǊ ň ǎǘƛƭƭŜ Ŝƴ ǎƛƪƪŜǊ ŘƛŀƎƴƻǎŜΦ ±ŜŘ ōƛƻǇǎƛ ŀǾ ƪŀƭƪ ŜǊ ŘŜǘ ǎŋǊƭƛƎ 

ǾƛƪǘƛƎ ň ǾŋǊŜ ǎƛƪƪŜǊ Ǉň ŀǘ ǾƻƭǳƳŜǘ ŀǾ ǾŜǾǎǇǊǄǾŜƴ ŜǊ ǎǘƻǊǘ ƴƻƪ ƻƎ ǊŜǇǊŜǎŜƴǘŀǘƛǾǘ ŦƻǊ ƭŜǎƧƻƴŜƴ 

ŦǄǊ Ƴŀƴ ǳǘŜƭǳƪƪŜǊ Ŝƴ ƳŀƭƛƎƴ ŘƛŀƎƴƻǎŜΦ 

4.7.1 FNAC (finnålsaspirasjonscytologi) 
Å ±ŜŘ ň ŦǄǊŜ Ŝƴ ǘȅƴƴ ƴňƭ ŦǊŀƳ ƻƎ ǘƛƭōŀƪŜ ƛ Ŝƴ ƭŜǎƧƻƴΣ ƻƎ ŜǾǘ ōǊǳƪŜ ŀǎǇƛǊŀǎƧƻƴΣ ƘŜƴǘŜǊ Ƴŀƴ ǳǘ 

ŎŜƭƭŜǊ ǎƻƳ ǎǘǊȅƪŜǎ ǳǘ Ǉň ƻōƧŜƪǘƎƭŀǎǎ ǎƻƳ ŜƴǘŜƴ ǎǇǊŀȅŦƛƪǎŜǊŜǎ ŜƭƭŜǊ ƭǳŦǘǘǄǊƪŜǎΦ 

Å 5Ŝǘ ōǄǊ ǾŋǊŜ ŜǘŀōƭŜǊǘ Ŝǘ ǎȅǎǘŜƳ ŦƻǊ Ŝƴ ǳƳƛŘŘŜƭōŀǊ ǾǳǊŘŜǊƛƴƎ ŀǾ ƻƳ ǇǊǄǾŜƴŜ ǘŜƪƴƛǎƪ ǎŜǘǘ ŜǊ 

ŀǾ ƎƻŘ ƴƻƪ ƪǾŀƭƛǘŜǘΣ ǎƭƛƪ ŀǘ ƴȅŜ ǇǊǄǾŜǊ ƪŀƴ ǘŀǎ ƳŜŘ Ŝƴ ƎŀƴƎ ƘǾƛǎ ǎň ƛƪƪŜ ŜǊ ǘƛƭŦŜƭƭŜΦ 

Å Cb!/ ŜǊ ǾŜƭŜƎƴŜǘ ŦƻǊ ň ǇňǾƛǎŜ ƳŀƭƛƎƴŜ ŎŜƭƭŜǊ ǾŜŘ ƳƛǎǘŀƴƪŜ ƻƳ ƭȅƳŦŜƪƴǳǘŜƳŜǘŀǎǘŀǎŜ ƛ 

ŀƪǎƛƭƭŜƴΦ 

Å Cb!/ ǎƪŀƭ ƛƪƪŜ ōǊǳƪŜǎ ǾŜŘ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛƪƪ ŀǾ ƪŀƭƪΦ 

4.7.2 Cystepunksjoner 
Å /ȅǎǘŜǊ ŜǊ ǾŀƴƭƛƎŜ ƻƎ ǘǊŜƴƎŜǊ ƛƪƪŜ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛǎƪ ǇǳƴƪǎƧƻƴ ƳŜŘ ƳƛƴŘǊŜ Ƴŀƴ ŜǊ ǳǎƛƪƪŜǊ Ǉň ƻƳ 

ŘŜǘ ŘǊŜƛŜǊ ǎŜƎ ƻƳ Ŝƴ ǾŀƴƭƛƎ ŎȅǎǘŜΦ 

Å IǾƛǎ ŎȅǎǘŜƛƴƴƘƻƭŘŜǘ ŜǊ ōƭƻŘƛƎ ŜƭƭŜǊ Ƴŀƴ ŜǊ ǳǎƛƪƪŜǊ Ǉň ƻƳ ŎȅǎǘŜƴ ŜǊ ŘŜƭ ŀǾ Ŝƴ ŜǊ ǎƻƭƛŘ ƭŜǎƧƻƴ 

ōǄǊ ŎȅǎǘŜƛƴƴƘƻƭŘŜǘ ǎŜƴŘŜǎ ǘƛƭ ŎȅǘƻƭƻƎƛǎƪ ǾǳǊŘŜǊƛƴƎ 

4.7.3 Grovnålsbiopsi 
Å DǊƻǾƴňƭǎōƛƻǇǎƛ ŜǊ Ŝƴ ƴňƭŜǇǊǄǾŜ ŘŜǊ Ƴŀƴ ǘŀǊ ǳǘ Ŝƴ ŜƭƭŜǊ ŦƭŜǊŜ ǎƳň ǾŜǾǎǎȅƭƛƴŘǊŜ ŦǊŀ ŀƪǘǳŜƭƭŜ 

ƭŜǎƧƻƴ ŦƻǊ ƘƛǎǘƻǇŀǘƻƭƻƎƛǎƪ ǾǳǊŘŜǊƛƴƎΦ 

Å DǊƻǾƴňƭǎōƛƻǇǎƛ ǊŜŘǳǎŜǊŜǊ ǎƧŀƴǎŜƴ ŦƻǊ Ŧŀƭǎƪǘ ƴŜƎŀǘƛǾŜ ǎǾŀǊ ǎŀƳƳŜƴƭƛƎƴŜǘ ƳŜŘ Cb!/ ƻƎ ƎƛǊ 

ƳŜǊ ŘŜǘŀƭƧŜǊǘ ƛƴŦƻǊƳŀǎƧƻƴ ƻƳ Ŝƴ ƭŜǎƧƻƴ Ŝƴƴ Cb!/Φ 

Å ±ŀƴƭƛƎǾƛǎ ǘŀǎ ǇǊǄǾŜƴ ƛ ƭƻƪŀƭŀƴŜǎǘŜǎƛ ƳŜŘ ōǊǳƪ ŀǾ мпD ŜƭƭŜǊ мсD ƴňƭΦ ±ŜŘ ōŜƘƻǾ ŦƻǊ Ǌŀǎƪ 

ŘƛŀƎƴƻǎŜ ƪŀƴ ŘŜǘ ƎƧǄǊŜǎ Ŝǘ ŀǾǘǊȅƪƪ ŜƭƭŜǊ ζƛƳǇǊƛƴǘη ŀǾ ƎǊƻǾƴňƭǎōƛƻǇǎƛŜƴ Ǉň Ŝǘ ƻōƧŜƪǘƎƭŀǎǎ 

ǎƻƳ ƪŀƴ ƘǳǊǘƛƎŦŀǊƎŜǎ ƻƎ ŀƴŀƭȅǎŜǊŜǎ Ǉň ǎŀƳƳŜ ƳňǘŜ ǎƻƳ Cb!/Φ 
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Å DǊƻǾƴňƭǎōƛƻǇǎƛ ƎƛǊ ƭƛǘŜƴ Ǌƛǎƛƪƻ ŦƻǊ ŀƭǾƻǊƭƛƎ ōƭǄŘƴƛƴƎ ƻƎ ōƭƻŘŦƻǊǘȅƴƴŜƴŘŜ ƳŜŘƛƪŀƳŜƴǘ ǘǊŜƴƎŜǊ 

ǎƧŜƭŘŜƴ ǎŜǇƻƴŜǊŜǎΦ 5Ŝǘ ŜǊ ƛƳƛŘƭŜǊǘƛŘ ǾƛƪǘƛƎ ň ǾƛǘŜ ƻƳ ǇŀǎƛŜƴǘŜƴ ōǊǳƪŜǊ ōƭƻŘŦƻǊǘȅƴƴŜƴŘŜ 

ƳŜŘƛƪŀƳŜƴǘ ǎƭƛƪ ŀǘ Ŝƴ ƪŀƴ ǘŀ ƘŜƴǎȅƴ ǘƛƭ ŘŜǘǘŜ όǾŀƭƎ ŀǾ ŀƴŜǎǘŜǎƛκƴňƭŜǘȅƪƪŜƭǎŜκƪƻƳǇǊŜǎƧƻƴ 

ŜǘǘŜǊ ōƛƻǇǎƛκƻōǎŜǊǾŀǎƧƻƴ ŜǘǘŜǊ ōƛƻǇǎƛύΦ 

4.7.4 Vakuumbiopsi 
Å ±ŀƪǳǳƳōƛƻǇǎƛ ŜǊ Ŝƴ ƴňƭŜǇǊǄǾŜ ŘŜǊ Ƴŀƴ ǘŀǊ ǳǘ ǾŜǾǎǎȅƭƛƴŘŜǊŜ ŦƻǊ ƘƛǎǘƻǇŀǘƻƭƻƎƛǎƪ ǳƴŘŜǊ-

ǎǄƪŜƭǎŜΣ ƳŜƴ ƘŜǊ ōǊǳƪŜǊ Ƴŀƴ ǾŀƪǳǳƳπǘŜƪƴƛƪƪ ŦƻǊ ň ǘǊŜƪƪŜ ōǊȅǎǘǾŜǾŜǘ ƛƴƴ ƛ ƴňƭŜƴΦ 5ŜǘǘŜ ƎƧǄǊ 

ŀǘ Ƴŀƴ ƪŀƴ ōǊǳƪŜ ǘȅƪƪŜǊŜ ƴňƭŜǊ ƻƎ Ŧň ǾŜǾǎǇǊǄǾŜǊ ƳŜŘ ǎǘǄǊǊŜ ǾƻƭǳƳΦ 

Å ±ŀƪǳǳƳōƛƻǇǎƛ ŜǊ ǎǇŜǎƛŜƭǘ ƎƻŘǘ ŜƎƴŜǘ ǾŜŘ ƭŜǎƧƻƴŜǊ ŘŜǊ Ƴŀƴ ǘǊŜƴƎŜǊ Ŝǘ ǎǘǄǊǊŜ ǾŜǾǎǾƻƭǳƳΣ 

ǎƻƳ ŦƻǊ ŜƪǎŜƳǇŜƭ ǎŀƴƴǎȅƴƭƛƎ ōŜƴƛƎƴ ŜƭƭŜǊ ǳǎƛƪƪŜǊ ƪŀƭƪΦ 

Å tǊǄǾŜƴ ǘŀǎ ƛ ƭƻƪŀƭŀƴŜǎǘŜǎƛ ƻƎ ŘŜǘ ōƭƛǊ ǘŀǘǘ ŦƭŜǊŜ ōƛƻǇǎƛŜǊΦ 

Å ±ŀƪǳǳƳōƛƻǇǎƛ ŜǊ ƳŜǊ ǊŜǎǎǳǊǎƪǊŜǾŜƴŘŜ ƻƎ ƎƛǊ ǎǘǄǊǊŜ ǎƧŀƴǎŜ ŦƻǊ ōƭǄŘƴƛƴƎ Ŝƴƴ ƎǊƻǾƴňƭǎōƛƻǇǎƛΦ 

Å .ƭƻŘŦƻǊǘȅƴƴŜƴŘŜ ƳŜŘƛƪŀƳŜƴǘŜǊΥ ŜǾŜƴǘǳŜƭǘ ōŜƘƻǾ ŦƻǊ ǎŜǇƻƴŜǊƛƴƎ ǾǳǊŘŜǊŜǎ ŜǘǘŜǊ ƭƻƪŀƭŜ 

ǊŜǘƴƛƴƎǎƭƛƴƧŜǊ ƻƎ Ƴŀƴ Ƴň Ƙŀ ǊǳǘƛƴŜǊ ŦƻǊ ƪƻƳǇǊŜǎƧƻƴκōŀƴŘŀǎƧŜǊƛƴƎ ŜǘǘŜǊ ōƛƻǇǎƛΦ 

Å aŜǘƻŘŜƴ ōǊǳƪŜǎ ƻŦǘŜǎǘ ǎǘŜǊŜƻǘŀƪǘƛǎƪκǘƻƳƻǎȅƴǘŜǎŜπǾŜƛƭŜŘŜǘΣ ƳŜƴ ŘŜƴ ƪŀƴ ƻƎǎň ōǊǳƪŜǎ 

ǳƭǘǊŀƭȅŘǾŜƛƭŜŘŜǘΦ 

4.8 Diagnostisk åpen biopsi/merkebiopsi 
Å 5ƛŀƎƴƻǎǘƛǎƪ ňǇŜƴ ōƛƻǇǎƛ ōǊǳƪŜǎ ƘǾƛǎ ƎǊƻǾƴňƭǎōƛƻǇǎƛ ŜƭƭŜǊ ǾŀƪǳǳƳōƛƻǇǎƛ ƛƪƪŜ ŜǊ ŀǾƪƭŀǊŜƴŘŜϝ 

ŜƭƭŜǊ ƘǾƛǎ ƴňƭŜōƛƻǇǎƛ ƛƪƪŜ ŜǊ ǘŜƪƴƛǎƪ ƳǳƭƛƎΦ 

Å .ƛƻǇǎƛ ǳǘŦǄǊŜǎ ŀǾ ƪƛǊǳǊƎΣ ŜƴǘŜƴ ǇŀƭǇŀǘƻǊƛǎƪ ǾŜƛƭŜŘŜǘ ŜƭƭŜǊ ŜǘǘŜǊ ŀǘ ǊŀŘƛƻƭƻƎ ƘŀǊ ƳŜǊƪŜǘ 

ƻƳǊňŘŜǘ ǾŜƛƭŜŘŜǘ ŀǾ ōƛƭƭŜŘŘƛŀƎƴƻǎǘƛƪƪΦ 5Ŝǘ ŜǊ ƻƎǎň ƎǳƴǎǘƛƎ ň ƳŜǊƪŜ ƘǳŘŜƴ ƳŜŘ ǘǳǎƧ ǊŜǘǘ 

ƻǾŜǊ ŀƪǘǳŜƭƭŜ ƻƳǊňŘŜΦ 

Å ±ŜŘ ƛƪƪŜπǇŀƭǇŀōƭŜ ƭŜǎƧƻƴŜǊ Ƴň ŘŜǘ ǘŀǎ ǊǄƴǘƎŜƴōƛƭŘŜ ƻƎ ŜǾǘΦ ǳƭǘǊŀƭȅŘ ŀǾ ǇǊŜǇŀǊŀǘŜǘ ŦƻǊ ň 

ōŜƪǊŜŦǘŜ ŀǘ ŀƪǘǳŜƭƭŜ ŦƻǊŀƴŘǊƛƴƎ ŜǊ ƳŜŘ ƛ ōƛƻǇǎƛŜƴΦ [ƻƪŀƭƛǎŀǎƧƻƴ ƳŜǊƪŜǎ ŀǾ Ǉň ǊǄƴǘƎŜƴōƛƭŘŜǘ 

ǘƛƭ ǾŜƛƭŜŘƴƛƴƎ ŦƻǊ ǇŀǘƻƭƻƎΦ 

Å bƻŜƴ ƎŀƴƎŜǊ ŜǊ ŘŜǘ ƻƎǎň ŀƪǘǳŜƭǘ ň ǘŀ ǊǄƴǘƎŜƴōƛƭŘŜ ŀǾ ǇǊŜǇŀǊŀǘŜǘ ŜǘǘŜǊ ŀǘ ŘŜǘǘŜ ŜǊ ŘŜƭǘ ƻǇǇ ƛ 

ǎƪƛǾŜǊ όǎƪƛǾŜŦƻǘƻύ ƻƎ ŀǾƳŜǊƪŜ ƘǾƛƭƪŜ ǎƪƛǾŜǊ ǎƻƳ ƛƴƴŜƘƻƭŘŜǊ ŀƪǘǳŜƭƭŜ ǘǳƳƻǊ ŜƭƭŜǊ ƪŀƭƪΦ 

Å 5Ŝǘ ŜǊ ǾƛƪǘƛƎ ƳŜŘ ƎƻŘ ƪƻƳƳǳƴƛƪŀǎƧƻƴ ƳŜƭƭƻƳ ǊŀŘƛƻƭƻƎ ƻƎ ƪƛǊǳǊƎ ƛ ŦƻǊƪŀƴǘ ŀǾ ōƛƻǇǎƛǘŀƪƛƴƎ 

ŦƻǊ ň ǎƛƪǊŜ ŀǘ ƳŜǊƪƛƴƎ ƻƎ ŜƪǎƛǎƧƻƴ ǎƪƧŜǊ Ǉň Ŝƴ ƻǇǘƛƳŀƭ ƳňǘŜΦ 5Ŝǘ ŜǊ ƻƎǎň ǾƛƪǘƛƎ ƳŜŘ ƎƻŘ 

ƪƻƳƳǳƴƛƪŀǎƧƻƴ ƳŜƭƭƻƳ ǊŀŘƛƻƭƻƎΣ ƪƛǊǳǊƎ ƻƎ ǇŀǘƻƭƻƎ ŦƻǊ ň ǎƛƪǊŜ ƻǊƛŜƴǘŜǊƛƴƎ ŀǾ ǇǊŜǇŀǊŀǘŜǘ ƻƎ 

ƭƻƪŀƭƛǎŀǎƧƻƴ ŀǾ ŀƪǘǳŜƭƭ ƭŜǎƧƻƴΦ 

*  Hvis det er diskrepans mellom vevsprøve og radiologiske/kliniske funn bør det i første omgang gjøres 
fornyet grovnålsbiopsi eller vakuumbiopsi. På den måten unngår man å gjøre unødvendige åpne 
diagnostiske biopsier som kan være ugunstige for den endelige kirugiske behandlingen av bryst og 
aksille. 

Indikasjoner for diagnostisk åpen biopsi/merkebiopsi 

Å ¢ǊƛǇǇŜƭǳǘǊŜŘƴƛƴƎ ƘŀǊ ƛƪƪŜ Ǝƛǘǘ ƪƻƴƪƭǳǎƛǾǘ ǊŜǎǳƭǘŀǘ όŦƻǊ ŜƪǎŜƳǇŜƭ ƴňǊ ǾŜǾǎǇǊǄǾŜ ŜǊ ǳǎƛƪƪŜǊ 

ƻƎκŜƭƭŜǊ ƛƪƪŜ ƪŀƴ ŦƻǊƪƭŀǊŜ ǊŀŘƛƻƭƻƎƛǎƪŜ ŜƭƭŜǊ ƪƭƛƴƛǎƪŜ Ŧǳƴƴύ 

Å bňƭŜōƛƻǇǎƛ ƘŀǊ Ǿƛǎǘ !5I 

Å bňƭŜōƛƻǇǎƛ ƘŀǊ Ǿƛǎǘ ǇŀǇƛƭƭƻƳ ŜƭƭŜǊ ǇŀǇƛƭƭƻƳŀǘƻǎŜ όǎŜ ŀǾǎƴƛǘǘ рΦфΦύ 

Å bňƭŜōƛƻǇǎƛ ƘŀǊ Ǿƛǎǘ [/L{ ŀǾ ŦƭƻǊƛŘ ŜƭƭŜǊ ǇƭŜƻƳƻǊŦ ǘȅǇŜ 

Å bňƭŜōƛƻǇǎƛ ƘŀǊ Ǿƛǎǘ ǊŀŘƛŋǊǘ ŀǊǊ όǎŜ ŀǾǎƴƛǘǘ рΦмлύ 

Å bňƭŜōƛƻǇǎƛ ŜǊ ǘŜƪƴƛǎƪ ǳƳǳƭƛƎ όŦƻǊ ŜƪǎŜƳǇŜƭ ƭŜǎƧƻƴ ǎƻƳ ƭƛƎƎŜǊ ƴŋǊ ǎƛƭƛƪƻƴǇǊƻǘŜǎŜ ŜƭƭŜǊ ƪŀƭƪ 

ǎƻƳ ƭƛƎƎŜǊ ǎǾŋǊǘ ƴŋǊ ōǊȅǎǘǾŜƎƎ ŜƭƭŜǊ ƛ Ŝǘ ōǊȅǎǘ ǎƻƳ ŜǊ ŦƻǊ ǘȅƴǘ ǘƛƭ ň ǳǘŦǄǊŜ ǾŀƪǳǳƳōƛƻǇǎƛύ 
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Kommentar: klassisk LCIS og ALH er i seg selv ikke indikasjon for merkebiopsi. Det samme 

gjelder isolert funn av flat epitelial atypia (FEA). 

4.9 Videre prosessering og undersøkelse 
Sylinderbiopsiene bør innstøpes i atskilte blokker, i hvert fall bør sylindere med røntgenologisk 

verifisert kalk innstøpes separat. Representativitet i forhold til mammografisk lesjon må 

vurderes nøye. Påvist kalk ved histologi må nevnes i diagnosen, særlig hvis man avgir en benign 

diagnose. Manglende påvisning av kalk ved biopsi fra lesjon med røntgenologisk verifisert kalk 

må også nevnes da prøven i slike tilfeller neppe er representativ. 

Pga. nålebiopsienes beskjedne størrelse vil man kunne støte på noen diagnostiske problemer, 

som for eksempel: 

1. ǎƪƭŜǊƻǎŜǊŜƴŘŜ ŀŘŜƴƻǎŜ ǾŜǊǎǳǎ ƛƴǾŀǎƛǾǘ ƪŀǊǎƛƴƻƳ 

2. ǇǎŜǳŘƻƛƴǾŀǎƧƻƴ ǾŜŘ 5/L{ ǾŜǊǎǳǎ ƛƴǾŀǎƛǾǘ ƪŀǊǎƛƴƻƳ 

3. ǇǎŜǳŘƻƛƴǾŀǎƧƻƴ ǾŜŘ ōŜƴƛƎƴŜ ǘƛƭǎǘŀƴŘŜǊ ƳŜŘ ǎƪƭŜǊƻǎŜ 

4. ǊŀŘƛŋǊǘ ŀǊǊ ǾŜǊǎǳǎ ǘǳōǳƭŋǊǘ ŎŀǊŎƛƴƻƳ 

5. ƛƴǘǊŀŎȅǎǘƛǎƪ όƛƴƴƪŀǇǎƭŜǘύ ǇŀǇƛƭƭŋǊǘ ƪŀǊǎƛƴƻƳ ǾŜǊǎǳǎ ƛƴǾŀǎƛǾǘ ƪŀǊǎƛƴƻƳ 

6. ŎŜƭƭŜǊƛƪǘ ŦƛōǊƻŀŘŜƴƻƳ ǾŜǊǎǳǎ ōŜƴƛƎƴ ǇƘȅƭƭƻŘŜǎ ǘǳƳƻǊ 

7. ŀǘȅǇƛǎƪ ŘǳŎǘŀƭ ƘȅǇŜǊǇƭŀǎƛ ό!5Iύ ǾŜǊǎǳǎ ƭŀǾƎǊŀŘƛƎ 5/L{Φ 

8. ƳǳŎƛƴǄǎŜ ƭŜǎƧƻƴŜǊ 

Mange av disse problemstillingene (punkt 1ς5) kan oftest løses ved immunhistokjemisk under-

søkelse (antistoff mot myoepitel, som actin og/eller smooth muscle myosin, CK14, p63). 

Ved problemet ADH eller lavgradig DCIS (punkt 7) vil lesjoner mindre enn 2 mm måtte diagnos-

tiseres som ADH. De fleste av disse ender opp med diagnosen DCIS. Det viktigste er at patolo-

gen ved sin diagnose signaliserer at videre histologisk undersøkelse er nødvendig. 

Gradering av invasivt karsinom og DCIS ved nålebiopsi 

Hovedregelen er at histologisk gradering ikke utføres på sylinderbiopsier, da grad ofte endres i 

det endelige preparatet. Ved tydelig histologisk grad III (in situ eller invasivt karsinom) kan 

dette angis ved besvarelse av sylinderbiopsi. Ved store tumores/T4 med indikasjon for neo-

adjuvant behandling, bør histologisk gradering gjøres. 

Sylinderbiopsi eller FNAC kan bekrefte et radiologisk/klinisk malignt/premalignt funn, men 

aldri avkrefte malignitet. Det er viktig at avgitte svar vurderes i sammenheng med bilde-

diagnostikk i tverrfaglig kommunikasjon, spesielt ved benignt funn og avsluttende utredning. 

Ved fibroadenomer med størrelse over 3 cm, bør det vurderes (på individuelt grunnlag) 

eventuell ekstirpasjon (differensialdiagnose phyllodestumor, kfr for øvrig kapittel 11 om 

sarcomatoide svulster). 

Mucinøse lesjoner kan være svært cellefattige og ha lavgradig atypi. 

4.10 Premaligne forandringer i brystet 
Premaligne tilstander kjennetegnes ved at det er histologisk tegn på unormal (atypisk) 

proliferativ aktivitet enten i gangsystemet (duktalt) eller i de terminale kjertelendestykker 

(lobulært), men at det ikke er tegn til at epitelceller har brutt gjennom basalmembranen. Hvis 
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et gjennombrudd av basalmembranen identifiseres sikkert og utenfor lobulært stroma, 

foreligger det et infiltrerende karsinom, og behandlingen skal være deretter. 

Normalt har kjertelen to cellelag. Tre eller flere cellelag er uttrykk for en proliferativ aktivitet. 

Avhengig av proliferasjonsgrad, vevsarkitektur og cellenes atypi kan en skille ut følgende 

premaligne tilstander: 

Å [ƻōǳƭŋǊ ƻƎ Řǳƪǘŀƭ ŜǇƛǘŜƭƘȅǇŜǊǇƭŀǎƛ ǳǘŜƴ ŀǘȅǇƛ 

Å [ƻōǳƭŋǊ ƻƎ Řǳƪǘŀƭ ŜǇƛǘŜƭƘȅǇŜǊǇƭŀǎƛ ƳŜŘ ŀǘȅǇƛ ό![I ƻƎ !5Iύ 

Å [ƻōǳƭŋǊǘ ό[/L{ύ ƻƎ ŘǳŎǘŀƭǘ ŎŀǊŎƛƴƻƳŀ ƛƴ ǎƛǘǳ ό5/L{ύ όǾŀƴ bǳȅǎ ƎǊŀŘŜǊƛƴƎύ όптύ 

Det er en glidende overgang mellom de forskjellige typer og grader, noe som gjør at en må 

regne med interobservatør variasjon i histologiske diagnoser. 

Dupont og Page (48) fant følgende kumulative absolutte risiko for mammacarcinom i prosent 

etter revisjon av vel 10 000 mammabiopsier med mer enn 17 års oppfølgningstid (jfr. tabell 

4.1): 

Tabell 4.1 
Risiko for infiltrerende carcinom etter påvist epitelhyperplasi med og uten atypi 

Biopsisvar Risiko for brystkreft 
 

Etter 10 år Etter 20 år Relativ risiko 

Epitelhyperplasi uten atypi 3 % 5 % 1.6 

Epitelhyperplasi med atypi 7 % 13 % 4.4 

Epitelhyperplasi med atypi og samtidig 
førstegradsslektning med brystkreft 

11 % 32 % 8.9 

 

Tabell 4.2 gir oversikt over risiko for senere infiltrerende carcinom etter påvisning av 

premaligne lesjoner med forskjellig histologiske klassifikasjon, også inkludert in-situ lesjoner 

(49). 

Tabell 4.2 
Risiko for infiltrerende carcinom etter påviste pre-maligne lesjoner (49) 

Histologisk lesjon Risiko for brystkreft Risiko-lokalisering 

Lett øket risiko 

Atypisk ductal hyperplasi 3ς5 x Generell (begge bryst) 

Atypisk lobulær hyperplasi 4ς5 x Generell (begge bryst) 

Papillom med atypi 4ς5 x Lokalt (aktuelle bryst) 

Middels øket risiko 

LCIS 9ς11 x Generell (begge bryst) 

DCIS grad 1 og 2 9ς11 x Hovedsakelig lokalt (aktuelle bryst) 
men også noe i motsatte 

Betydelig øket risiko 

DCIS grad 3 10ς15 x Hovedsakelig lokalt (aktuelle bryst) 
men også noe i motsatte 

 
Normalbefolkningens risiko for å utvikle mammakarsinom over en 20-årsperiode fra 35ς55 år 

er ca. 2,5 %, og i perioden 50ς70 år 4,8 %. Kvinner med epitelproliferasjon uten atypi har knapt 
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noen høyere risiko enn gjennomsnittet. Det synes derfor ikke å være grunnlag for spesiell 

oppfølging. 

Risikoen er atskillig høyere for kvinner hvor det er påvist epitelprofilerasjon med atypi, og 

særlig hvis de har en førstegradsslektning med brystkreft. 

4.10.1 Sylindercellelesjoner og Flat epitelial atypi (FEA) 
Interessen for disse entitetene har økt fordi de ses hyppigere i screeningprøver. Lesjoner med 

sylinderepitelkledning i terminale ductolobulære enheter kan deles inn i 3 entiteter; sylinder-

celleforandringer (columnar cell change), sylindercellehyperplasi (columnar cell hyperplasia) og 

flat epitelial atypi (FEA) (50). 

Sylindercelleforandringer og sylindercellehyperplasi 

(Columnar cell change (CCC) og columnar cell hyperplasia (CCH)) 

Lesjoner med forstørrede ductolobulære enheter kledt med sylinderepitel uten atypi med 

henholdsvis 1ς2 lag sylinderepitel (CCC) eller > 2 cellelag (CCH) 

Disse entitetene beskrives med ulike navn i litteraturen som f eks columnar metaplasia og 

blunt duct adenosis (51). 

Flat epitelial atypi (FEA) 

Lesjoner med forstørrede terminale ductolobulære enheter med ett eller flere lag kubisk eller 

sylindrisk epitel som viser lavgradig cytologisk atypi (52). 

«Flat» er en relativ terminologi og indikerer fravær av komplekse strukturer. 

Sylinderepitellesjoner med lavgradig atypi som danner komplekse strukturer (broer, arkader, 

mikropapiller) representerer ADH eller DCIS. 

Genetiske studier har indikert at FEA er en klonal lesjon som har de samme genetiske forand-

ringer som lavgradig DCIS og tubulært karsinom. Det er også observert en assosiasjon mellom 

sylinderpitellesjoner/flat epitelial atypi og lobulære neoplasier (LCIS og atypisk lobulær hyper-

plasi). Utfra disse observasjonene sammen med genetiske data kan man anta at noen av disse 

lesjonene, i alle fall FEA, er neoplastiske proliferasjoner og kan være forstadier eller tidlige 

manifestasjoner av lavgradig DCIS og forstadier til invasivt karsinom, spesielt tubulært 

karsinom (53;54). 

Det foreligger svært lav risiko for residiv eller progresjon til kreft når disse opptrer som isolerte 

lesjoner, men siden FEA oftest ses sammen med andre lesjoner er det vanskelig å si noe om 

prognose, men WHO working group (2011) mener at FEA utgjør lavere risiko for kreft enn ADH 

og ALH (55). 

Det bemerkes at columnar cell change og columnar cell hyperplasi og flat epitelial atypi kan 

forekomme i samme bryst og til og med i samme ductolobulære enhet. 

Ved funn av FEA i nålebiopsi bør man skjære dypere snitt for å lete etter assosierte lesjoner. 

Rutinemessig fjerning av lesjoner med FEA anses ikke nødvendig. Det vil være tilleggsfunn og 

radiologisk vurdering som bestemmer om det skal gjøres merkebiopsi for å utelukke mer 

avansert lesjon (52). 
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4.10.2 Atypisk duktal hyperplasi 
Atypisk duktal hyperplasi (ADH) er en intraduktal epitelproliferasjon som delvis har de cellu-

lære og arkitektoniske kjennetegnene til DCIS. Lesjonen defineres også som ADH hvis den har 

alle morfologiske trekk av lavgradig DCIS, men er < 2 mm i størrelse. Siden forskjellen mellom 

ADH og DCIS er delvis kvantitativ, skal funn av ADH i grovnålsbiopsi alltid lede til merkebiopsi. 

ADH har imidlertid så lavt cancerpotensial i seg selv at påvisning i reseksjonsrender i mamma-

resektat ikke indiserer rereseksjon. Se tabell pkt. 5.11. 

4.10.3 Lobulær neoplasi ς ALH og LCIS 
Preneoplastiske forandringer i kjertellobuli (lobulær neoplasi) er kjennetegnet ved at de 

terminale kjertelstykkene er overfylt av epitelceller med lav innbyrdes kohesivitet. Det er to 

hovedtyper, basert på grad av utbredelse i kjertlene: atypisk lobulær hyperplasi (ALH), som kun 

affiserer en del av lobulus og lobulært carcinoma in situ (LCIS), som affiserer hele lobulus. De 

prolifererende cellene er oftest immunhistokjemisk negative for markøren E-cadherin. 

LCIS deles igjen inn i klassisk, pleomorf, og florid type med comedonekrose (56): 

a) Yƭŀǎǎƛǎƪ [/L{ ƘŀǊ ƭŀǾƎǊŀŘƛƎŜ ƪƧŜǊƴŜǊ ƻƎ ƻǇǇŘŀƎŜǎ ǇǊŀƪǘƛǎƪ ǘŀƭǘ ŀƭƭǘƛŘ ǘƛƭŦŜƭŘƛƎ ƛ Ŝǘ 

ƳŀƳƳŀǊŜǎŜƪǘŀǘ ŜƭƭŜǊ Ŝƴ ōƛƻǇǎƛ ƎƧƻǊǘ ŦƻǊ ƭŜǎƧƻƴ ǎƻƳ ŜǊ ŀǾ Ŝƴ ŀƴƴŜƴ ƘƛǎǘƻƭƻƎƛǎƪ ǘȅǇŜΦ 5Ŝƴ 

ŀōǎƻƭǳǘǘŜ Ǌƛǎƛƪƻ ŦƻǊ ǳǘǾƛƪƭƛƴƎ ŀǾ ƛƴŦƛƭǘǊŜǊŜƴŘŜ ƪŀǊǎƛƴƻƳ ǾŜŘ [/L{ ŜǊ ŎŀΦ мл ҈ ŜǘǘŜǊ мл ňǊΣ нл ҈ 

ŜǘǘŜǊ нл ňǊΣ ƻƎ ǾŜŘ ƭƛǾǎǘƛŘǎƻōǎŜǊǾŀǎƧƻƴ ƘŜƴƛƳƻǘ ол ҈Φ LƴŦƛƭǘǊŜǊŜƴŘŜ ƪŀǊǎƛƴƻƳ Ƙƻǎ ǇŀǎƛŜƴǘŜǊ 

ƳŜŘ ǇňǾƛǎǘ [/L{ Ǿƛƭ ƻŦǘŜǎǘ ǾŋǊŜ ŀǾ Řǳƪǘŀƭ ǘȅǇŜΦ wƛǎƛƪƻŜƴ ŦƻǊ ǳǘǾƛƪƭƛƴƎ ŀǾ ƛƴŦƛƭǘǊŜǊŜƴŘŜ 

ƪŀǊǎƛƴƻƳ ŜǊ ƭƛƪŜ ǎǘƻǊ ƛ ŘŜǘ ƪƻƴǘǊŀƭŀǘŜǊŀƭŜ ǎƻƳ ƛ ŘŜǘ ōƛƻǇǎŜǊǘŜ ōǊȅǎǘŜǘΦ {ƛŘŜƴ ƪƭŀǎǎƛǎƪ [/L{ όƻƎ 

![Iύ ŜǊ Ŝƴ ζǎȅǎǘŜƳƛǎƪη ƭƛŘŜƭǎŜ ƛ ƳŀƳƳŀΣ ŜǊ ŘŜǘ ƛƪƪŜ ƛƴŘƛƪŀǎƧƻƴ ŦƻǊ ƳŜǊƪŜōƛƻǇǎƛ ƴňǊ ŘŜǘ 

ƻǇǇŘŀƎŜǎ ǘƛƭŦŜƭŘƛƎ ƛ ƎǊƻǾƴňƭǎōƛƻǇǎƛΦ ¦ƴƴǘŀƪŜǘ ŜǊ ƘǾƛǎ ǊŀŘƛƻƭƻƎƛ ƻƎ Ŧǳƴƴ ŦƻǊ ǄǾǊƛƎ ƛƴŘƛƪŜǊŜǊ Ŝƴ 

ǎƛƎƴƛŦƛƪŀƴǘ ǘƛƭƭŜƎƎǎƭŜǎƧƻƴΦ YǾƛƴƴŜƴ ŦǄƭƎŜǎ ƻǇǇ ƳŜŘ ƳŀƳƳƻƎǊŀŦƛǎŎǊŜŜƴƛƴƎΦ !ōƭŀǘƛƻ ƻƎ 

ǇǊƻŦȅƭŀƪǘƛǎƪ ŀƴǘƛǄǎǘǊƻƎŜƴπōŜƘŀƴŘƭƛƴƎ ŜǊ ƛƪƪŜ ŀƪǘǳŜƭƭŜ ōŜƘŀƴŘƭƛƴƎǎŀƭǘŜǊƴŀǘƛǾŜǊ ƛ bƻǊƎŜΦ CƻǊ 

ŀƪǘǳŜƭƭ ǊŜŦŜǊŀƴǎŜΣ ǎŜ όрсΤртύΦ 

b) ±ŜŘ ǇƭŜƻƳƻǊŦ [/L{ ǾƛǎŜǊ ŎŜƭƭŜƴŜ ǳǘǘŀƭǘ ƪƧŜǊƴŜŀǘȅǇƛΣ ƻƎ ǘƛƭǎǘŀƴŘŜƴ ŜǊ ǘƛƭ ŦƻǊǾŜƪǎƭƛƴƎ ƭƛƪ 

ƘǄȅƎǊŀŘƛƎ 5/L{ ƳƻǊŦƻƭƻƎƛǎƪΦ 9πŎŀŘƘŜǊƛƴ ŜǊ ƛƳƛŘƭŜǊǘƛŘ ƴŜƎŀǘƛǾΦ {ƛŘŜƴ ŜǊƪƧŜƴƴŜƭǎŜƴ ŀǾ 

ǘƛƭǎǘŀƴŘŜƴ ŜǊ ǊŜƭŀǘƛǾǘ ƴȅΣ ǾŜǘ Ǿƛ ƛƪƪŜ ǎƛƪƪŜǊǘ ŘŜƴ ŀǎǎƻǎƛŜǊǘŜ Ǌƛǎƛƪƻ ŦƻǊ ƛƴǾŀǎƛǾ ōǊȅǎǘƪǊŜŦǘΦ aŀƴ 

ǊŜƎƴŜǊ ƛƳƛŘƭŜǊǘƛŘ ƳŜŘ ŀǘ ǊƛǎƛƪƻŜƴ ŜǊ ƘǄȅŜǊŜ Ŝƴƴ ŦƻǊ ƪƭŀǎǎƛǎƪ [/L{ ƻƎ ǎŀƴƴǎȅƴƭƛƎǾƛǎ ƭƛƪŜ ǎǘƻǊ 

ǎƻƳ ŦƻǊ 5/L{Φ .ŜƘŀƴŘƭƛƴƎŜƴ ōǄǊ ŘŜǊŦƻǊ ǘƛƭǇŀǎǎŜǎ ŘŜǘǘŜ όǎŜ ǇƪǘΦ рΦпςрΦтύΦ 

c) CƭƻǊƛŘ [/L{ ƳŜŘ ŎƻƳŜŘƻƴŜƪǊƻǎŜ ƘŀǊ ƭŀǾƎǊŀŘƛƎŜ ƪƧŜǊƴŜǊΣ ƳŜƴ ŘŀƴƴŜǊ ǘŜǘǘƭƛƎƎŜƴŘŜΣ ƳŜƎŜǘ 

ǳǘǾƛŘŜŘŜ ƪƧŜǊǘŜƭŜƴŘŜǎǘȅƪƪŜǊΣ ƻŦǘŜ ƳŜŘ ǎŜƴǘǊŀƭ ƴŜƪǊƻǎŜ ƻƎ ƪŀƭƪΦ 5Ŝǘ ŜǊ ƛƪƪŜ ǳǾŀƴƭƛƎ ŀǘ ŘŜƴƴŜ 

ǘƛƭǎǘŀƴŘŜƴ ŘŜǘŜƪǘŜǊŜǎ ǾŜŘ ƳŀƳƳƻƎǊŀŦƛΦ aƻǊŦƻƭƻƎƛǎƪ ƭƛƎƴŜǊ ŘŜƴ ƭŀǾƎǊŀŘƛƎ 5/L{Φ !ƴōŜŦŀƭŜǎ 

ōŜƘŀƴŘƭŜǘ ǎƻƳ 5/L{ όǎŜ ǇƪǘΦ рΦпςрΦтύΦ CƻǊ ŀƪǘǳŜƭƭ ǊŜŦŜǊŀƴǎŜΣ ǎŜ όрсΤртύΦ 

Ad behandling: Det henvises også til WHO-klassifikasjon der utgangspunktet er behandling av 

b og c som for DCIS (f. eks. render 2 mm), men at det utvises forsiktighet/nøye overveielse ved 

mer aggressiv terapi (for eksempel ablatio). 

4.10.4 Ductalt carcinoma in situ (DCIS) 
DCIS, også betegnet intraduktalt karsinom, må ikke forveksles med invasivt karsinom av duktal 

type. Ved DCIS er melkegangene fylt med carcinomceller og det er ikke infiltrasjon gjennom 

basalmembranen som omgir gangen. Cellene er oftest immunhistokjemisk positive for E-

cadherin. 
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Forekomst 

Tidligere var DCIS en sjelden tilstand og utgjorde kun mellom 1,4 og 5,3 % av alle nydiagnos-

tiserte brystkrefttilfeller. Etter hvert som mammografi er blitt mer utbredt, påvises mistanke 

om slike forandringer hyppigere (mellom 5ς10 %). I områder med etablert mammografi-

screening utgjør DCIS 25ς30 % av de nye brystkrefttilfeller i første screeningrunde. I senere 

screening-runder vil andelen være 10ς20 %. 

Fare for residiv 

Hovedproblemet med DCIS er at risikoen for lokalt residiv i brystet etter reseksjon alene er 

betydelig større enn ved andre premaligne lesjoner i brystkjertelvevet. Risiko for residiv 

avhenger av flere faktorer, og er større for: 

Å tŀƭǇŀōƭŜ Ŝƴƴ ŦƻǊ ƛƪƪŜπǇŀƭǇŀōƭŜ 5/L{ ǎǾǳƭǎǘŜǊ όруύ 

Å 5/L{ ƎǊŀŘ о Ŝƴƴ ŦƻǊ 5/L{ ƎǊŀŘ м ƻƎ н όруΤрфύ 

Å 5ƛŦŦǳǎǘ ǳǘōǊŜŘǘ Ŝƴƴ ŦƻǊ ƳƛƪǊƻŦƻƪŀƭŜ 

Å Iƻǎ ȅƴƎǊŜ ƪǾƛƴƴŜǊ όслύ 

Størrelse 

Det er vist at residivfaren øker med størrelse, men det kan være vanskelig å få gode data på 

størrelse og residivfrekvens, på grunn av vanskelig målbarhet av lesjonen, ofte flere 

etterfølgende inngrep og heterogenitet i klassifikasjon og behandling (61-65). 

Reseksjonskanter 

De fleste residiv kommer lokalt i nær tilslutning til det primære arret. Det er i litteraturen bred 

enighet om at frie reseksjonkanter er viktig for å hindre residiv, men antall mm på 

reseksjonsmarginene diskuteres (59;63;65). NBCG har valgt å anbefale minst 2 mm 

mikroskopisk avstand fra DCIS (uten samtidig infiltrerende komponent i tumor) til nærmeste 

reseksjonskant mot omgivende mammavev for å ta høyde for histopatologisk usikkerhet i 

vurderingen av frie reseksjonskanter. Så kort avstand i definisjonen av fri reseksjonsrand 

forutsetter nøye histologisk undersøkelse. 

4.11 Utredning og diagnostikk ved påvist invasiv brystkreft 
Når brystkreftdiagnosen er verifisert, er det viktig å identifisere pasienter som har en primært 

inoperabel sykdom (se egen tabell for TNM-systemet og Stadie-inndeling). I dette begrepet 

legges lokalavansert brystkreft hvor neoadjuvant behandling er aktuelt. Skillet mellom 

operabel og inoperabel brystkreft har betydning for de undersøkelser som er aktuelle før 

behandlingsstart, og for de behandlingsvalg som må overveies. 

Operabel brystkreftsykdom betegnes som kliniskT1-2N0-1M0 

Primært inoperabel brystkreftsykdom betegnes som kliniskT3-4N0-3M0-1 eller T1-2N2-3M0-1. 

4.11.1 Utredning av operabel brystkreftsykdom 
Uten at det er anamnestiske opplysninger, symptomer eller funn som skulle gi mistanke om 

fjernmetastaser, er det i utgangspunktet ikke indikasjon for blodprøver og billeddiagnostikk av 

andre organ enn bryst som preoperative screeningundersøkelser. Grunnlag for disse under-

søkelser vil i så fall være interne vurderinger av behov på et generelt medisinsk grunnlag. 

Den preoperative utredning vil vanligvis begrense seg til: 
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Å aŀƳƳƻƎǊŀŦƛ ƻƎ ǳǘǊŀƭȅŘ ŀǾ ōŜƎƎŜ ōǊȅǎǘ ǎŀƳǘ ǳƭǘǊŀƭȅŘ ŀǾ ƛǇǎƛƭŀǘŜǊŀƭŜ ŀƪǎƛƭƭŜ 

Å ±ŜŘ ōŜƘƻǾΥ aw ƳŀƳƳŀŜ 

Postoperativ utredning av høyrisikogrupper ved operabel brystkreft 

Det er grunnlag for å gjennomføre metastaseutredning (se pkt. 4.12) av høyrisikogrupper før 

oppstart av adjuvant systemisk behandling, hvis dette ikke nevneverdig forsinker tidspunkt for 

behandlingsstart. Følgende grupper oppfattes til å spesielt tilhøre høyrisikogruppen: 

Å [ȅƳŦŜƪƴǳǘŜǇƻǎƛǘƛǾŜ I9wн ǇƻǎƛǘƛǾŜ ǇŀǎƛŜƴǘŜǊ 

Å [ȅƳŦŜƪƴǳǘŜǇƻǎƛǘƛǾŜ ǘǊƛǇǇŜƭ ƴŜƎŀǘƛǾŜ ǇŀǎƛŜƴǘŜǊ 

4.11.2 Utredning av inoperabel brystkreftsykdom 
Hos kvinner med lokalavansert stadium eller metastaser vil det være aktuelt med en mer 

omfattende utredning før man tar stilling til behandlingsalternativer. Det er viktig at man 

diskuterer hvert enkelt tilfelle med onkolog før behandlingstiltak iverksettes, slik at rasjonell 

utredning og adekvat behandling i størst mulig grad tilbys. 

Som basisutredning vil følgende være aktuelt: 

Å aŀƳƳƻƎǊŀŦƛ ƻƎ ǳƭǘǊŀƭȅŘ ōŜƎƎŜ ōǊȅǎǘ ƻƎ ¦[ ƛǇǎƛƭŀǘŜǊŀƭ ŀƪǎƛƭƭŜΣ ŜǾŜƴǘǳŜƭǘ aw ōǊȅǎǘ 

Å /¢ ¢ƘƻǊŀȄκ!ōŘƻƳŜƴκōŜƪƪŜƴ 

Å {ƪƧŜƭŜǘǘǎŎƛƴǘƛƎǊŀŦƛ όŜǾǘ ǎǳǇǇƭŜǊǘ ƳŜŘ ǊǘƎύ ŜƭƭŜǊ aw ŎƻƭǳƳƴŀκōŜƪƪŜƴ 

Å .ƭƻŘǇǊǄǾŜǊ όǇǊŜƻǇŜǊŀǘƛǾŜ ǊǳǘƛƴŜǇǊǄǾŜǊ ƛƴƪƭǳŘŜǊǘ ![tΣ ƎŀƳƳŀπD¢ ƻƎ ǎπ/ŀҌҌύ 

Å !ƴŘǊŜ ǳƴŘŜǊǎǄƪŜƭǎŜǊ Ǉň ƛƴŘƛǾƛŘǳŜƭƭŜ ƛƴŘƛƪŀǎƧƻƴŜǊ 

Annen utredning: 

MUGA eller EKKO cor bør tas av HER2-positive pasienter som skal ha EC90 etterfulgt av taxan/

trastuzumab. Dette for å best mulig avdekke cardial status og tolerabilitet av antracyclin, samt 

for å kunne avdekke endringer i ejeksjonsfraksjon av betydning før trastuzumab oppstartes. 

4.11.3 Patologidiagnostikk av betydning for behandlingsvalg ved invasiv 
brystkreft 

Typebestemmelse: Faggruppen for mammapataologi anbefaler at klassifikasjon og terminologi 

for mammakarsinomer følger WHOs anbefallinger (66). Her har man fra og med 2012 gått bort 

fra betegnelsen infiltrerende duktalt karsinom og erstattet denne med betegnelsen 

infiltrerende karsinom NST («invasive carcinoma of no special type»), og dette begynner å bli 

innarbeidet internasjonalt og i litteraturen. 

70ς80 % av brystkjertelens invasive karsinomer er infiltrerende karsinom NST. Disse 

karsinomene antas å utgå fra celler i TDLU (terminal duktulolobulær enhet) og viser ulike 

morfologiske uttrykk. Betegnelsen «duktal» er således misvisende. 

Når mer enn 50 % av en gitt tumor viser en slik uspesifisert morfologi vil karsinomet betegnes 

«infiltrerende karsinom NST». Øvrige karsinomer er spesifiserte karsinomer («special types»). 

Den vanligste blant disse er infiltrerende lobulært karsinom. Dersom et karsinom skal klassifi-

seres som en spesifisert type, må mer enn 90 % av tumorvevet vise den spesifiserte morfologien. 

Dersom 50ς90 % viser en spesifisert morfologi, betegnes karsinomet som blandet uspesifisert 

og spesifisert type. Et eksempel kan være «karsinom av blandet uspesifisert og lobulær type». 

Dersom man er usikker på om det foreligger en spesialisert type (ved sylinderbiopsi) men 

ønsker å gjøre immunhistokjemisk undersøkelse, anbefales det at man benytter samme 

betegnelse, men angir at dette er en foreløpig vurdering (foreløpig diagnose). 
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Det gjøres ingen endringer i terminologi når det gjelder In situ karsinomer. I tråd med WHOs 

retningslinjer benevnes disse duktalt karsinom in situ (DCIS) og lobulært karsinom in situ (LCIS) 

som tidligere. 

10ς20 % av invasive karsinomer er av infiltrerende lobulær type, mens ulike andre typer utgjør 

resten. Noen av disse har bedre prognose enn gjennomsnittet, f.eks. tubulært karsinom, 

mucinøst karsinom og adenoid cystisk karsinom. Andre typer (uten spesielt god prognose) er 

mikropapillært, sekretorisk og apokrint karsinom. Pagets sykdom regnes som alltid å være 

forbundet med et underliggende duktalt karsinom, eller duktalt karsinom in situ (DCIS). 

Invasiv brystkreft kan spres både lymfogent og hematogent. Det er gode holdepunkter for at 

tidlig diagnostikk og behandling reduserer risikoen for spredning begge veier. Den kirurgiske 

behandlingen er i prinsippet lik for alle invasive karsinomer (kfr Kirurgi). De viktigste etablerte 

prognostiske faktorer er tumorstørrelse, histologisk grad, og tilstedeværelse og omfang av 

axillære lymfeknutemetastaser. Disse faktorer, sammen med hormonreseptorstatus, HER2 

status og proliferativ aktivitet i tumor, danner i dag det viktigste grunnlaget for om pasienten 

skal tilbys adjuvant behandling. 

Gradering: Patologgruppen i NBCG har distribuert veldefinerte kriterier for histologisk 

gradering av mammakarsinomer til alle landets patologilaboratorier. Alle invasive karsinomer 

skal graderes etter de samme kriteriene (Nottingham-kriteriene). DCIS graderes etter Van 

Nuys-kriteriene. 

I tillegg skal det utføres HER2 undersøkelse (ved hjelp av immunhistokjemi og/eller 

FISH/CISH/SISH) og immunhistokjemisk (IHC) bestemmelse av Ki67 (som kvantiteres etter 

ŘŜŦƛƴŜǊǘŜ ǊŜǘƴƛƴƎǎƭƛƴƧŜǊύΦ YƛǘΩŜƴŜ ǎƻƳ ōŜƴȅǘǘŜǎ ǘƛƭ LI/ ŜǊ ǎǘŀƴŘŀǊŘƛǎŜǊǘ ǘƛƭ ƘƛǎǘƻƭƻƎƛǎƪ ƳŀǘŜǊƛŀƭŜΣ 

men kan også brukes på innstøpt celleblokk fra cytologisk materiale. Konferer under. 

Analyse av lymfeknutestatus, tumorstørrelse, histologisk grad, HER2, hormonreseptor og 

proliferasjonsgrad har også betydning for det behandlingsopplegg som anbefales ved indika-

sjon for adjuvant behandling. Ved brystbevarende behandling vil en vurdering av risikoen for 

lokale residiv ut fra histologiske forandringer i primærtumor og tumors omgivelser være viktig. 

Utbredt DCIS i og spesielt utenfor det infiltrerende karsinomet, alder under 35 år og tumor i 

reseksjonsflaten synes å gi en øket risiko for lokalt residiv i brystet. Tumorstørrelse alene synes 

å være av mindre betydning. 

Lymfeknuter: Teknikken med å påvise vaktpost-lymfeknuter («sentinel node» teknikk) brukes 

regelmessig ved brystkreftoperasjoner. Systematisk undersøkelse av randsinus i disse vakt-

postlymfeknutene er viktig. Dersom primærtumor er av lobulær type, må man undersøke 

lymfeknutene særlig nøye, da metastaser fra slike svulster ellers kan overses, og her bør det 

benyttes immunhistokjemi. Det er ikke full enighet om betydningen av en detaljert karakteri-

sering av små metastaser (størrelse, lokalisasjon i lymfeknuten, m.m.). Inntil videre bør man 

rapportere størrelsen på det største metastasefokus, og hvorvidt det er multiple metastaser, 

estimere antall tumorceller dersom disse stort sett ligger enkeltvis eller i små grupper. Det 

ǾƛǎŜǎ ǘƛƭ ŜƎƴŜ ǊŜǘƴƛƴƎǎƭƛƴƧŜǊ ŦǊŀ 5btΩǎ CŀƎƎǊǳǇǇŜ ŦƻǊ aŀƳƳŀǇŀǘƻƭƻƎƛΦ 

Ved undersøkelse av lymfeknuter etter gjennomgått neoadjuvant behandling kan det være 

vanskelig å fastslå om det foreligger resterende tumorvev i tillegg til funn av regressive 

forandringer. Bruk av IHC bør overveies; dette er et felt som diskuteres. 
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Dersom det gjøres immunhistokjemisk undersøkelse av lymfeknutene med antistoff mot 

cytokeratin, og sikre metastaser diagnostiseres først etter denne undersøkelsen, skal dette 

tydelig fremgå i besvarelsen. 

Det er foreløpig noe usikkert hva som er nytten av å snitte systematisk dypere i blokkene (også 

ved frysesnitt), og hva som eventuelt er optimal protokoll her. Dette kan være avhengig av 

orientering og snittplan primært. 

Dersom det foreligger perinodal vekst (ekstra-nodal infiltrasjon, gjennom lymfeknutekapsel), 

anbefales det nå at man beskriver dette, angir om det er flere foci, og måler utbredelse av det 

største focus ved å måle utbredelsen på det perinodale området langs lymfeknutekapselen 

(circumferent diameter) og i tillegg perpendiculært på kapselen (perpendikulær diameter, 

avstand målt fra kapsel til det «ytterste» punkt for tumorvev) (67). Det er ikke internasjonal 

konsensus om dette. 

Preparatene håndteres og vurderes i tråd med retningslinjer fra Norsk Bryst Cancer Gruppe 

(NBCG), Handlingsprogrammet fra HeƭǎŜŘƛǊŜƪǘƻǊŀǘŜǘΣ ƻƎ 5btΩǎ CŀƎƎǊǳǇǇŜ ŦƻǊ aŀƳƳŀǇŀǘƻƭƻƎƛΣ 

siste WHO-klassifikasjon (2019), og DNPs veileder i Biopsibesvarelse (siste utgave). Se også 

5btΩǎ ƘƧŜƳƳŜǎƛŘŜΦ 

Hormonreseptorer: Bestemmelse av østrogenreseptor (ER) og progesteronreseptor (PR) 

(hormonreseptor) skal gjøres på alle invasive karcinomer, både på primærtumor og eventuelt 

senere residiv/ metastaser. 

Hormonreseptoranalyse (immunhistokjemisk) gir viktig informasjon med tanke på behand-

lingsvalg, både i den adjuvante situasjonen og hvis pasienten senere får residiv. Immunhisto-

kjemisk undersøkelse for å påvise østrogen- og progesteronreseptor i tumorkjernene kan 

gjøres på både cytologisk og histologisk materiale. Overensstemmelsen mellom reseptorstatus 

undersøkt på cytologisk og histologisk materiale er høy. 

Kjernefargning regnes som reell positivitet, mens cytoplasmafargning oppfattes som 

uspesifikk. For ER regnes 1 % som cut-off verdi for positivitet. Det angis i tillegg om andel 

positive kjerner er over 10 %, eventuelt over 50 %. For PR regnes 10 % som terskelverdi for 

positivitet, og det angis gjerne om verdien er over 50 %. Fargningens intensitet inngår ikke i 

vurderingen etter dagens retningslinjer. 

ER/PR bør gjentas på operasjonspreparatet hvis ER 1-9% i preoperativ biopsi.   

HER2-status: Undersøkelse av HER2 status utføres på primære (invasive) mammakarsinomer 

og i tillegg på metastatiske lesjoner etter rekvisisjon fra kliniker. Patologigruppen tilknyttet 

NBCG har oppdatert retningslinjene siste gang i нлмф όǎŜ 5btΩǎ ƴŜǘǘǎƛŘŜύ. 

I tråd med dominerende internasjonal praksis anvender nesten alle nasjonale miljøer en todelt 

algoritme: først undersøkelse ved immunhistokjemi (IHC), deretter in situ hybridisering (ISH). 

ISH kan som alternativ også anvendes primært. 

1. Immunhistokjemi 

Det anbefales å benytte en standardisert metode (kit), og en anmodes om å delta i eksternt 

kvalitetssikringsprogram i tillegg til at interne kontroller inkluderes. Ved IHC 0 eller 1+ regnes 

prøven som negativ. Ved 2+ regnes prøven som usikker, og det gjøres ISH. Ved 3+ regnes 

prøven som positiv, og dette kan utløse behandling direkte. Eventuelt kan også 3+ verifiseres 

ved ISH. 
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Score 0 ingen eller svak inkomplett membranfarging i <10 % av tumorcellene. 

Score 1+ Inkomplett, svak membranfarging i >10 % av tumorcellene. 

Score 2+ svak/moderat komplett membranfarging fokalt eller i alle tumorcellene 

(>10 %), eller sterk komplett farging i Җ10 % av tumorcellene. 

Score 3+ sterk komplett membranfargning foreligger i >10 % av tumorcellene. 

Ved grenseverdier (10ς30 %) kan en overveie ISH i tillegg. 

2. In situ hybridisering 

Det anbefales å benytte en standardisert metode (kit), og det anmodes om at en deltar i 

eksterne kvalitetssikringsprogram. Probe for både HER2 og Kromosom 17 (K17) anvendes, og 

mange benytter nå dobbelfargning der begge prober fremstilles på samme snitt. Ulike 

metoder kan anvendes (FISH, CISH, SISH). 

Den observerte verdi (etter telling av minst 20 celler) rapporteres eksakt til kliniker, som 

vurderer resultatet videre i forhold til behandling. 

Patologigruppen i NBCG anbefaler at en nå forholder seg til følgende retningslinjer i henhold 

til oppdatering fra ASCO (68) og nye britiske retningslinjer (69): 

HER 2 negativ: Dersom HER2/CEP17 ratio <2.0 OG gjennomsnittlig antall HER2 

signaler er <4. 

HER2 positiv: Dersom HER2/CEP17ratio er 2.0 eller høyere ELLER 

gjennomsnittlig antall HER2signaler per celle er 6 eller høyere. 

HER2 borderline/

ikke amplifisert: 

Dersom HER2/CEP17 ratio er <2 med gjennomsnittlig antall 

HER2signaler per celle 4ς6 ELLER ratio 1,80ς1,99. 

 
I grensetilfeller, både for IHC og ISH, bør en være ekstra oppmerksom angående optimal 

kvalitet av vev og analyseoppsett, og usikre fargninger bør repeteres, eventuelt med begge 

teknikker. Dersom operasjonspreparater må anvendes, er det mulig at ISH er en noe mer 

pålitelig teknikk som er mindre følsom for suboptimal fiksering, enn immunhistokjemi. 

Heterogene svulster: I sjeldne tilfeller kan det foreligge områder med ulik HER2 status i ulike 

områder i tumor. I slike tilfeller må en se over hele snittet og velge ut områder med avvikende 

HER2 uttrykk, telle signaler per celle og beregne ratio i det enkelte område. Det er anbefalt at 

en teller og beregner ratio for minst tre synsfelt med minst 20 celler i hvert. En bør overveie å 

sammenholde funn med IHC snitt. 

Dersom ratio i ett eller flere slike områder er 2 eller høyere kan tumor ansees HER2 positiv. Det 

bemerkes at dersom ratio er 1.8ς2.2 bør en telle minst 60 celler i hvert område før en konklu-

derer. Ved ratio mellom 1.8 og 1.99 etter gjentatte tellinger, kan kasus ansees HER2 negativt. 

Tumorcelleproliferasjon (Ki67): Proliferasjonsgrad (Ki67) skal etter retningslinjene vurderes for 

de fleste invasive karsinomer. Ved HER2-positiv status er ikke Ki67 analyse avgjørende for 

behandlingsbeslutninger, unntatt ved pT1apN0 hvor individuelle behandlingsbeslutninger kan 

forekomme og hvor Ki67 kan gi tilleggsinformasjon. Det samme gjelder for eldre pasienter med 

komorbiditet, hvor det kan være nødvendig å gjøre individuelle tilpasninger. Dersom HER2 

status ikke er utført eller ikke er konklusiv på preoperativ biopsi, bør uansett Ki67 gjøres 

parallelt med HER2 på operasjonspreparatet. 
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Det gjøres ved immunhistokjemisk analyse av Ki67 ekspresjon i tumor, etter nærmere angitte 

kriterier fra NBCGs patologigruppe. 

Metode: 

1. ¦ƴŘŜǊǎǄƪŜƭǎŜƴ ǳǘŦǄǊŜǎ Ǉň ƻǇŜǊŀǎƧƻƴǎǇǊŜǇŀǊŀǘΣ ŘŜǊ ŘŜǘǘŜ ŦƻǊŜƭƛƎƎŜǊΣ ƻƎ ŘŜǘ ǾŜƭƎŜǎ Ŝƴ ōƭƻƪƪ 

ŘŜǊ ǘǳƳƻǊǎ ƳŜǎǘ ŎŜƭƭŜǊƛƪŜ ŘŜƭ ŦƻǊŜƭƛƎƎŜǊΣ ŘŜǊ ǘǳƳƻǊǎ ƳŜǎǘ ƘǄȅƎǊŀŘƛƎŜ ŘŜƭ ŦƻǊŜƭƛƎƎŜǊ ŘŜǊǎƻƳ 

ǘǳƳƻǊ ŜǊ ƘŜǘŜǊƻƎŜƴΣ ƻƎ ŘŜǊ ǘǳƳƻǊǎ ǇŜǊƛŦŜǊƛ ŜǊ ƳŜŘΦ 

2. Yƛπст ŦŀǊƎŜǎ ŜǘǘŜǊ ŘŜƴ ƪǾŀƭƛǘŜǘǎǎƛƪǊŜŘŜ ƳŜǘƻŘŜ ǎƻƳ ƭŀōƻǊŀǘƻǊƛŜǘ ƘŀǊ ŜǘŀōƭŜǊǘΦ 

3. 5Ŝǘ ƻƳǊňŘŜǘ ǎƻƳ ƘŀǊ ŘŜƴ ƳŜǎǘ ŀƪǘƛǾŜ όƘǄȅŜǎǘŜύ ǇǊƻƭƛŦŜǊŀǎƧƻƴ ƛ ǘǳƳƻǊŎŜƭƭŜǊ όζƘƻǘ ǎǇƻǘηύ 

ǊƛƴƎŜǎ ƛƴƴΦ 

4. LƴƴŜƴŦƻǊ ŘŜǘ ŀǾƳŜǊƪŜŘŜ ƻƳǊňŘŜǘ ǾǳǊŘŜǊŜǎ рлл ǘǳƳƻǊŎŜƭƭŜƪƧŜǊƴŜǊΦ ¢ŜƭƭƛƴƎŜƴ ǳǘŦǄǊŜǎ Ǉň 

Ȅплл ŦƻǊǎǘǄǊǊŜƭǎŜ ǾŜŘ ƘƧŜƭǇ ŀǾ Ŝǘ ǊŀǎǘŜǊ όǊǳǘŜƴŜǘǘύΦ 

5. wŜǎǳƭǘŀǘŜǘ ŀƴƎƛǎ ǎƻƳ ŀƴŘŜƭ ƪƧŜǊƴŜǊ ǎƻƳ ŜǊ ǇƻǎƛǘƛǾŜ ŦƻǊ Yƛπст ό҈ύΦ 

Kommentarer: «Hot spot» metode velges da dette er i overensstemmelse med hvordan 

mitoser telles ved vanlig gradering av mammacarcinomer. Disse skal telles i de mest aktive 

områder og fortrinnsvis perifert i tumor. 

Det er kjent at Ki-67 fargning vil kunne variere etter antistoff og laboratoriemetoder for øvrig. 

Det finnes foreløpig ikke internasjonale retningslinjer for dette, og gruppen foreslår at det 

enkelte laboratorium benytter det antistoff (for eksempel MIB-1) og den metode som er inn-

arbeidet, forutsatt at laboratoriet deltar i en ekstern kvalitetssikring av Ki-67 (for eksempel 

NordiQC). 

Ansvarlig patolog vurderer om Ki-67 fargningen er teknisk tilfredsstillende, og hva som er det 

mest aktive området hvor kvantitering skal gjøres. Dette området ringes inn med tusj. 

Tellingen gjøres av patolog eller bioingeniør i samarbeid med patolog. Det benyttes et raster 

(rutenett) for å gjøre tellingen systematisk, og x400 anbefales. (Alternativt kan benyttes x630 

eller x1000. For eksempel kan alle kjerner som faller på linjer i rutenettet telles). 

Det kan i enkelte svulster foreligge mange celler som ikke er tumorceller, for eksempel 

lymfocytter, fibroblaster og endotelceller. Det må da sikres at de kjerner som telles 

representerer tumorkjerner. 

En skjønnsmessig vurdering av proliferasjon, for eksempel over eller under en gitt verdi, er 

etter gruppens oppfatning ikke tilstrekkelig for å vurdere en så viktig parameter. 

Utviklingen fremover vil kunne resultere i at Ki-67 alternativt kan analyseres ved hjelp av 

billedanalyse, men utstyr og standardisering foreligger ikke i de fleste avdelinger, og der er ikke 

retningslinjer på dette punkt. 

Resultatet, etter telling av 500 kjerner, oppgis i besvarelsen som % positive kjerner. 

Det har vært og er mye diskusjon om hva som er riktig terskelverdi for innslag av tilleggs-

behandling, og dette må sees i forhold til hvilken preparattype som vurderes og hvilken telle-

metode som anvendes. Det er i NBCG enighet om valg av operasjonspreparat og hot-spot-

basert telling. Dette er også i overenstemmelse med hvordan proliferasjon vurderes i forbin-

delse med histologisk gradering (som telling av mitoser). Hvordan Ki67-verdien benyttes av 

klinikere for å vurdere adjuvant behandlingsvalg er noe endret i forhold til tidligere, konferer 

kapittel 7). 
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Tumorcelleproliferasjon (mitosetall): På grunn av variasjon i Ki67-tallet mellom ulike 

avdelinger, manglende standardisering av metoder, og det faktum at det internasjonalt ikke er 

konsensus om klinisk bruk av Ki67, er det nå vedtatt at patologene også rapporterer mitosetall 

ved alle invasive karsinomer. Dette er antall mitoser, slik som det telles i forbindelse med 

histologisk gradering, og dette oppgis i diagnosen separat. Mitosetallet oppgis som antall 

mitoser per mm2 (for å justere for ulike størrelser av synsfeltet på x400). Tallet angis med en 

ŘŜǎƛƳŀƭΦ 5btΩǎ tŀǘƻƭƻƎƛƎǊǳǇǇŜ ƘŀǊ ǳǘŀǊōŜƛŘŜǘ ŜƎƴŜ ǊŜǘƴƛƴƎǎƭƛƴƧŜǊ ŦƻǊ ŘŜǘǘŜΦ 

PD-L1 status: Patologigruppen tilknyttet NBCG har utgitt nasjonale retningslinjer for 

bestemmelse av PD-L1 status med virkning fra 15.4.20, på bakgrunn av vedtak i 

.ŜǎƭǳǘƴƛƴƎǎŦƻǊǳƳ όǎŜ 5btΩǎ ƴŜǘǘǎƛŘŜ ŦƻǊ ŘŜǘŀƭƧŜǊύΦ 

Vurdering og rapportering av PD-L1 status: Det skal anvendes PD-L1 antistoff klon SP142 når 

det er aktuelt med behandling med atezolizumab. Tonsille-vev anbefales som positiv kontroll, 

dette viser positivitet særlig i kimsentre. Epitelceller i krypte-epitelet skal også vise positivitet.  

Ved denne problemstillingen (indikasjonen) vurderes PD-L1 positivitet i lymfoide celler, 

uavhengig av fargeintensitet («tumor-infiltrating immune cells»: lymfocytter, makrofager, 

dendrittiske celler, granulocytter). I forhold til behandling er det svulster med PD-L1 positivitet 

lik eller større enn 1 % som vurderes som positive og som derved er aktuelle for behandling. 

Det er positiv arealfraksjon innenfor tumorkonturen som rapporteres (stroma inkludert).  

Det er kun areal med invasivt tumorvev som skal vurderes; områder med assosiert DCIS eller 

LCIS, nekroser, arrdannelse uten tumorceller, og partier med kun reaktive forandringer som for 

eksempel fremmedlegeme-reaksjon, skal ikke inkluderes i arealet som estimeres. 

Det anvendes vevsmateriale med så mye tumorvev som mulig, da det kan være lite 

lymfocytter tilstede. Snitt fra metastaser (mest relevant der dette foreligger) eller fra 

primærtumor er aktuelt materiale. Nedre grense for mengde tumorvev (for at prøvematerialet 

skal regnes for å være adekvat) angis å være 50 viable tumorceller med assosiert stroma. 

Dersom andre PD-1/PD-L1 hemmere (enn atezolizumab) planlegges benyttet i behandlingen 

må PD-L1 analysen være den som er anbefalt ved bruk av det spesifikke medikament. 

 

Anbefalinger 

Diagnoseformulering og oppsummering 

Det anbefales en strukturert diagnoseformulering og oppsummering. Denne ble støttet 
ŀǾ b./DΩǎ ǎǘȅǊƛƴƎǎƎǊǳǇǇŜƳǄǘŜ мфΦммΦмпΦ 5Ŝǘ ŀƴōŜŦŀƭŜǎ ŀǘ ŀƭƭŜ ŀǾŘŜƭƛƴƎŜǊ ƻƎ ƭŀōƻǊŀǘƻǊƛŜǊ 
anvender dette punktvise formatet (i fritekst) i diagnosefeltet. Der er rom for nyanse-
ringer der dette er faglig nødvendig i forhold til behandling og oppfølgning. 

1. Preparattype. 

2. Hoveddiagnose. 

a) Invasivt karsinom, histologisk type. 

b) In situ karsinom (alene eller i kombinasjon med invasivt dersom tilstede utenom 
invasiv komponent). 

3. Histologisk grad (Nottingham, for invasiv; Van Nuys, for DCIS). 

4. Mitosetall: antall mitoser per mm2 (hot-spot). 
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5. Tumors størrelse og utstrekning (invasiv + evt. In situ). 

6. Invasjon i spesielle strukturer: kar (lymfekar, blodkar), hud/papille, muskel, nerver. 

7. Reseksjonsflater. 

8. Lymfeknutestatus (SLN + evt. aksille). 

a) Vaktpostlymfeknuter (SLN) (antall positive, antall totalt, størrelse/mengde av 
tumorvev, ekstra-nodal vekst). 

b) Aksillære lymfeknuter: antall positive, antall totalt; størrelse/mengde av 
tumorvev; ekstra-nodal vekst (tilstede eller ikke, med mål). 

9. Biomarkører (invasiv cancer): ER, PR, HER2, Ki67. 

Dersom det gjennomføres neoadjuvant behandling bør det fremkomme i beskrivelsen av 
operasjonspreparatet størrelse på resttumor i brystet (hvis denne kan målsettes). 
Responsvurdering bør også gjøres. 

Kommentarer 

Remisse og diagnosefelt skal foreligge i fritekst, et format som gir rom for detaljert beskrivelse 

av hva som er mottatt, makrobeskrivelse med uttak av snitt, mikrobeskrivelse med diagnos-

tiske kriterier, supplerende undersøkelser, vurdering med nyanseringer og differensial-

diagnostiske overveielser inkludert adekvat diskusjon og kommunisering av usikkerhet, 

konklusjon, og diagnoseoppsummering (formulering av selve diagnosen). Fritekstformatet gir 

rom for nyanseringer og presiseringer, også i diagnosefeltet. Formatet frembyr ikke problemer 

i forhold til oppdateringer og justeringer som følge av faglig utvikling og nye anbefalinger. 

Enkelte av diagnosefeltene legger opp til å oppsummere og integrere informasjon fra flere 

remisser da dette kan lette oversikten og kommunikasjonen i forhold til rekvirenter og 

registerenheter. Det anses da nødvendig at en i parentes henviser til den spesifikke remisse 

som informasjonen hentes fra, med remissenummer, slik at det ikke skapes tvil om juridisk 

ansvar, da det ikke forutsettes at disse preparatene vurderes på nytt selv om informasjonen 

integreres i en hovedremisse. For brystkreft vil dette vanligvis gjelde vaktpostlymfeknuter og 

biomarkører, eventuelt annen informasjon. 

Ved kombinert invasiv og in situ kan punkt 2 og punkt 3 eventuelt kombineres, ved at type og 

grad nevnes først for invasiv, deretter DCIS med grad. 

Størrelse angis for invasiv, mens begrepet «utbredelse» (samlet utstrekning) benyttes for 

kombinasjon av invasiv og DCIS der sistnevnte komponent foreligger utenfor invasiv del. Ved 

multifokalitet (avstand > 5 mm mellom lesjoner) kan de aktuelle parametre oppgis per tumor 

(T1, T2, etc). 

Invasjon i spesielle strukturer baseres på vanlige kriterier. Det skal tas særlige hensyn til krite-

rier for pT4. Innvekst i hud forutsetter ulcerasjon av epidermis eller noduler (makroskopiske) 

av tumorvev i dermis; for sistnevnte foreligger gråsoner. For innvekst i muskulatur legges vekt 

på innvekst i intercostal muskulatur. (Kfr. siste utgave av TNM.) 

For invasive rapporteres «frie reseksjonsflater» eller det motsatte («ink on tumor»). For in situ 

(DCIS) rapporteres «fri reseksjonsflate» ved avstand > 2 mm. Ved «fri» rand men mindre 
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avstand til reseksjonsflaten enn 2 mm ved DCIS anbefales følgende formulering: Reseksjons-

flate med knapp margin (angi korteste avstand mellom DCIS lesjon og tusjmerket flate, og hvor 

dette er lokalisert). 

Biomarkører: Her summeres informasjon, også fra andre remisser, på ER, PR, HER2, og Ki67. 

Dersom oppsummerende informasjon hentes fra andre remisser, anbefales at remissenr. 

anføres i parentes, av legale grunner). 

4.12 Stadieinndeling 
Stadieinndelingen ved brystkreft i Norge har tidligere ikke vært helt i tråd med den stadieinn-

deling som har vært benyttet internasjonalt. Man har bygget på Kreftregisterets stadieinn-

deling. Blant annet har lymfeknute negative pasienter med T2 tumorstørrelse vært klassifisert 

som stadium I, i motsetning til internasjonalt hvor de har vært klassifisert som stadium II. 

Denne diskrepansen var uhensiktsmessig. I de senere år har stadieinndelingen blitt endret til å 

være lik internasjonal praksis (UICC/AJCC). 

 

Tabell 4.3 

Stadieinndeling primært operabel brystkreftsykdom 

Primært operabel brystkreftsykdom 

Stadium I kliniskT1N0M0 

Stadium II kliniskT0-2N1M0 
 

kliniskT2N0M0 

 

Tabell 4.4 

Stadieinndeling primært inoperabel brystkreftsykdom 

Primært inoperabel brystkreftsykdom 

Stadium II kliniskT3N0M0 

Stadium III kliniskT0-2N2M0 
 

kliniskT3N1-2M0 
 

kliniskT4N0-2M0 
 

kliniskT0-4N3M0 

Stadium IV kliniskT1-4N0-3M1 

 

4.13 TNM-klassifikasjon 
(AJCC 2017 = UICC 2017) 

Tabell 4.5 

TNM-klassifikasjon primærtumor 

Primærtumor* (T) 

TX Klassifikasjon ikke mulig pga manglede informasjon 

T0 Ingen erkjent primærtumor 

Tis Carcinoma in situ 
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Tis (DCIS) Ductalt carcinoma in situ 

Tis (LCIS) Lobulært carcinoma in situ 

Tis (Paget) tŀƎŜǘΩǎ ǎȅƪŘƻƳ ǳǘŜƴ ǇǊƛƳŋǊǘǳƳƻǊΦ tŀƎŜǘǎ ǎȅƪŘƻƳ ƳŜŘ ǇǊƛƳŋǊǘǳƳƻǊ 
klassifiseres i henhold til størrelsen på primærtumor 

T1 ¢ǳƳƻǊ Җ н ŎƳ ƛ ǎǘǄǊǎǘŜ ŘƛŀƳŜǘŜǊ 

T1mic ¢ǳƳƻǊ Җ лΦм ŎƳ ƛ ǎǘǄǊǎǘŜ ŘƛŀƳŜǘŜǊ 

T1a ¢ǳƳƻǊ Ҕ лΦм Җ лΦр ŎƳ ƛ ǎǘǄǊǎǘŜ ŘƛŀƳŜǘŜǊ 

T1b ¢ǳƳƻǊ Ҕ лΦр Җ мΦл cm i største diameter 

T1c ¢ǳƳƻǊ Ҕ мΦл Җ нΦл cm i største diameter 

T2 Tumor > 2.0 Җ 5.0 cm i største diameter 

T3 Tumor > 5.0 i største diameter 

T4 Tumor uavhengig av størrelse, men med affeksjon av hud eller brystvegg slik som 
anført under T4a, T4b eller T4d 

T4a Innvekst til brystvegg (ribben, intercostalmuskulatur, serratus anterior) 

 forts. 

T4b {ȅƴƭƛƎ ǄŘŜƳΣ ǇŜŀǳ ŘΩƻǊŀƴƎŜ ŜƭƭŜǊ ǳƭŎŜǊŀǎƧƻƴ ǾǳǊŘŜǊǘ ǾŜŘ ƪƭƛƴƛǎƪ ǳƴŘŜǊǎǄƪŜƭǎŜΣ ŜƭƭŜǊ 
tumorinfiltrasjon i hud som synlig (makroskopisk) og/eller palpabel tumorknute 
som er adskilt fra primærtumor (som satellitt tumorknute) 

(Kun mikroskopisk satellitt tumorknute vil ellers klassifiseres i tråd med tumor-
størrelse. Det samme gjelder ved tumor med direkte innvekst i hud men uten 
ødem, ulcerasjon eller makroskopisk satellitt tumorknute) 

T4c Både T4a og T4b 

T4d Inflammatorisk carcinom 

 

Tabell 4.6 

TNM-klassifikasjon klinisk lymfeknutestatus 

Klinisk lymfeknutestatus (N) 

NX N-klassifikasjon ikke mulig på grunn av manglende informasjon 

N0 Ingen påvisbare regionale lymfeknutemetastaser 

N1 Bevegelige ipsilaterale axillære lymfeknutemetastaser 

N2 Ipsilaterale axillære lymfeknutemetastaser fiksert til hverandre eller andre 
strukturer, eller klinisk eller røntgenologisk påvisbare metastaser til ipsilaterale 
mammaria interna lymfeknuter i fravær av klinisk påvisbare axillære 
lymfeknutemetastaser 

N2a Ipsilaterale axillære lymfeknutemetastaser fiksert til hverandre eller andre 
strukturer 

N2b Klinisk eller røntgenologisk påvisbare metastaser til ipsilaterale mammaria interna 
lymfeknuter i fravær av klinisk påvisbare axillære lymfeknutemetastaser 

N3 Ipsilateral spredning til infraclaviculære lymfeknuter, eller spredning til klinisk eller 
røntgenologisk påvisbare ipsilaterale mammaria interna lymfeknuter og samtidig 
klinisk påvisbare axillære lymfeknutemetastaser, eller ipsilateral spredning til 
supraclaviculære lymfeknuter med eller uten axillære, eller mammaria interna 
lymfeknutemetastaser 

N3a Klinisk påvisbare ipsilaterale infraclaviculære lymfeknutemetastaser og axillære 
lymfeknutemetastaser 
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N3b Klinisk eller røntgenologisk påvisbare ipsilaterale mammaria interna lymfeknuter 
og samtidig klinisk påvisbare axillære lymfeknutemetastaser 

N3c Klinisk påvisbare ipsilaterale supraclaviculære lymfeknutemetastaser 

 

Tabell 4.7 

TNM-klassifikasjon histologisk lymfeknutestatus* 

Histologisk lymfeknutestatus (pN) 

pNX N-klassifikasjon ikke mulig på grunn av manglende informasjon 

pN0 Ingen histologisk påvisbare regionale lymfeknutemetastaser, ikke utført immun-
ƘƛǎǘƻƪƧŜƳƛǎƪ ǳƴŘŜǊǎǄƪŜƭǎŜ ŦƻǊ ǇňǾƛǎƴƛƴƎ ŀǾ ǘǳƳƻǊŎŜƭƭŜŀƴǎŀƳƭƛƴƎŜǊ ҖлΦн mm 

pN0(i-) Ingen histologisk påvisbare regionale lymfeknutemetastaser, negativ 
immunhistokjemisk analyse 

pN0(i+) Ingen påvisbare regionale lymfeknutemetastaser, positiv immunhistokjemisk 
analyse, men ingen tumorcelleansamlinger >0.2 mm 

 forts. 

pN0(mol-) Ingen påvisbare regionale lymfeknutemetastaser, negativ molekylær undersøkelse 
(rt-pcr) 

pN0(mol+) Ingen påvisbare regionale lymfeknutemetastaser, positiv molekylær undersøkelse 
(rt-pcr) 

pN1(mi) aƛƪǊƻƳŜǘŀǎǘŀǎŜ Ҕ лΦн Җ нΦл mm i største diameter 

pN1 Metastase til 1ς3 axillære lymfeknuter og/eller mikroskopisk påvisbar spredning til 
mammaria interna lymfeknute etter sentinel node undersøkelse (ikke klinisk 
påvisbar) 

pN1a Metastase til 1ς3 axillære lymfeknuter 

pN1b Mikroskopisk påvisbar spredning til mammaria interna lymfeknute etter sentinel 
node undersøkelse (ikke klinisk påvisbar) 

pN1c Metastase til 1ς3 axillære lymfeknuter og mikroskopisk påvisbar spredning til 
mammaria interna lymfeknute etter sentinel node undersøkelse (ikke klinisk 
påvisbar) 

pN2 Metastase til: 
ω 4ς9 axillære lymfeknuter, eller klinisk eller røntgenologisk påvisbare ipsilaterale 

mammaria interna lymfeknute(r) uten samtidige axillære 
lymfeknutemetastase(r) 

pN2a Metastase til 4ς9 axillære lymfeknuter (største metastase > 2.0 mm) 

pN2b Metastase til klinisk eller røntgenologisk påvisbare ipsilaterale mammaria interna 
lymfeknute(r) uten samtidige axillære lymfeknutemetastaser 

pN3 Metastase til: 
ω җмл ŀȄƛƭƭŋǊŜ ƭȅƳŦŜƪƴǳǘŜǊΣ ŜƭƭŜǊ ƛƴŦǊŀŎƭŀǾƛŎǳƭŋǊŜ ƭȅƳŦŜƪƴǳǘŜǊΣ ŜƭƭŜǊ 
ω klinisk eller røntgenologisk påvisbare ipsilaterale mammaria interna 

lymfeknute(r) med samtidige axillære lymfeknutemetastase(r), eller 
ω 4 axillære lymfeknutemetastaser med samtidig mikroskopisk påvisbar 

spredning til mammaria interna lymfeknute(r) (ikke klinisk påvisbar), eller 
ω ipsilaterale supraclaviculære lymfeknute(r) 

pN3a Metastase til: 
ω җмл ŀȄƛƭƭŋǊŜ ƭȅƳŦŜƪƴǳǘŜǊ όǎǘǄǊǎǘŜ metastase > 2.0 mm) eller 
ω infraclaviculære lymfeknute(r) 
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pN3b Metastase til: 
ω klinisk eller røntgenologisk påvisbare ipsilaterale mammaria interna 

lymfeknute(r) med samtidige axillære lymfeknutemetastase(r), eller 
ω metastase til җ4 axillære lymfeknutemetastaser med samtidig mikroskopisk 

påvisbar spredning til mammaria interna lymfeknute(r) (ikke klinisk påvisbar 

pN3c Metastase til ipsilaterale supraclaviculære lymfeknute(r) 

*  NB! Metastase til intramammær lymfeknute rubriseres som axillær lymfeknutemetastase 

 

Tabell 4.8 

TNM-klassifikasjon fjernspredning 

Fjernspredning (M) 

MX M-klassifikasjon ikke mulig på grunn av manglende informasjon 

M0 Ingen fjernspredning påvist 

M1 Fjernspredning påvist 

 

4.14 Genpaneler og annen mutasjonstesting av tumorvev ved 

brystkreft somatiske mutasjoner) 
Dette avsnittet omhandler ikke testing for kimcellemutasjoner som man i stedet analyserer i 

blodprøver ved medisinsk genetiske avdelinger. 

Det pågår stor forskningsaktivitet for å finne prediktive biomarkører basert på mutasjoner i 

brystkreftsvulstene, såkalte somatiske mutasjoner. Slike somatiske mutasjoner detekteres ved 

ekstraksjon av DNA fra kreftsvulsten og påfølgende sekvensering av DNA. Man kan enten 

sekvensere enkeltgener (klassisk Sanger sekvensering), sekvensere et sett av gener 

(genpaneler) eller sekvensere hele eksomet (whole exome sequencing, WES) eller genomet 

(whole genome sequencing, WGS). 

Foreløpig er teknologien slik at DNA sekvensering i rutinediagnostikk i praksis gjøres for 

enkeltgener eller som genpaneler. Genpanelene kan inneholde alt ifra 4ς5 opp til flere hundre 

kreftgener. Ettersom panoramaet av genmutasjoner er forskjellig ved ulike krefttyper vil ikke 

et genpanel for tykktarmskreft nødvendigvis være dekkende for bruk ved brystkreft. Videre 

forandrer panoramaet av genmutasjoner seg fra tidlig brystkreft til metastatisk situasjon, slik 

at enkelte mutasjoner som er sjelden forekommende ved tidlig brystkreft er mer vanlige i 

senere faser av sykdomsutviklingen, og dette bildet kan igjen endre seg etter flere linjer med 

behandling i metastatisk situasjon. 

Mutasjonsanalysene gjøres som regel på en biopsi tatt fra primærtumor eller fra en metastase, 

og representerer således en svært liten del av det totale antallet kreftceller hos pasienten. På 

grunn av tumorheterogenitet må man anta at mutasjonsanalysen fra biopsien i noen tilfeller 

IKKE representerer den delen av tumor som er av størst betydning for videre sykdomsutvikling. 

Hvor vidt analyse av tumorceller/sirkulerende tumor DNA i blodbanen vil kunne redusere 

usikkerhet knyttet til tumorheterogenitet er foreløpig uavklart.  

Det kan også være slik at mutasjoner er til stede, men i en svært liten andel av kreftcellene, 

som gjør at det konkluderes med at biopsien ikke inneholder mutasjon for det aktuelle genet 

ved første gangs analyse. Ved senere residiv/progresjon av sykdommen, kan dette endre seg 
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ved at den muterte klonen av kreftceller har ekspandert og hvor ny biopsi vil avdekke 

mutasjon for aktuelle gen. Situasjonen er altså ikke statisk. 

Nedenfor følger en beskrivelse av spesifikke somatiske mutasjoner der genanalyser vil kunne 

få terapeutiske implikasjoner i nær fremtid. At de nå omtales betyr ikke at det er formulert 

spesifikke anbefalinger om bruk i klinisk rutine. 

ESR1 mutasjoner er sjelden forekommende ved tidlig brystkreft, men vanlig forekommende 

ved hormonreseptor positiv (HR positiv), HER2 negativ metastatisk brystkreft (70;71). Disse 

mutasjonene predikerer for resistens mot aromatasehemmer. Der man vurderer å starte opp 

med AI i metastatisk situasjon kan det derfor være grunnlag for å avklare om 

brystkreftsykdommen har ESR1 mutasjoner. Ved ESR1 mutasjoner vil man i stedet kunne velge 

fulvestrant i metastatisk situasjon (71). 

Aktivering av PI3K-Akt-mTOR signalveien er en kjent resistensmekanisme ved endokrin terapi 

(72). Dette skyldes i de fleste tilfeller lav PTEN proteinekspresjon, PIK3CA eller AKT mutasjoner. 

PIK3CA mutasjoner medfører økt aktivitet i PI3K enzymet og dermed økt PI3K-Akt-mTOR 

signalering. Slike mutasjoner er vist å gi prediktiv informasjon for effekt av PI3K hemmere, slik 

som taselisib (73), buparlisib (74) og alpelisib (75), ved HR positiv, HER2 negativ metastatisk 

brystkreft. Per idag er ikke disse medikamentene godkjent for bruk i Norge, men det ligger 

inne søknad om godkjennelse av alpelisib ved HR positiv, HER2 negativ brystkreft. Når det 

gjelder AKT mutasjoner så er disse sjelden forekommende, men kan være aktuelle å detektere 

for å styre behandling med Akt hemmere i fremtiden (76;77). 

FGFR mutasjoner, hovedsaklig amplifikasjoner, forekommer også ved brystkreft (78;79), 

kanskje i opp mot 18 % av svulstene (80). Tilstedeværelse av slike mutasjoner testes som 

terapeutisk angrepspunkt (81), men det er behov for flere avklarende studier. 

HER2 mutasjoner som oppstår under behandling kan medføre resistens mot endokrin terapi 

(82) ved HR positiv, HER2 negativ brystkreft, men kan også medføre resistens mot tyrosin 

kinasehemmeren lapatinib (men ikke neratinib) ved HER2 positiv brystkreft (83). Videre kan 

trunkerende mutasjoner i HER2 medføre at det ekstracellulære domenet av HER2 reseptoren 

er borte og dermed vil HER2 rettede antistoff være uvirksomme (84). Således kan analyse for 

HER2 mutasjoner bli aktuelt før behandlingsbeslutninger. 

Utover kimcelle BRCA mutasjoner, er somatiske mutasjoner relatert til homolog 

rekombinasjon (HR) (DNA reparasjon) av økende betydning. Somatiske HR mutasjoner eller 

epigenetisk inaktivering av slike gen kan medføre funksjonell HR mangel (HR deficiency: HRD), 

dette omtales en del steder i litteraturen som BRCAness (85;86). Det er ulike typer analyser 

som har vært brukt for slik HRD analyse, og det er varierende resultater for prediktiv verdi av 

slike analyser i hvert fall når det gjelder respons av platinum kjemoterapi (87;88). Ved andre 

typer metastatisk cancer, slik som ovarial og prostatacancer, har man sett at PARP hemmere er 

effektive hos dem som har mutasjoner relatert til HR; slik som somatiske BRCA og PALB2 

mutasjoner (89;90). Det er således mulig at man også ved trippel negativ brystkreft med 

somatiske HR mutasjoner vil finne effekt av PARP hemmere, men resultater fra studier må 

avventes. 

Mikrosatelitt instabilitet (MSI) er vist å være prediktivt for respons på immunterapi og 

påfølgende overlevelsesgevinst, på tvers av mange typer metastatisk kreftsykdom (91;92). MSI 

er sjelden ved brystkreft, men for subgruppen med trippel negativ brystkreft (TNBC) er det ved 

helgenomsekvensering påvist «mismatch repair deficiency» hos 4.7 % ved tidlig brystkreft (93). 
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Ved mer begrenset PCR basert diagnostikk for hot-spot MSI loci ble det ved TNBC funnet 

forekomst av MSI high status hos kun 0.9 % (94), og enda lavere dersom man studerte 

brystkreft av alle subtyper (95). 
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5 Kirurgisk behandling 
av lokalisert sykdom/
Kurativ behandling 
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5.1 Innledning 
Målsetting for kirurgisk behandling er å oppnå lokal kontroll for dermed å bedre overlevelsen. 

I dette ligger intensjonen om å unngå lokoregionale residiv, herunder også residiv etter bryst-

bevarende behandling. 

Kirurgiske behandlingsmuligheter av primærtumor er enten ablatio (mastektomi) eller brystbe-

varende kirurgi (BCT). Aksilleinngrep utføres i form av vaktpostlymfeknutebiopsi (sentinel node 

biopsi/ SNB), med eller uten påfølgende aksilledisseksjon eller direkte aksilledisseksjon (AD), 

definert som fjerning av aksillære lymfeknuter i nivå 1 og 2). 

Hos pasienter med fjernspredning på diagnosetidspunktet eller hos pasienter med komorbi-

ditet, kan man etter individuell vurdering velge mindre omfattende kirurgi, eventuelt i kombi-

nasjon med systemisk behandling for å oppnå maksimal sykdomskontroll. 

5.2 Kirurgisk taktikk og teknikk 
Operative metoder som benyttes ved brystkreft: 

Å 5ƛŀƎƴƻǎǘƛǎƪ ōƛƻǇǎƛ 

Å .ǊȅǎǘōŜǾŀǊŜƴŘŜ ƪƛǊǳǊƎƛ ό./¢ύ ƳŜŘ ŜƭƭŜǊ ǳǘŜƴ ƻƴƪƻǇƭŀǎǘƛǎƪ ƪƻǊǊŜƪǎƧƻƴ όh./{ύ 

Å !ōƭŀǘƛƻ ƳŀƳƳŀŜ όƳŀǎǘŜƪǘƻƳƛύ ƳŜŘ ŜƭƭŜǊ ǳǘŜƴ ǇǊƛƳŋǊ ǊŜƪƻƴǎǘǊǳƪǎƧƻƴ 

Å ±ŀƪǘǇƻǎǘƭȅƳŦŜƪƴǳǘŜōƛƻǇǎƛ ό{b.ύ 

Å !ƪǎƛƭƭŜŘƛǎǎŜƪǎƧƻƴ ό!5ύ 

Ved operativ behandling av maligne forandringer i brystvevet skal det tas hensyn til så vel 

kirurgiske, onkologiske, samt kosmetiske forhold. Onkologiske prinsipper prioriteres over 

kosmetiske hensyn. Kosmetiske problemer i forbindelse med operasjon for brystkreft dreier 

seg i første omgang om hudoverskudd omkring arret etter mastektomi, deformering av brystet 

etter brystbevarende kirurgi samt skjemmende arr. Planlegging og utførelse av diagnostiske 

eller terapeutiske inngrep må derfor tilstrebe å unngå slike problemer. 

Gjennom vurdering av den individuelle pasients brystkonfigurasjon som bryststørrelse, ptose-

grad og komorbiditet må inngrepet planlegges ut fra grunnprinsipper og tekniske anbefalinger. 

I tverrfaglig møte der kirurgi planlegges bør følgende tas med i betraktning: 

1. ¢ǳƳƻǊƭƻƪŀƭƛǎŀǎƧƻƴ ƻƎ ǎǘǄǊǊŜƭǎŜ 

Store eksisjoner er mulig i øvre laterale kvadrant uten behov for større korreksjoner. Risiko 

for asymmetri og deformitet av brystet øker ved selv mindre eksisjoner i de andre 

kvadrantene uten bruk av onkoplastiske teknikker. Prosent eksidert brystvolum er den 

viktigste faktoren av betydning for kosmetisk utseende (96;97). 

2. .ǊȅǎǘƪƧŜǊǘŜƭǘŜǘǘƘŜǘ όŘŜƴǎƛǘŜǘύ 

Kjertel med økt tetthet krever i høyere grad mobilisering og lukning av kaviteten. Ved 

redusert tetthet skal en være forsiktig med mobilisering av vev grunnet risiko for 

fettvevsnekrose (98). 
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5.2.1 Diagnostisk biopsi 
Indisert der hvor man ikke har preoperativ diagnose ved hjelp av FNAC, sylinderbiopsi eller 

vakumbiopsi. Se pkt. 4.8. 

Teknikk 

Følger teknikk som ved BCT der en tilstreber at snittet ikke kommer i konflikt med et eventuelt 

senere ablatio-snitt eller OBCS. Snittføring periareolært gir ofte et godt kosmetisk resultat. 

Som ved brystbevarende operasjon, skal tumorkaviteten alltid klipses, men antall klips kan 

være mindre der sårhulen er liten og/eller mistanken om cancer/DCIS er liten. Det bør alltid 

benyttes minst 5 klips slik at dorsalt, medialt, lateralt, kranialt og kaudalt i sårhulen er 

definert.MR kompatible klips skal benyttes. 

Palpabel tumor: Bør om mulig gjøres ved at tumor fjernes fullstendig. 

Merkebiopsi er aktuelt ved ikke-palpable malignitetssuspekte mikroforkalkninger eller ikke-

palpabel malignitetssuspekt lesjon hvor man ikke har stilt klar diagnose ved vakumbiopsi, 

sylinderbiopsi eller FNAC. Merking gjøres preoperativt enten ultralyd- eller stereotaktisk 

veiledet. Preparatet må billedmessig verifiseres, kfr. utredningskapitlet. 

5.2.2 Brystbevarende kirurgi 

Målsetning for brystbevarende kirurgi 

Å {ŀƳƳŜ ƻǾŜǊƭŜǾŜƭǎŜ ǎƻƳ ǾŜŘ ŀōƭŀǘƛƻ 

Å DƻŘ ƭƻƪŀƭ ƪƻƴǘǊƻƭƭ ǾŜŘ ň ǎƛƪǊŜ ƭŀǾ Ǌƛǎƛƪƻ ŦƻǊ ƛǇǎƛƭŀǘŜǊŀƭǘ ǊŜǎƛŘƛǾ όғ м ҈ ǇŜǊ ňǊύ 

Å YƻǎƳŜǘƛǎƪ ǊŜǎǳƭǘŀǘ Ƴň ŦƻǊǾŜƴǘŜǎ ň ōƭƛ ƭƛƪŜ ƎƻŘǘ ƻƎ ƻŦǘŜ ōŜŘǊŜ Ŝƴƴ ŀōƭŀǘƛƻ ŦǳƭƎǘ ŀǾ 

ǊŜƪƻƴǎǘǊǳƪǎƧƻƴ 

Å .ǊȅǎǘōŜǾŀǊŜƴŘŜ ƪƛǊǳǊƎƛ ŦƻǊŜǘǊŜƪƪŜǎ ŘŜǊ ŘŜǘ ŜǊ ǘŜƪƴƛǎƪ ƳǳƭƛƎ ƻƎ ŦƻǊƘƻƭŘŜƴŜ ƭƛƎƎŜǊ ǘƛƭ ǊŜǘǘŜ ŦƻǊ 

ŘŜǘ όффύΦ 

Kontraindikasjoner / relative kontraindikasjoner mot brystbevarende kirurgi (100-109) 

Absolutte: 

Å Iƻǎ ƎǊŀǾƛŘŜ ŘŜǊ ǎǘǊňƭŜōŜƘŀƴŘƭƛƴƎ όŜǘǘŜǊ ŜǾŜƴǘǳŜƭǘ ōǊȅǎǘōŜǾŀǊŜƴŘŜ ƛƴƴƎǊŜǇύ ƛƪƪŜ ƪŀƴ 

ǳǘǎŜǘǘŜǎ ǘƛƭ ŜǘǘŜǊ ŀǾǎƭǳǘǘŜǘ ǎǾŀƴƎŜǊǎƪŀǇ 

Å 5ƛŦŦǳǎŜ ƳŀƭƛƎƴƛǘŜǘǎǎǳǎǇŜƪǘŜ ƳƛƪǊƻŦƻǊƪŀƭƪƴƛƴƎŜǊ ǎƻƳ ƻƳŦŀǘǘŜǊ ŦƭŜǊŜ ǎŜƎƳŜƴǘŜǊ ŀǾ ōǊȅǎǘŜǘΦ 

¦ǘōǊŜŘŜƭǎŜƴ ōǄǊ ǾŜǊƛŦƛǎŜǊŜǎ ƘƛǎǘƻƭƻƎƛǎƪ ǇǊŜƻǇŜǊŀǘƛǾǘΦ 

Å LƪƪŜ ŦǊƛŜ ǊŜǎŜƪǎƧƻƴǎǊŜƴŘŜǊ ŘŜǊ ǾƛŘŜǊŜ ǊŜǊŜǎŜƪǎƧƻƴ ƛƪƪŜ ŜǊ ƳǳƭƛƎ 

Å 5ŜǊ ǎǘǊňƭŜōŜƘŀƴŘƭƛƴƎ ƛƪƪŜ ƭŀǊ ǎŜƎ ƎƧŜƴƴƻƳŦǄǊŜ όŦΦŜƪǎ ŀƭǾƻǊƭƛƎ ƘƧŜǊǘŜπκƭǳƴƎŜǎȅƪŘƻƳ ŜƭƭŜǊ 

ǘƘƻǊŀȄƳŀƭŦƻǊƳŀǎƧƻƴύ 

Å [ƻƪŀƭŀǾŀƴǎŜǊǘ ǎƛǘǳŀǎƧƻƴ ǎƻƳ ǘƛƭǎƛŜǊ ōǊǳƪ ŀǾ ƴŜƻŀŘƧǳǾŀƴǘ ǎȅǎǘŜƳƛǎƪ ōŜƘŀƴŘƭƛƴƎ όƪŦǊ рΦсύ 

Relative: 

Å !ƪǘƛǾ ōƛƴŘŜǾŜǾǎǎȅƪŘƻƳ ǎƻƳ ŀŦŦƛǎŜǊŜǊ ƘǳŘ όŦΦŜƪǎΦ ǎƪƭŜǊƻŘŜǊƳƛ ƻƎ ƭǳǇǳǎύ 

Å {ǘƻǊ ǘǳƳƻǊ ƛ Ŝǘ ƭƛǘŜ ōǊȅǎǘ όǎŜ ǇƪǘΦ рΦнΦн όƻƴƪƻǇƭŀǎǘƛǎƪ ƪƛǊǳǊƎƛύ ƻƎ рΦп όƭƻƪŀƭŀǾŀƴǎŜǊǘŜ ǎǾǳƭǎǘŜǊύύ 

Å YƧŜƴǘ ƳǳǘŀǎƧƻƴ ƛ .w/! м ŜƭƭŜǊ н όǳǘƎƧǄǊ оςр ҈ ŀǾ ŀƭƭ ōǊȅǎǘƪǊŜŦǘύΦ 5ƛǎǎŜ ǇŀǎƛŜƴǘŜƴŜ ƘŀǊ Ŝƴ Ǆƪǘ 

Ǌƛǎƛƪƻ ŦƻǊ ň Ŧň Ŝǘ ƛǇǎƛƭŀǘŜǊŀƭǘ ǊŜŎƛŘƛǾ ƻƎ ƪƻƴǘǊŀƭŀǘŜǊŀƭ ōǊȅǎǘƪǊŜŦǘΦ wŜǘǊƻǎǇŜƪǘƛǾŜ ǎǘǳŘƛŜǊ ƘŀǊ Ǿƛǎǘ 

Ŝƴ ƻǾŜǊƭŜǾŜƭǎŜǎƎŜǾƛƴǎǘ ǾŜŘ ň ƎƧǄǊŜ ōƛƭŀǘŜǊŀƭ ƳŀǎǘŜƪǘƻƳƛ Ƙƻǎ ǇŀǎƛŜƴǘŜǊ ƳŜŘ .w/! м ƻƎ н 

ƳǳǘŀǎƧƻƴ όммлΤмммύΦ Iƻǎ ƳŀƴƎŜ ǇŀǎƛŜƴǘŜǊ ƪŀƴ ŘŜǘ ǾŋǊŜ ƘŜƴǎƛƪǘǎƳŜǎǎƛƎ ň ƎƧǄǊŜ Ŝǘ 

ōǊȅǎǘōŜǾŀǊŜƴŘŜ ƛƴƴƎǊŜǇ ƛ ŦǄǊǎǘŜ ƻƳƎŀƴƎ ƻƎ ŘŜǘ ŜƴŘŜƭƛƎŜ ǇǊƻŦȅƭŀƪǘƛǎƪŜ ƛƴƴƎǊŜǇŜǘ ŜǘǘŜǊ ŜǾǘΦ 

ŀŘƧǳǾŀƴǘ ƪƧŜƳƻǘŜǊŀǇƛ ƻƎ ŦǄǊ ŜǾǘΦ ǎǘǊňƭŜōŜƘŀƴŘƭƛƴƎΦ 
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Å ¢ƛŘƭƛƎŜǊŜ ǎǘǊňƭŜōŜƘŀƴŘƭƛƴƎ Ƴƻǘ ōǊȅǎǘ ŜƭƭŜǊ ōǊȅǎǘǾŜƎƎ ŜǘǘŜǊ ōǊȅǎǘōŜǾŀǊŜƴŘŜ ƪƛǊǳǊƎƛ 

ǾŀƴǎƪŜƭƛƎƎƧǄǊ ƴȅ ōǊȅǎǘōŜǾŀǊŜƴŘŜ ƪƛǊǳǊƎƛΣ ƳŜƴ ƪŦǊΦ ǇƪǘΦ сΦмлΦ  

Neoadjuvant behandling og brystbevarende inngrep 

Der tumor er så stor i forhold til brystets størrelse at et brystbevarende inngrep med eller uten 

OBCS, ikke lar seg gjøre, evt. at tumor er beliggende i ugunstige lokalisasjoner av brystet, kan 

neoadjuvant behandling (kjemoterapi eller endokrin behandling) bidra til å legge forholdene til 

rette for et brystbevarende inngrep dersom det oppnås en tilstrekkelig reduksjon i tumor-

størrelsen (112). Respons på neoadjuvant behandling er størst ved trippel negative og HER2 

positive svulster (113). 

Spesielle forhold for DCIS 

Det oppfattes ikke å være grunnlag for å sette en øvre grense for utbredelse av DCIS for at BCT 

kan gjennomføres så lenge det ligger til rette for radikal eksisjon med frie marginer og brystets 

størrelse tillater dette (114-116). 

Makromasti 

Stor bryststørrelse alene er nå svært sjelden årsak til at postoperativ strålebehandling ikke kan 

gis. Dersom det likevel anses vanskelig, bør det foretas en reduksjonsplastikk samtidig med det 

brystbevarende inngrepet med mindre det foreligger kontraindikasjoner. Der det gjøres et 

brystbevarende inngrep som medfører en stor volumasymmetri i forhold til motsatt bryst, bør 

et symmetriserende inngrep i forbindelse med primærinngrepet tilstrebes. 

Konvensjonell brystbevarende operasjon (BCT) 

Teknikk 

Periareolære snitt er å foretrekke. Det er viktig å legge snittet slik at eventuelt senere ablatio 

snittføring vil omfatte dette. Vanligvis fjernes vevet mellom hud og pectoralismuskelen. Ved 

hudnær tumor kan det være nødvendig å fjerne huden over tumor. Preparatet orienteres i 

enighet med patologen. Tusjmerking peroperativt av kirurg kan være en fordel (117). 

Reseksjonen skal være fullstendig og inngrepet må planlegges med tanke på å oppnå en 

tumorfri margin. 

For å underlette strålebehandlingen skal sårhulen alltid klipses, men antall klips kan være 

mindre der sårhulen er liten og/eller mistanken om cancer/DCIS er liten. Det bør alltid 

benyttes minst 5 klips slik at dorsale, mediale, laterale, kraniale og kaudale del av sårhulen er 

definert. 

Onkoplastisk brystkirurgi (OBCS) 

Onkoplastisk brystkirurgi (OBCS) innebærer bruk av plastikkirurgiske teknikker ved fjerning av 

tumor for å opprettholde brystets form og ofte også volum. I videste forstand gjelder det også 

primær rekonstruksjon med implantater, men det er vanlig å snevre inn begrepet OBCS til 

remodellering/rekonstruksjon av brystet i forbindelse med et brystbevarende inngrep. 

Der hvor tumorstørrelse relatert til brystets størrelse, tumorlokalisasjon eller andre forhold 

taler for at det ikke kan oppnås et tilfredsstillende kosmetisk resultat ved et konvensjonelt 

brystbevarende inngrep, bør onkoplastiske teknikker vurderes. I tillegg til mulighet for et bedre 

kosmetisk resultat, vil bruk av OBCS kunne redusere behov for reeksisjoner og øke andelen 
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som kan få et brystbevarende inngrep uten at det blir flere postoperative komplikasjoner eller 

forsinket oppstart av adjuvant behandling (118). Onkoplastisk kirurgi kan utføres med samme 

onkologiske sikkerhet som konvensjonell BCT og ablatio (119;120). Studier som har sett på 

lokalt tilbakefall og brystkreftspesifikk overlevelse etter OBCS har dog begrensninger i form av 

kort observasjonstid og suboptimalt sammenligningsgrunnlag mht tumorkarakteristika og 

manglende informasjon om boostbestråling er gitt. OBCS kan pga vevs-rearrangering medføre 

vansker med sikker lokalisering av primær tumorseng som anbefales bestrålt med boost hos 

pasienter <40(50) år/og eller ved ufrie reseksjonsrender (se for øvrig kapittel 6). Vurdering av 

om BCT og evt. OBCS kan være aktuelt, bør gjøres i et MDT møte og vurderes klinisk av kirurg 

med kompetanse på OBCS. 

På generelt grunnlag vil fjerning av mer enn ca. 15 % av brystkjertelvevet gi et dårlig kosmetisk 

resultat dersom ikke onkoplastiske teknikker benyttes. Er tumor lokalisert i nedre kvadranter 

eller i øvre mediale kvadrant, kan OBCS også være indisert ved eksisjon av et volum brystkjer-

telvev mindre enn 15 % (96). Se figur 5.1 for vurdering av tumorstørrelse mot brystvolum, 

såkalt «tumor to breast size ratio». Ulike prosedyrer er aktuelle ved ulike bryststørrelser. 

 

 

Figur 5.1 Skjematisk utregnet volum av kule (tumordiameter+margin) som prosent av 
brystvolum satt opp mot brystets målte volum ved forskjellige størrelser av tumor 
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Operatør må være kjent med at boostområdet kan bli vanskeligere å identifisere ved 

stråleplanleggingen. Videre kan området for boostbestråling øke i størrelse, noe som kan 

medføre økt risiko for redusert kosmetisk resultat, fibrose og/eller økt stråledose på 

underliggende organer. Pasienten må informeres godt om inngrepet og at det ved ufrie 

reseksjonskanter, kan bli nødvendig å gjøre en mastektomi dersom rereseksjon ikke er mulig. 

Videre må pasientene informeres om at det kan være nødvendig med et kontralateralt inngrep 

dersom man ønsker symmetri. Tidspunkt for et slikt inngrep må diskuteres med pasienten. Det 

kan være praktisk å gjøre det samtidig med primærkirurgien, men det kan også være grunn for 

å avvente et slikt symmetriserende inngrep til noen tid etter strålebehandlingen da denne kan 

påvirke brystets volum. 

Det bør gjøres fotodokumentasjon til journal av overkroppen til alle pasienter som opereres 

med BCT og spesielt av pasienter som tilbys OBCS. Bilder tas av stående pasient i 5 projek-

sjoner (front, skrått og side bilateralt) med tumorområdet inntegnet på brystet før og et bilde 

etter inngrepet. 

Med tanke på postoperativ strålebehandling er det spesielt viktig å huske klips i sårhulen (se 

pkt. 5.2.2). Dersom det benyttes klips for hemostase i brystet, må det beskrives i operasjons-

beskrivelsen slik at det ikke skaper unødvendige vansker ved innstilling av strålefelt. En detal-

jert beskrivelse av det kirurgiske inngrepet er viktig. Operasjonspreparatet må orienteres for 

histopatologisk undersøkelse og tusjmerking ved kirurg anbefales (117). 

De vanligste teknikkene ved OBCS er: 

1. ±ƛŘ ƭƻƪŀƭ ŜȄŎƛǎƧƻƴ ƳŜŘ ǳƴŘŜǊƳƛƴŜǊƛƴƎ ƻƎ ƭǳƪƪƛƴƎ 

2. ¢ŜǊŀǇŜǳǘƛǎƪ ƳŀǎǘƻǇŜƪǎƛ όōǊȅǎǘƭǄŦǘύ 

3. ¢ŜǊŀǇŜǳǘƛǎƪ ǊŜŘǳƪǎƧƻƴǎǇƭŀǎǘƛƪƪ 

4. 9ǊǎǘŀǘƴƛƴƎ ŀǾ ǾƻƭǳƳǘŀǇ ƳŜŘ ƭŀǇǇŜǇƭŀǎǘƛƪƪ 

Dersom tumor er liten, ligger et sted i brystet der volumtap tolereres godt og brystet er 

tilstrekkelig stort, vil teknikk 1 være en god og enkel løsning med eller uten flytting av areola-

komplekset. Teknikk 2ς4 krever at kirurg har spesiell onkoplastisk kompetanse og vanligvis 

gjøres dette som et samarbeid mellom bryst- og plastikkirurg. Teknikk 2ς3 innebærer rearran-

gering av kjertelvevet for å lukke defekten etter tumoreksisjon enten med en lappe- eller en 

rotasjonsplastikk av kjertelvevet. Ved et brystløft fjernes kun tumorområdet og i varierende 

grad hud. Det gir en moderat til liten reduksjon av brystets volum, men endrer dets form. Ved 

en reduksjonsplastikk fjerner man en god del av brystes volum og gjør brystet mindre. 

Teknikk 4, erstatning av volumtap, benyttes der tumor versus brystets størrelse gjør at det 

gjenværende brystet blir for lite eller at kjerteldefekten ikke kan lukkes med en intern plastikk. 

Man må da vurdere å tilføre nytt vev fra brystets omgivelse. Lapper basert på blodtilførsel fra 

intercostalarterienes perforatorer både medialt (MICAP), anteriørt (AICAP) og lateralt (LICAP) i 

forhold til brystkassen kan tilføre brystet volum. I tillegg kan det lages større eller mindre 

lapper basert på den laterale thoracale arterien og den thoracodorsale arterien (latissimus 

dorsi, LD, TDAP) fra mer lateralt eller dorsalt på brystkassen (121-123). 

Radiologiske undersøkelser etter OBCS 

Til tross for til dels store remodelleringer av brystkjertelvevet i forbindelse med OBCS, er det 

ikke vist å medføre noen flere uklare mammografifunn med behov for biopsi 6 måneder, 2 og 

5 år postoperativt (124). 
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Boost-bestråling etter OBCS 

Indikasjon for strålebehandling med boost er den samme som ved BCT. Bruk av boost ved 

stråleterapi er vist å redusere lokale tilbakefall etter BCT og i særlig grad hos pasienter <40 (50) 

år, men har ikke vist overlevelsesgevinst (125). OBCS kan vanskeliggjøre boost- bestråling pga 

usikker lokalisering av primær tumorseng. Remodellering av brystet kan gjøre det umulig å 

gjenfinne opprinnelig tumorområde dersom sårhulen ikke merkes med klips som er plassert 

like etter tumorreseksjonen og før den onkoplastiske rekonstruksjonen (126;127). Klips gir 

bedre definering av området som bør bestråles med boost. Det forutsettes også en grundig 

operasjonsbeskrivelse og et nært samarbeid mellom kirurg og onkolog. På denne måten sikres 

at adekvat område får tiltenkt boost og at vev utenfor målområdet spares for unødvendig 

strålebelastning da dette kan medføre et dårligere kosmetisk resultat med mer fibrose (128). 

Reseksjonskanter ved BCT (129;130) 

Å ±ŜŘ ./¢ ŦƻǊ ƛƴǾŀǎƛǾǘ ŎŀǊǎƛƴƻƳ ǎƪŀƭ ŘŜǘ ǾŋǊŜ ŦǊƛŜ ǊŜǎŜƪǎƧƻƴǎƪŀƴǘŜǊ ōňŘŜ ƴňǊ ŘŜǘ ƎƧŜƭŘŜǊ 

ƛƴǾŀǎƛǾǘ ŎŀǊǎƛƴƻƳ ƻƎ 5/L{ όƛƴƪ ƴƻǘ ƻƴ ǘǳƳƻǊύΦ 5Ŝǘ ŜǊ ƛƪƪŜ ƴǄŘǾŜƴŘƛƎ ƳŜŘ ǊŜǎŜƪǎƧƻƴǎ-

ƳŀǊƎƛƴŜǊ ǘƛƭ κ ŀǾǎǘŀƴŘ ƳŜƭƭƻƳ ǘǳƳƻǊ ƻƎ ǊŜǎŜƪǎƧƻƴǎŦƭŀǘŜ όǳŀǾƘŜƴƎƛƎ ŀǾ ƻƳ 5/L{ ŜǊ ƛ 

ƪƻƴǘƛƴǳǳƳ ƳŜŘ ƛƴǾŀǎƛǾǘ ŎŀǊŎƛƴƻƳ ŜƭƭŜǊ ƛǎƻƭŜǊǘ ŦƻƪǳǎύΦ 

Det samme gjelder for BCT etter neoadjuvant behandling. 

Dersom det er tvil om reseksjonskantene er frie/ evt påvist ikke frie kanter, må det gjøres 

reoperasjon i form av re-reseksjon eller mastektomi. Dersom det blir behov for flere re-

reseksjoner, bør man overveie mastektomi, fordi det er holdepunkter for sammenheng 

mellom gjentatte reseksjoner og lokalt residiv i brystet (131). 

Å ±ŜŘ ./¢ ŦƻǊ ƪǳƴ 5/L{ ζǇǳǊŜ 5/L{η ǎƪŀƭ ŘŜǘ ŦƻǊǘǎŀǘǘ ǾŋǊŜ җн ƳƳ ǊŜǎŜƪǎƧƻƴǎƳŀǊƎƛƴŜǊ 

όŀǾǎǘŀƴŘ ƳŜƭƭƻƳ ǘǳƳƻǊǾŜǾ ƻƎ ǊŜǎŜƪǎƧƻƴǎƪŀƴǘύ όƪŦǊ ǇƪǘΦ пΦмлΦп ƻƎ рΦммύ όмонύΦ )Ǌǎŀƪ ǘƛƭ ŘŜǘǘŜ 

ŜǊ ŀǘ ŘƛǎǎŜ ǇŀǎƛŜƴǘŜƴŜ ƛƪƪŜ ƳƻǘǘŀǊ ŀŘƧǳǾŀƴǘ ŜƴŘƻƪǊƛƴ ōŜƘŀƴŘƭƛƴƎ ŜƭƭŜǊ ŎŜƭƭŜƎƛŦǘōŜƘŀƴŘƭƛƴƎ 

ƻƎ ŀǘ ŘŜ ƛ ƴƻŜƴ ǘƛƭŦŜƭƭŜǊ ό5/L{ ƎǊŀŘ м ҖмлƳƳύ ƛƪƪŜ ƳƻǘǘŀǊ ǇƻǎǘƻǇŜǊŀǘƛǾ ǎǘǊňƭŜōŜƘŀƴŘƭƛƴƎΦ 

5.2.3 Ablatio/mastektomi 

Indikasjon 

Å bňǊ ōǊȅǎǘōŜǾŀǊŜƴŘŜ ƪƛǊǳǊƎƛ ƛƪƪŜ ŜǊ ƛƴŘƛǎŜǊǘ ǳǘ ŦǊŀ ƻǾŜƴƴŜǾƴǘŜ ƪǊƛǘŜǊƛŜǊ 

Å bňǊ ǇŀǎƛŜƴǘŜƴ ƛƪƪŜ ǄƴǎƪŜǊ ōǊȅǎǘōŜǾŀǊŜƴŘŜ ōŜƘŀƴŘƭƛƴƎΣ ƛƴƪƭǳŘŜǊǘ ǎǘǊňƭŜōŜƘŀƴŘƭƛƴƎ 

Å bňǊ ǎǘǊňƭŜōŜƘŀƴŘƭƛƴƎ ƛƪƪŜ ƭŀǊ ǎŜƎ ƎƧŜƴƴƻƳŦǄǊŜΦ 

Å ±ŜŘ ƭƻƪŀƭǘ ǘƛƭōŀƪŜŦŀƭƭκƴȅ ǘǳƳƻǊ ŜǘǘŜǊ ǘƛŘƭƛƎŜǊŜ ōǊȅǎǘōŜǾŀǊŜƴŘŜ ƪƛǊǳǊƎƛ ƳŜŘ ǇƻǎǘƻǇŜǊŀǘƛǾ 

ǎǘǊňƭŜǘŜǊŀǇƛΦ ό5Ŝǘ ŦƛƴƴŜǎ ŘƻƎ ƛƴƎŜƴ ǊŀƴŘƻƳƛǎŜǊǘŜ ǎǘǳŘƛŜǊ Ǉň ƘǾƛƭƪŜƴ ƪƛǊǳǊƎƛǎƪ ōŜƘŀƴŘƭƛƴƎ 

ǎƻƳ ŜǊ ōŜǎǘ ǾŜŘ ƭƻƪŀƭŜ ǘƛƭōŀƪŜŦŀƭƭΦύ 

Å ±ŜŘ ƛƴŦƭŀƳƳŀǘƻǊƛǎƪ ŎŀƴŎŜǊ ŜƭƭŜǊ ŀƴƴŜƴ ¢п ŎŀƴŎŜǊ ŜǘǘŜǊ ƴŜƻŀŘƧǳǾŀƴǘ ōŜƘŀƴŘƭƛƴƎ 

Å DŜƴƳǳǘŀǎƧƻƴǎōŋǊŜǊŜ ό.w/!м ƻƎ ŜǾǘΦ .w/!нύΥ tǊƻŦȅƭŀƪǘƛǎƪ ōƛƭŀǘŜǊŀƭ ƳŀǎǘŜƪǘƻƳƛ ƳŜŘ ŜƭƭŜǊ 

ǳǘŜƴ ǇǊƛƳŋǊ ǊŜƪƻƴǎǘǊǳƪǎƧƻƴΦ 

Typer mastektomi 

1. 9ƴƪŜƭ ƳŀǎǘŜƪǘƻƳƛ ƳŜŘ ŜƭƭŜǊ ǳǘŜƴ ŀƪǎƛƭƭŜƛƴƴƎǊŜǇ 

2. IǳŘōŜǎǇŀǊŜƴŘŜ ƳŀǎǘŜƪǘƻƳƛ ƳŜŘ ŦƧŜǊƴƛƴƎ ŀǾ ŀǊŜƻƭŀƳŀƳƛƭƭŜƪƻƳǇƭŜƪǎŜǘ ό{{aύ 

3. IǳŘōŜǎǇŀǊŜƴŘŜ ƳŀǎǘŜƪǘƻƳƛ ƳŜŘ ōŜǾŀǊƛƴƎ ŀǾ ŀǊŜƻƭŀƳŀƳƛƭƭŜƪƻƳǇƭŜƪǎŜǘ όb{aύ 
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Teknikk 

Enkel mastektomi 

Kirurgisk snittføring bør forut for operasjonen tegnes opp på pasientene (spesielt de adipøse) i 

oppreist stilling. Dette fordi brystkjertelen i liggende stilling glir lateralt og oppad og det blir 

vanskelig å bedømme hvorledes arret vil fremtre i stående eller sittende stilling. Dette er sann-

synligvis den hyppigste årsak til at det oppstår hudoverskudd i relasjon til arret lateralt og 

medialt. Hele brystkjertelen inkludert processus axillaris må fjernes komplett ned til pectoralis-

fascien. Eventuelt tidligere sårhuler må omfattes av inngrepet. Generelt sett bør den nederste 

incisjonen legges så langt caudalt som mulig og helst i inframammærfolden. Aksilleinngrep kan 

vanligvis gjøres gjennom samme snitt. 

Oftest brukes båtformet snitt, og det bør legges slik at det etter lukking blir horisontalt og ikke 

på skrå inn i aksillen. Det tilstrebes velsirkulerte lapper med lik tykkelse uten at en etterlater 

kjertelvev. Lappene kan være fra mm til cm tykke. Det er ikke vist noen sikker korrelasjon 

mellom mastektomiplanets tykkelse, BMI, alder eller bryststørrelse (133). Det vil i de fleste 

tilfeller være restkjertelvev og en bør være spesielt oppmerksom på ikke å etterlate vev i 

ytterkantene av brystet (134). Preparatet orienteres i enighet med patolog. Snittføringen må 

modifiseres dersom tumor er beliggende slik at det blir nødvendig. Dren er ikke nødvendig, 

men kan benyttes slik den enkelte avdeling finner det best. Ved bruk av dren bør dette dog 

ikke ligge for lenge på grunn av infeksjonsfare. 

NB: Hel bakre reseksjonsflate er avgjørende for patologens vurdering. Ved muskelnær tumor 

litt av pectoralismuskulatur eksideres for å sikre radikalitet. 

Hudbesparende mastektomi 

Ved primær rekonstruksjon gjenvinnes brystets volum og form med et implantat (protese-

rekonstruksjon) alternativt kroppens eget vev (autolog rekonstruksjon). Anbefaling om primær 

rekonstruksjon bør være tatt i et tverrfaglig møte med onkologisk kompetanse. Teknikken er 

en sikker metode uten kjent økt risiko for lokalt tilbakefall, selv om observasjonstiden i de 

fleste studier er kort og det ikke finnes i randomiserte prospektive studier der en sammen-

ligner primær rekonstruksjon med sekundær rekonstruksjon eller ingen rekonstruksjon. Valget 

mellom primær eller sekundær rekonstruksjon bestemmes av ulike pasient- og sykdoms-

messige forhold, se pkt. 5.15. 

Ved planlagt primær rekonstruksjon gjøres mastektomien som et hudbesparende inngrep. 

Areola kan bevares etter individuelle vurderinger basert på tumors avstand til areola, DCIS 

utbredelse og tumorstørrelse (135). Det anbefales enten å ta separate biopsier retroareolært 

som merkes spesielt for patologisk undersøkelse eller at det settes en merketråd i det 

subareolære området. Peroperativt frysesnitt anbefales ikke. Snittføring tilpasses lokalisasjon 

av tumorområdet samt brystets form og størrelse. Det tilstrebes velsirkulerte lapper med lik 

tykkelse uten at en etterlater kjertelvev. Lappene kan være fra mm til cm tykke (se pkt. 5.2.3). 

En studie har vist at risiko for lokalt recidiv etter mastektomi ved utbredt DCIS er større 

dersom det er gjort hudbesparende inngrep kontra konvensjonell mastektomi (136). Risikoen 

synes størst hos unge pasienter og dersom det er knappe marginer ventralt. Det anbefales 

derfor at man hos disse tilstreber 2 mm margin ventralt. 
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5.2.4 Flytskjema for brystkirurgiske alternativ ved brystkreft og/eller DCIS 

 

 

Figur 5.2 Flytskjema for brystkirurgiske alternativ ved brystkreft og/eller DCIS 

 

5.2.5 Vaktpostlymfeknutebiopsi (SNB) (evidensnivå A) 

Indikasjoner 

Å ±ŜŘ ƛƴǾŀǎƛǾǘ ƪŀǊǎƛƴƻƳ ƛ ǎǘŀŘƛǳƳ ¢м ƻƎ ¢н ǳǘŜƴ ǇňǾƛǎǘ ƪƭƛƴƛǎƪ ǇŀƭǇŀōƭŜ ƭȅƳŦŜƪƴǳǘŜƳŜǘŀǎǘŀǎŜǊΦ 

Å 9ǘǘŜǊ ƴŜƻŀŘƧǳǾŀƴǘ ǎȅǎǘŜƳƛǎƪ ōŜƘŀƴŘƭƛƴƎ ǾŜŘ ƛƴƛǘƛŀƭǘ Ŏ¢н ŜƭƭŜǊ Ŏ¢о ǘǳƳƻǊǎǘǄǊǊŜƭǎŜ ƻƎ Ŏbл 

ŜƭƭŜǊ Ŏbм ƭȅƳŦŜƪƴǳǘŜǎǘŀǘǳǎ ƘǾƻǊ ƴƻŘŀƭ ǎǘŀǘǳǎ ŜǘǘŜǊ ōŜƘŀƴŘƭƛƴƎ ŜǊ ȅŎbл όǾǳǊŘŜǊǘ ǇŀƭǇŀǘƻǊƛǎƪ 

ƻƎ ŜǾŜƴǘǳŜƭǘ ƳŜŘ ǳƭǘǊŀƭȅŘύ 

Å ±ŜŘ 5/L{ Ǿŀƴ bǳȅǎ ƎǊŀŘ о ƘƛǎǘƻƭƻƎƛǎƪ ŘŜǊ ŘŜǘ ǎƪŀƭ ƎƧǄǊŜǎ ŀōƭŀǘƛƻΦ 5Ŝǘ ǎƪŀƭ ƛƳƛŘƭŜǊǘƛŘ ƛƪƪŜ 

ƎƧǄǊŜǎ !5 ƛ ŘŜƴƴŜ ǎƛǘǳŀǎƧƻƴŜƴ ŘŜǊǎƻƳ Ƴŀƴ ƛƪƪŜ ǇňǾƛǎŜǊ {bΦ 

Å 5ŜǊǎƻƳ ŘŜǘ ǎƪŀƭ ƎƧǄǊŜǎ ōǊȅǎǘōŜǾŀǊŜƴŘŜ ƪƛǊǳǊƎƛ ǾŜŘ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛǎŜǊǘ 5/L{ ŜǊ ŘŜǘ ƛƪƪŜ ƛƴŘƛǎŜǊǘ 

ƳŜŘ {b.Φ {ƪǳƭƭŜ ŘŜǘ ƭƛƪŜǾŜƭ ƛ ŜƴŘŜƭƛƎ ŘƛŀƎƴƻǎŜ ǾƛǎŜ ǎŜƎ ň ŦƻǊŜƭƛƎƎŜ ƛƴǾŀǎƛǾǘ ŎŀǊǎƛƴƻƳΣ ƪŀƴ 

{b. ƎƧǄǊŜǎ ƛ ŜǘǘŜǊƪŀƴǘΦ 

Teknikk 

Det anbefales å benytte to metoder for påvisning av vaktpostlymfeknute: både radioaktivitet 

og blåfarve. Dette fordi deteksjonsraten er høyere ved bruk av to metoder, og det synes å 

være en direkte sammenheng mellom høy deteksjonsrate og lav frekvens av falsk negativ 

vaktpostlymfeknutebiopsi. Radioaktiv isotop injiseres noen timer preoperativt (eventuelt 

dagen før inngrep). Blåfarge (f. eks. metylblått eller patentblått 2 ml uttynnet i 3 ml saltvann) 
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injiseres umiddelbart preoperativt. Injeksjonsmetode varierer enten peritumoralt, eventuelt 

kombinert med subcutan injeksjon ved tumor, eller periareolær injeksjon. 

Lymfoscintigrafi er sjelden nødvendig. Dersom man likevel skulle ønske en visualisering av hvor 

(aksille eller parasternalt, ipsi- eller kontalateralt) og om det er opptak av radioaktivitet, kan 

dette gjøres etter injeksjon av radioaktivt isotop, vanligvis 30 minutter etterpå, eventuelt 

dynamisk serie først, supplert med bilder etter 2ς4 timer (flere undersøkelser) dersom det ikke 

er funn på første scintigram. Undersøkelsen kan gjøres både samme dag og dagen før 

operasjonen. 

Ved inngrepet fjernes blå og/eller radioaktive lymfeknuter, som sendes til histopatologisk 

undersøkelse, som kan inkludere frysesnittsundersøkelse. Frysesnittundersøkelse av vaktpost-

lymfeknuten anses ikke nødvendig med unntak av vaktpostlymfeknuter fjernet hos neoadju-

vant behandlede pasienter. Vaktpostlymfeknuter skal ha aktivitet over 5 ganger, helst 

> 10 ganger bakgrunnsaktivitet (137-143). 

Aksilledisseksjon etter SNB ved primær kirurgi 

Det er ikke indikasjon for AD veŘ ƴŜƎŀǘƛǾ {b. ŜƭƭŜǊ Җн mm metastasefokus uavhengig av om 

det gjøres ablatio eller BCT. Dette gjelder også i de fleste tilfeller hvor det i operasjonsprepa-

ratet ble påvist pT3 tumor i brystet. Men pasienter med pT3 tumor skal ha lokoregional 

strålebehandling.   

For SN positiv med metastasefokus > 2 mm kan AD utelates dersom alle følgende kriterier er 

oppfylt (137-139): 

Å ¢мκ¢н ǘǳƳƻǊ 

Å tŀƭǇŀǘƻǊƛǎƪ ƴŜƎŀǘƛǾ ŀƪǎƛƭƭŜ 

Å м ŜƭƭŜǊ н ǇƻǎƛǘƛǾŜ {b 

Å LƴƎŜƴ ǇŜǊƛƴƻŘŀƭ ǾŜƪǎǘ ŜƭƭŜǊ ǇŜǊƛƴƻŘŀƭ ǾŜƪǎǘ Җн ƳƳ 

Å tƭŀƴƭŀƎǘ ǎȅǎǘŜƳƛǎƪ ŀŘƧǳǾŀƴǘ ōŜƘŀƴŘƭƛƴƎ 

Å tƭŀƴƭŀƎǘ ŜƪǎǘŜǊƴ ǎǘǊňƭŜǘŜǊŀǇƛ Ƴƻǘ ƭƻƪƻǊŜƎƛƻƴŀƭǘ ƻƳǊňŘŜ 

Å LƪƪŜ ǇǊŜƻǇŜǊŀǘƛǾ ƪƧŜƳƻǘŜǊŀǇƛ 

Pasienter som har makroskopisk tumorinfiltrasjon i SN vil uansett motta strålebehandling mot 

regionale lymfeknutestasjoner (aksille, periclaviculært område) i tillegg til brystet. De gjeldende 

kriterier for strålebehandling av pN+ status benyttes for å vurdere behandlingen av disse 

pasientene. Dette betyr at aksillenivå 1ς2 også inkluderes i strålefeltet som følge av at <10 

aksillære lymfeknuter er fjernet. 

Aksillekirurgi etter neoadjuvant systemisk behandling 

Pasienter med T4 tumores er ikke kandidater for SNB og anbefales aksilledisseksjon (AD). 

Ved cN2/3 før neoadjuvant behandling skal det gjøres AD uten SNB, uavhengig av tumor-

respons. 

Studier viser at pasienter som har T2 eller T3 svulster og cN0 eller cN1 status i aksillen før 

oppstart av preoperativ systemisk behandling kan gjennomføre SN diagnostikk etter pre-

operativ kjemoterapi med tilfredsstillende deteksjonsrate og falsk negativ rate (144-146). 

Dersom det påvises klinisk negativ aksille etter preoperativ behandling (ycN0) anbefales derfor 

SN diagnostikk, dersom forholdene for øvrig ligger til rette for dette. Ved SN negativitet er det 

ikke nødvendig å gjennomføre AD. 
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Når det gjøres SN diagnostikk ved ycN0 status etter terapi der aksillestatus var cN1 før terapi, 

må man fjerne minst tre lymfeknuter som inkluderer minst 1ς2 blå eller radioaktive 

lymfeknuter hvor de/den resterende er palpabel/papable lymfeknute(r). Det gjøres AD dersom 

sentinel node (SN) prosedyre mislykkes. Ved SN positivitet (> 0.2 mm) er det indikasjon for 

aksilledisseksjon. Uavhengig av N status og aksilleinngrep vil lokoregional strålebehandling 

gjennomføres i tråd med gjeldende anbefaling for T3/4 tumores. Dette sikrer at aksillen blir 

behandlet adekvat, selv om det skulle foreligge falsk SN negativitet (139). 

Utdypende kommentar spesielt knyttet til pasienter med cT2cN0 tumores: Stadig flere 

pasienter i denne gruppen får neoadjuvant behandling (spesielt i studier). Dersom de etter 

neoadjuvant behandling har positiv SN (>0,2 mm) skal det gjennomføres AD, selv om det ved 

cT2 tumores uten neoadjuvant behandling ikke det er nødvendig i henhold til Z0011 studien. 

Årsaken er at responsen på den neoadjuvante behandlingen hos disse pasientene ikke 

oppfattes som god nok (fortsatt tilstedeværende mikrometastaser). Vanligvis skal pasienter 

med cT2cN0 stadium hvor endelig klassifisering av axillen etter operasjonen er pN1(mi), heller 

ikke ha strålebehandling mot regionale lymfeknuter, i motsetning til pasienter med cT3/4 

tumores. 

Dersom frysesnitt av SN er negativt, men senere undersøkelse viser metastase, skal det gjøres 
AD i senere seanse i henhold til retningslinjene beskrevet ovenfor. Det kan også gjøres imprint 
som hurtigundersøkelse. Immunhistokjemisk undersøkelse av SN er ikke nødvendig (147), men 
utført på frysesnitt vil dette redusere falske negative resultat ved lobulært carsinom og bør 
vurderes.  

Andre forhold 

Ved opptak parasternalt på scintigram, bør det gjøres aksilleeksplorasjon først. Det er fra 

litteraturen usikkert om det er indisert å ta ut eventuell vaktpostlymfeknute parasternalt, der 

den vesentligste gevinsten vil være i de meget få tilfeller hvor dette funnet vil føre til annen og 

mer adjuvant behandling, dersom vaktpostlymfeknuten i aksillen er negativ. Det er ingen 

holdepunkter for at fjerning av lymfeknuter parasternalt påvirker residivfrekvensen. 

5.2.6 Aksilledisseksjon (AD) 

Indikasjon 

Å {ƻƳ ƭŜŘŘ ƛ ǇǊƛƳŋǊōŜƘŀƴŘƭƛƴƎŜƴ ǾŜŘ ǇňǾƛǎǘŜ ƭȅƳŦŜƪƴǳǘŜƳŜǘŀǎǘŀǎŜǊ όǇǊŜƻǇŜǊŀǘƛǾǘκ

ǇŜǊƻǇŜǊŀǘƛǾǘ ŜƭƭŜǊ ǇƻǎǘƻǇŜǊŀǘƛǾǘύ ƛ ƘŜƴƘƻƭŘ ǘƛƭ ǊŜǘƴƛƴƎǎƭƛƴƧŜǊ ōŜǎƪǊŜǾŜǘ ƻǾŜƴŦƻǊΦ 

Å 5ŜǊǎƻƳ ƛƪƪŜ ǾŀƪǘǇƻǎǘƭȅƳŦŜƪƴǳǘŜ ŦƛƴƴŜǎ ǾŜŘ ƻǇŜǊŀǎƧƻƴ ŦƻǊ ƛƴǾŀǎƛǾ ŎŀƴŎŜǊΦ 

Teknikk 

Snitt enten som eget tverrsnitt i nedre del av aksille eller ved ablatio gjennom samme snitt. Alt 

aksillefett som inkluderer lymfeknuter i nivå 1 og 2 fjernes. Det vil si opp til vena axillaris, 

medialt ved mediale kant av m. pectoralis minor, bakre begrensning nervus thoracodorsalis/

musculus latissimus dorsi. Nervus thoracodorsalis og nervus thoracicus longus må identifiseres 

og respekteres. Costobrachiale nerver bør identifiseresom mulig bevares og beskrives i 

operasjonsbeskrivelsen. Ved brystbevarende kirurgi er det spesielt viktig å eksplorere godt i 

nedre, fremre del av aksillen slik at man ikke overser lymfeknuter der. Ublodig teknikk slik at 

man har god oversikt over strukturene peroperativt. Vær forsiktig med diatermibruk nær 

nervene. 
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Aksillepreparatet bør inneholde minst 10 lymfeknuter. Dren postoperativt (etter avdelingens 

rutiner) kan fjernes etter et døgn eller beholdes inntil det siste døgn er kommet < 50ς70 ml, 

men ikke mer enn 5 døgn. 

Intramammær lymfeknutemetastase 

Nye oversikter konkluderer med at det ikke er nødvendig med AD ut over hva det for øvrig er 

indikasjon for (på bakgrunn av SN og sykdomssituasjon for øvrig) (148). 

5.3 Ikke lokalavanserte tumores med cN0-1 aksillestatus hvor 
det utføres preoperativ systemisk behandling 

Preoperativ systemisk behandling kan benyttes som downstaging for å bedre mulighetene for 

brystbevarende kirurgi og redusere risiko for AD. Spesielt ved HER2 positiv eller trippelnegativ 

brystkreft ser man god effekt av målrettet primær systemisk terapi. Merking av tumor med 

markør sentralt i tumorområdet bør gjøres før oppstart av eller tidlig i den neoadjuvante 

behandlingen. MR bør gjøres før oppstart neoadjuvant behandling og mot slutten av 

neoadjuvant behandling for å vurdere respons på tumorstørrelse og mulighet for å gjøre 

brystbevarende inngrep. 

SN diagnostikk i forbindelse med det brystkirurgiske inngrep (etter preoperativ systemisk 

behandling) aksepteres alene som adekvat kirurgi i aksille (AD kan utelates) dersom SN er 

negativ. Se ellers retningslinjer ovenfor (under pkt. 5.2.5). 

Det anbefales å gjøres frysesnitt peroperativt for neoadjuvant behandlede pasienter for å 

redusere risiko for et ekstra inngrep. 

Ved positiv SN (>0.2 mm) gjøres AD. Strålebehandling er indisert dersom pasienten hadde cN1 

status før oppstart neoadjuvant behandling, uavhengig av endelig ypN-status ved operasjon. 

Ved cN0 status vil det være indikasjon for stråleterapi dersom pasienten er operert brystbeva-

rende, ved makroskopiske lymfeknutemetastaser (>2 mm) påvist ved AD etter preoperativ 

behandling og/eller ved frie tumorøyer i axillært fettvev. Ved makroskopiske lymfeknute-

metastaser (>2 mm) og/eller ved frie tumorøyer i axillært fettvev gis postoperativ stråle-

behandling mot bryst/brystvegg og regionale lymfeknuter. Bestråling av dissekert aksille 

(aksillenivå 1/2=CTVn_L1/L2) inkluderes dersom <10 lymfeknuter er fjernet ved aksille-

disseksjon, ved ekstranodal vekst >2 mm og/eller ved frie tumorøyer i axillært fettvev. 

Se pkt. 7.6.8 for ytterligere opplysninger om retningslinjer for neoadjuvant behandling av 

T2 tumores. 

5.4 Lokalavansert brystkreft 
Definert som: 

Å ¢оΥ ǇǊƛƳŋǊǘǳƳƻǊ Ҕ р ŎƳ ƛ ǎǘǄǊǊŜƭǎŜΣ ŜǘǘŜǊ Ŝƴ ǘƻǘŀƭǾǳǊŘŜǊƛƴƎ ŀǾ ǇŀƭǇŀǘƻǊƛǎƪŜ ƳňƭΣ ǳƭǘǊŀƭȅŘΣ 

ƳŀƳƳƻƎǊŀŦƛ ƻƎ ŜǾŜƴǘǳŜƭǘ awΦ 

Å ¢пΥ ¢ǳƳƻǊ ǳŀǾƘŜƴƎƛƎ ŀǾ ǎǘǄǊǊŜƭǎŜΣ ƳŜƴ ƳŜŘ ŀŦŦŜƪǎƧƻƴ ŀǾ ƘǳŘ ŜƭƭŜǊ ōǊȅǎǘǾŜƎƎ ǎƻƳ ŀƴƎƛǘǘ ƛ 

¢baπƪƭŀǎǎƛŦƛƪŀǎƧƻƴŜƴ όǎŜ ǇƪǘΦ лύΣ ŜƭƭŜǊ ƛƴŦƭŀƳƳŀǘƻǊƛǎƪ ŎŀƴŎŜǊ 

Å bнπоΥ ǎŀƳƳŜƴǾƻƪǎǘŜ ƭȅƳŦŜƪƴǳǘŜƳŜǘŀǎǘŀǎŜǊΣ ǎǇǊŜŘƴƛƴƎ ǘƛƭ 

ƛƴŦǊŀŎƭŀǾƛŎǳƭŋǊŜκǎǳǇǊŀŎƭŀǾƛŎǳƭŋǊŜ ƭȅƳŦŜƪƴǳǘŜǊΣ ŜƭƭŜǊ ǎǇǊŜŘƴƛƴƎ ǘƛƭ ǇŀǊŀǎǘŜǊƴŀƭŜ ƭȅƳŦŜƪƴǳǘŜǊ 

ƳŜŘ ǎŀƳǘƛŘƛƎ ƳŜǘŀǎǘŀǎŜǊ ǘƛƭ ŀƪǎƛƭƭŜΦ 
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Dersom det ved diagnosetidspunkt foreligger lokalavansert brystkreft (stadium 3) skal ikke 

pasienten opereres primært. Det skal da gjøres staging med tanke på fjernmetastaser, og 

pasienten skal behandles med (primær) systemisk terapi, etter konsultasjon og henvisning til 

regionalt onkologisk senter, før lokalbehandling gjennomføres (kirurgi og strålebehandling). 

Kirurgisk behandling etter preoperativ systemisk behandling av lokalavansert brystkreft vil i 

mange tilfeller inkludere mastectomi, men effekten av den preoperative behandling vil kunne 

påvirke type brystkirurgisk inngrep. 

I tråd med internasjonale anbefalinger er det enighet om at brystbevarende kirurgi kan 

gjennomføres ved lokalavanserte tumores på følgende grunnlag: 

Å Ŏ¢о ǘǳƳƻǊ ƪƭŀǎǎƛŦƛƪŀǎƧƻƴΦ 

Å DƧŜƴƴƻƳŦǄǊǘ aw ŦǄǊ ƻǇǇǎǘŀǊǘ ƻƎ Ƴƻǘ ǎƭǳǘǘŜƴ ŀǾ ƴŜƻŀŘƧǳǾŀƴǘ ōŜƘŀƴŘƭƛƴƎΦ 

Å aw ƻƎ ƪƛǊǳǊƎƛǎƪ ǾǳǊŘŜǊƛƴƎ ƪƻƴƪƭǳŘŜǊŜǊ ƳŜŘ ŀǘ ./¢ ƪŀƴ ƎƧŜƴƴƻƳŦǄǊŜǎ όƛ ǘǊňŘ ƳŜŘ ǾŀƴƭƛƎŜ 

ǾǳǊŘŜǊƛƴƎǎƪǊƛǘŜǊƛŜǊύΦ 5Ŝǘ Ƴň ǾŋǊŜ ǎň ƎƻŘ ǊŜǎǇƻƴǎ ŜǘǘŜǊ ǇǊŜƻǇŜǊŀǘƛǾ ōŜƘŀƴŘƭƛƴƎ ŀǘ Ƴŀƴ Ƴň 

ŦƻǊǾŜƴǘŜ ň Ŧň ŦǊƛŜ ǊŜǎŜƪǎƧƻƴǎǊŜƴŘŜǊΦ 

Å aƛƪǊƻŦƻǊƪŀƭƪƴƛƴƎŜǊ ǎƻƳ ƎƧŜƴǎǘňǊ Ǉň ǊǘƎ ƳŀƳƳƻƎǊŀŦƛ ŜǘǘŜǊ ōŜƘŀƴŘƭƛƴƎ ōǄǊ ǾŋǊŜ ƳŜŘ ƛ 

ǊŜǎŜƪǘŀǘŜǘ όмпфύΦ 

Å ǾŜŘ Ŏ¢п ǘǳƳƻǊŜǎ ƳŜŘ ƪǳƴ ƭƻƪŀƭƛǎŜǊǘ ƘǳŘŀŦŦŜƪǎƧƻƴ ƘǾƻǊ ŘŜǘ ƘŀǊ ǾŋǊǘ ƳŜƎŜǘ ƎƻŘ ŜŦŦŜƪǘ ŀǾ 

ƴŜƻŀŘƧǳǾŀƴǘ ōŜƘŀƴŘƭƛƴƎΦ 5ŜǘǘŜ ŦƻǊǳǘǎŜǘǘŜǊ ŀǘ ƘǳŘŦƻǊŀƴŘǊƛƴƎŜƴ ŜǊ Ǝňǘǘ ǘƛƭōŀƪŜ ƛ ƭǄǇŜǘ ŀǾ 

ōŜƘŀƴŘƭƛƴƎŜƴΦ aŀƴ ōǄǊ ŦƧŜǊƴŜ ǘƛŘƭƛƎŜǊŜ ƛƴǾƻƭǾŜǊǘ ƘǳŘΦ 5ƛǎǎŜ ǇŀǎƛŜƴǘŜǊ ōǄǊ ŘƛǎƪǳǘŜǊŜǎ 

ƎǊǳƴŘƛƎ ǘǾŜǊǊŦŀƎƭƛƎΦ 

Merking av tumor bør gjøres før oppstart eller tidlig i den neoadjuvante behandling. Det bør 

gjøres grundig kirurgisk forberedelse til BCT inngrepet, eventuelt med vurdering av 

onkoplastisk kirurgi for å sikre at tumorområdet fjernes med god margin. 

For aksillekirurgi etter neoadjuvant behandling ved lokalavansert brystkreft, se retningslinjer 

ovenfor (under pkt. 5.2.6). Dersom det er grunnlag for å gjøre SN diagnostikk og SN er negativ, 

er det ikke nødvendig å gjøre AD. 

Ved positiv SN (>0.2 mm) er det indikasjon for AD. Pasientene vil uansett få strålebehandling 

mot bryst/brystvegg og regionale lymfeknutestasjoner på grunn av lokalavansert stadium. 

Bestråling av dissekert aksille (CTVn_L1/L2) inkluderes dersom <10 lymfeknuter er fjernet ved 

AD, ved ekstranodal vekst >2 mm og/eller frie tumorøyer i aksillært fettvev, eller hvis det 

kliniske bildet før oppstart av neoadjuvant behandling vurderes å gi grunnlag for dette. 

Se pkt. 7.2.1 for ytterligere opplysninger om retningslinjer for neoadjuvant behandling av 

lokalavansert brystkreft. 
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5.5 Oversikt over anbefalinger for lokal behandling ved brystkreft 

Oversikt NBCGs retningslinjer for lokal behandling hvor det er utført kirurgi primært. Gjelder fra 18.11.15 

Kirurgi SN status (I) SN status (II) Grunnlag for aksilledisseksjon Stråleterapi 

BCT + SN 

SN negativ  Ingen aksilledisseksjon 
Bryst 2.67 Gy x 15 
Boost ved alder <50 (40 år): 2 Gy x 8 

SN positiv 
(>0.2 mm) 

Mikrometastaser 
(>0.2ςҖн ƳƳύ 

Ingen aksilledisseksjon 
Bryst 2.67 Gy x 15 
Boost ved alder <50 (40 år): 2 Gy x 8 

Metastaser (>2 mm) 
i Җн lymfeknuter 

+/ς aksilledisseksjon 

Dersom alle følgende kriterier er til stede kan AD utelates: 
ω T1/T2 tumor 
ω palpatorisk negativ aksille 
ω 1 eller 2 pos SN 
ω ƛƴƎŜƴ ǇŜǊƛƴƻŘŀƭ ǾŜƪǎǘ ŜƭƭŜǊ ǇŜǊƛƴƻŘŀƭ ǾŜƪǎǘ ҖнƳƳ 
ω planlagt systemisk adjuvant behandling 
ω ekstern strålebehandling planlagt 
ω ikke preoperativ kjemoterapi 

Bryst + regionale lymfeknuter: 2.67 Gy x 15  

Boost ved alder <50 (40 år): 2 Gy x 8 

Metastaser (>2 mm) 
i >2 lymfeknuter 

Aksilledisseksjon 
Bryst + regionale lymfeknuter: 2.67 Gy x 15  
Boost ved alder <50 (40 år): 2 Gy x 8 

Ablatio + SN 

SN negativ  Ingen aksilledisseksjon Ingen 

SN positiv 
(>0.2 mm) 

Mikrometastaser 
(>0.2ςҖн ƳƳύ 

Ingen aksilledisseksjon 
Ingen hvis ikke indikasjon for strålebehandling av 
brystvegg som følge av ikke frie reseksjonsrender 
(i så fall 2.67 Gy x 15). 

Metastaser (>2 mm) 
i Җн lymfeknuter 

+/ς aksilledisseksjon 
ω Dersom alle følgende kriterier er til stede kan AD utelates: 
ω T1/T2 tumor, 
ω palpatorisk negativ aksille, 
ω 1 eller 2 pos SN, 
ω ƛƴƎŜƴ ǇŜǊƛƴƻŘŀƭ ǾŜƪǎǘ ŜƭƭŜǊ ǇŜǊƛƴƻŘŀƭ ǾŜƪǎǘ ҖнƳƳΣ 
ω planlagt systemisk adjuvant behandling, 
ω ekstern strålebehandling planlagt, 
ω ikke preoperativ kjemoterapi 

Brystvegg + regionale lymfeknuter: 2.67 Gy x 15  

Metastaser (>2 mm) 
i >2 lymfeknuter 

Aksilledisseksjon Brystvegg + regionale lymfeknuter: 2.67 Gy x 15  
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Oversikt NBCGs retningslinjer for lokal behandling i sammenheng med preoperativ systemisk behandling (15.12.18) 

Stadium før 
preoperativ 
behandling 

Forberedelse 
hvis BCT er 
aktuelt Kirurgi (I) SN status* Kirurgi (II) Aksillestatus (II) Stråleterapi 

cT2 cN0 
Markør i tumor 

MR mammae 

BCT eller 
ablatio/subcutan 
mastectomi + 
SN diagnostikk# 

SN negativ Ingen aksilledisseksjon  
Hvis BCT: mot bryst 2.67 Gy x 15  

Hvis ablatio: Ingen 
SN positiv 
(>0.2ςҖн ƳƳύ 

Aksilledisseksjon 

Ingen metastaser 
(>2mm) i aksille-
preparatet 

Metastaser (>2mm) 
i aksillepreparatet 

Bryst eller brystvegg + regionale 
lymfeknuter: 2.67 Gy x 15 

Boost ved BCT ved ŀƭŘŜǊ Җрл όпл ňǊύΥ 
2 Gy x 8 

SN positiv 
(>2 mm) 

Aksilledisseksjon  

cT2 cN1 
Markør i tumor 

MR mammae 

Dersom ycN0 etter 
preoperativ behandling: 
BCT eller ablatio/ 
subcutan mastectomi 
+ SN diagnostikk  

SN negativ 

Aksilledisseksjon kan utelates 
dersom det ved SN diagnostikken 
er brukt både fargestoff og 
radioaktivt stoff og det fjernes 
enten 

1. minst 3 SN eller 

2. 1ς2 SN med 1ς2 palpable og 
unormale lymfeknuter uten 
blåfarge/radioaktivitet 
vurdert peroperativt og 
minimum 3 lymfeknuter 
fjernet totalt. 

Hvis ikke, bør aksilledisseksjon 
utføres. 

 

Bryst eller brystvegg + regionale 
lymfeknuter: 2.67 Gy x 15 

.ƻƻǎǘ ǾŜŘ ./¢ ǾŜŘ ŀƭŘŜǊ Җрл όпл ňǊύΥ 
2 Gy x 8 

SN positiv 
(>0.2ςҖн ƳƳύ 

Aksilledisseksjon  

SN positiv 
(>2 mm) 

Aksilledisseksjon  

Dersom ycN1 etter pre-
operativ behandling: 
BCT eller ablatio/ 
subcutan mastectomi + 
aksilledisseksjon 
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Stadium før 
preoperativ 
behandling 

Forberedelse 
hvis BCT er 
aktuelt Kirurgi (I) SN status* Kirurgi (II) Aksillestatus (II) Stråleterapi 

cT2 cN2-3 
Markør i tumor 

MR mammae 

BCT eller ablatio/
subcutan mastectomi 
+ aksilledisseksjon 

   

Bryst eller brystvegg + regionale 
lymfeknuter: 2.67 Gy x 15 

.ƻƻǎǘ ǾŜŘ ./¢ ǾŜŘ ŀƭŘŜǊ Җрл όпл ňǊύΥ 
2 Gy x 8 

cT3 cN0 
Markør i tumor 

MR mammae 

BCT eller ablatio/
subcutan mastectomi 
+ SN diagnostikk# 

SN negativ Ingen aksilledisseksjon  Bryst eller brystvegg + regionale 
lymfeknuter: 2.67 Gy x 15 

.ƻƻǎǘ ǾŜŘ ./¢ ǾŜŘ ŀƭŘŜǊ Җрл όпл ňǊύΥ 
2 Gy x 8 

SN positiv 
(>0.2 mm) 

Aksilledisseksjon  

cT3 cN1 
Markør i tumor 

MR mammae 

Dersom ycN0 etter 
preoperativ behandling: 
BCT eller ablatio/
subcutan mastectomi 
+ SN diagnostikk*  

SN negativ 

Aksilledisseksjon kan utelates 
dersom det ved SN diagnostikken 
er brukt både fargestoff og 
radioaktivt stoff og det fjernes 
enten 

1. minst 3 SN eller 

2. 1ς2 SN med 1ς2 palpable og 
unormale lymfeknuter uten 
blåfarge/radioaktivitet 
vurdert peroperativt og 
minimum 3 lymfeknuter 
fjernet totalt. 

Hvis ikke bør aksilledisseksjon 
utføres. 

 

Bryst eller brystvegg + regionale 
lymfeknuter: 2.67 Gy x 15 
 
.ƻƻǎǘ ǾŜŘ ./¢ ǾŜŘ ŀƭŘŜǊ Җрл όпл ňǊύΥ 
2 Gy x 8 

SN positiv 
(>0.2ςҖн ƳƳύ 

Aksilledisseksjon  

SN positiv 
(>2 mm) 

Aksilledisseksjon  

Dersom ycN1 etter 
preoperativ behandling: 

BCT eller ablatio/
subcutan mastectomi 
+ aksilledisseksjon 
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Stadium før 
preoperativ 
behandling 

Forberedelse 
hvis BCT er 
aktuelt Kirurgi (I) SN status* Kirurgi (II) Aksillestatus (II) Stråleterapi 

cT3 cN2-3 
Markør i tumor 

MR mammae 

BCT eller ablatio/
subcutan mastectomi + 
aksilledisseksjon 

   

Bryst eller brystvegg + regionale 
lymfeknuter: 2.67 Gy x 15 

.ƻƻǎǘ ǾŜŘ ./¢ ǾŜŘ ŀƭŘŜǊ Җрл όпл ňǊύΥ 
2 Gy x 8 

cT4 cN0-3 

Ablatio anbefa-
les for de 
fleste. 

Hvis BCT kan 
være aktuelt 
(cT4b med kun 
lokalisert 
hudaffeksjon): 

Markør i tumor 
MR mammae  

Ablatio + 
aksilledisseksjon 

Ved cT4b tumores med 
kun lokalisert 
hudaffeksjon hvor det 
har vært meget god 
effekt av neoadjuvant 
behandling: 

BCT + aksilledisseksjon. 
Tidligere involvert hud 
må fjernes.! 

   
Brystvegg (eller bryst) + regionale 
lymfeknuter: 2.67 Gy x 15  

*  SN diagnostikk bør inkludere frysesnittsundersøkelse. 
# Dersom utgangspunktet før terapi var cN0, er det tilstrekkelig å fjerne minst 1 SN. 
! Disse pasienter bør diskuteres grundig tverrfaglig. 
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5.6 Aksillemetastase(r) fra brystkreft uten påvist primærtumor 
i bryst 

Brystet bør behandles som del av den lokoregionale behandling (strålebehandling, eventuelt 

kirurgi i tillegg) (150).  

5.7 Kirurgisk behandling av DCIS 
Behandles DCIS med mastektomi vil selv pasienter med utbredte og palpable tumores oppnå 

nær 100 % 10-års residivfri overlevelse (151). Dette skaper et klinisk dilemma, da pasienter 

som er behandlet med reseksjon etter strenge indikasjoner (5 mm utbredelse, ikke palpabel), 

vil få mellom 10 og 15 % residiv hvorav ca. halvparten vil være DCIS, resten infiltrerende 

karsinomer. Langtidsoppfulgte materialer viser imidlertid ikke øket kreftspesifikk dødelighet 

hos de som har fått gjort brystbevarende kirurgi i forhold til ablatio ved DCIS (152-154). 

Brystbevarende kirurgi kan derfor anvendes der en kan oppnå tilfredsstillende kosmetisk 

resultat med minst 2 mm histopatologisk fri kant. Fri kant angis i hele mm. Rereseksjon eller 

ablatio anbefales ved < 2 mm fri kant til sidene. Mot hud og mot brystvegg vil ikke disse 

grensene gjelde hvis det er utført reseksjon ut til hud og ned til og med epimysium. Dersom 

det er utbredt mikrokalk tydende på diffus eller multisentrisk utbredelse av DCIS, er det 

vanskelig å få sikker radikal kirurgi og det bør derfor gjøres mastektomi. Flere foci av DCIS er 

vanlig og er disse beliggende innen et avgrenset område som kan innbefattes i samme 

reseksjon, vil ikke det være kontraindikasjon mot brystbevarende behandling. 

Lymfeknutemetastaser forekommer praktisk talt aldri ved DCIS, og aksilledisseksjon skal derfor 

ikke utføres (140;142). Dersom pasienten opereres med ablatio bør det gjøres SN diagnostikk 

(kfr pkt. 5.2.5) ved DCIS grad 3. Om en ikke finner SN, skal en avstå fra AD fordi gevinstpoten-

sialet er for lite i forhold til sannsynligheten for komplikasjoner som lymfødem, nevralgier og 

redusert skulderbevegelighet. Dersom det gjøres brystbevarende inngrep ved DCIS, kan man 

initialt avstå fra SNB, fordi dette er fullt mulig å gjøre i etterkant dersom histologisk 

undersøkelse likevel skulle vise invasivt carsinom (155). 

5.8 Kirurgisk behandling av LCIS 
Slik som beskrevet under pkt. 4.8, er det grunnlag for kirurgisk behandling av pleomorf LCIS og 

florid LCIS med comedonekrose. I slike tilfeller vil behandlingsopplegget samsvare med hva 

som er beskrevet for kirurgisk behandling av DCIS. 

5.9 Behandling av papillomer 
Papillære lesjoner i bryst kan fremstå i ulike former, alt fra benigne intraductale papillomer til 
in situ eller invasive papillære carcinom. I en metaanalyse fra 2021 med data fra over 7000 
pasienter operert på grunn av funn av papillom i sylinder- eller vakuumbiopsi, fant man at 
papillom med atypi ble oppgradert til karsinom hos 36%. Papillom uten atypi ble oppgradert til 
karsinom hos 5%. I tillegg identifiserte analysen prediktive faktorer for oppgradering av lesjon 
etter åpen biopsi (kfr nedefor) (156).  I NCCN-guidelines åpnes det for at selekterte pasienter 
med biopsiverifisert papillom kan observeres i stedet for å fjernes med åpen biopsi (150). 
Dette støttes av blant annet American Society of Breast Surgeons (157). Europeiske 
anbefalinger åpner for fjerning av papillom med vakuumbiopsi (158).  

På dette grunnlaget anbefales det at papillomer med atypi fjernes med åpen biopsi. Det 
samme gjelder papillom uten atypi der der det foreligger blodig sekresjon, lesjonen er palpabel 
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eller der radiologiske funn tilsier det (BI-RADS 4 og 5, masse med kalk, perifer lokalisasjon eller 
størrelse җ1cm) Små, ikke-palpable og asymptomatiske papillomer uten atypi kan vurderes for 
fjerning med vakuumbiopsi, og beslutningen om dette bør gjøres i MDT-møte.  

Multiple papillomer er en egen undergruppe av proliferative brystsykdommer. De utgjør 0,6 % 

av alle benigne brystsykdommer. Multiple papillomer har en signifikant økt risiko for brystkreft 

selv om det ikke påvises atypi på grovnålsbiopsi. Brystkreftrisikoen er 3ς7 ganger større enn 

alders-matchede kvinner i befolkningen for øvrig. Risikoen anses å ligge på nivå mellom det å 

ha en proliferativ sykdom i brystet og atypisk hyperplasi. Det anbefales i litteraturen at disse 

pasientene følges godt opp uten mer spesifikk angivelse av det. 

Anbefaling vedrørende kontroll etter påvisning av multiple papillomer: årlig mammografi til 

50 års alder. Kvinnene bør deretter oppfordres til å møte i det offentlige screeningprogrammet 

fra 50ς70 år. Det er ikke indisert med videre kontroller etter fylte 70 år. Det er ikke behov for 

kliniske kontroller. 

5.10 Behandling av radiære arr 
Nålebiopsi har beskjeden størrelse og det kan være vanskelig å skille radiært arr fra tubulært 
karsinom. Det har derfor tradisjonelt vært anbefalt kirurgisk fjerning av radiære arr. Insidensen 
av radiære arr er rapporter fra 0,6 ς 3,7% og har økt pga innføring av screeningprogram og økt 
bruk av digital tomosyntese (159). En metaanalyse fra 2019 presenterte data fra over 3000 
pasienter som var operert pga funn av radiært arr i biopsi (sylinder eller vakuum). Resultatene 
viste at dersom biopsien var en vakuumbiopsi og det ikke var atypi i biopsien, fant man 
oppgradering til DCIS kun hos 1% når merkebiopsien var undersøkt (160). 

I NCCN-guidelines åpnes det for at selekterte pasienter med biopsiverifisert radiært arr kan 
observeres i stedet for å fjernes med åpen biopsi (150). Dette støttes av blant annet American 
Society of Breast Surgeons (157). Europeiske anbefalinger åpner for fjerning av radiært arr 
med vakuumbiopsi (158). 

På dette grunnlaget kan små radiære arr vurderes for fjerning vha vakuumbiopsi, etter 

gjennomgang på MDT møte. Dersom ikke hele lesjonen kan fjernes og vakuumbiopsi ikke har 

vist atypi, anbefales årlig mammografi til 50 års alder. Kvinnene bør deretter oppfordres til å 

møte i det offentlige screeningprogrammet fra 50ς70 år. Det er ikke indisert med videre 

kontroller etter fylte 70 år. Det er ikke behov for kliniske kontroller. Ved funn av atypi i 

vakuumbiopsi bør hele lesjonen fjernes.  

5.11 Oversikt over behandlings- og kontrollforslag ved 
premaligne tilstander 

 

Lesjon Kirurgi 
Reseksjons-
kant 

Stråle-
behandling 

Mammografi-
kontroll 

Klinisk 
kontroll1 

Epitelproliferasjon 
(lobulær eller 
ductal) uten atypi 

Ingen, kun nåle-
biopsi (sylinder 
eller vakuum) 

ikke aktuelt Nei Nei Nei 

Atypisk duktal 
epitelproliferasjon 
(ADH) 

Diagnostisk 
åpen biopsi 

fri eller 
affisert 

Nei 2 Nei 

Atypisk lobulær 
epitelproliferasjon 
(ALH) 

Ingen, kun nåle-
biopsi (sylinder 
eller vacum) 

ikke aktuelt Nei 2 Nei 
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Papillomer Åpen eller 
vakuumassistert 
eksisjon 

fri eller 
affisert 

Nei Ved multiple: 2 Nei 

Klassisk LCIS Ingen, kun 
nålebiopsi 
(sylinder eller 
vacuum) 

ikke aktuelt Nei 2 Nei 

Pleomorf LCIS evt. 
florid LCIS med 
comedonekrose 

Vid eksisjon Fri3 4 
Som for DCIS5

, 

men årlig til 60 
år  hvis første-
gradsslektning

 

med brystkreft 

som for 
DCIS5 

DCIS, unifocal, 
grad 1, Җ10 mm 

Vid eksisjon Fri3 Nei 5 5 

DCIS unifocal, 
øvrige 

Vid eksisjon Fri3 Ja 5 5 

DCIS grad 3, 
multisentrisk 

Ablatio + SNB6 Fri3 Nei 5 5 

 

1 Klinisk kontroll kan foregå på sykehus (lege eller spesialsykepleier) eller hos fastlege, for detaljer se kapitlet om 
etterkontroller. 

2 Hvis <50 år: årlig kontroll. Hvis 50ς69 år: annethvert år i Mammografiprogrammet. Hvis >70 år: annethvert år 
hvis <10 år siden diagnose, for øvrig ingen kontroll. 
Unntak: kvinner 50ς60 år som har førstegradsslektning med brystkreft skal ha årlig kontroll. 

3 Hvis vid eksisjon er utført, anbefales minst 2mm fri reseksjonskant (dokumentasjon foreligger for DCIS). 
4 Denne type lesjon er ikke hyppig forekommende og det mangler dokumentasjon i studier for betydningen av 

strålebehandling (161). Det oppfattes ikke å være generelt grunnlag for å strålebehandle. 
5 Kontrollrutiner ved DCIS: link til kapittel 2.3. 
6 Hvis SNB ikke kan gjennomføres, anbefales det å avstå fra AD. 
 

5.12 Brystkreft hos eldre 
Brystkreft hos eldre bør i prinsipp behandles på samme måte som ovenfor, men man må ta 

hensyn til andre sykdommer/ begrensede leveutsikter. SNB kan ha lavere deteksjonsrate hos 

eldre, men metoden synes sikker og anbefales også hos eldre. I noen tilfeller kan strålebehand-

ling etter brystbevarende operasjon utelates, dette vurderes på individuelt grunnlag i samråd 

med onkolog. 

5.13 Avansert (metastaserende) brystkreft 
Brystkreft i stadium 4 behandles individuelt. Kirurgien her vil vanligvis være begrenset, men 

tilstrekkelig til å opprettholde lokal kontroll over sykdommen leveutsiktene tatt i betraktning. 

5.14 Risikoreduserende mastektomi 
Kvinner med påvist BRCA1 mutasjon må informeres om at risikoreduserende mastektomi med 

rekonstruksjon kan tilbys, og at det per i dag er den sikreste metoden for å minske risikoen for 

brystkreft. Risikoen reduseres med 90ς98 % (162-169). Alternativet er årlig oppfølging med 

mammografi og MR-mammografi (se kapittel 17). Norske studier viser imidlertid noe redusert 

overlevelse av brystkreft hos kvinner med BRCA1 mutasjon (170-172). 

Kvinner med påvist BRCA2 mutasjon eller kvinner fra familier med betydelig opphopning av 

brystkreft uten kjent mutasjon bør også opplyses om at risiko-reduserende mastektomi er et 
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tilbud. Brystkreft hos disse to gruppene har imidlertid like god prognose som ved sporadisk 

brystkreft. 

Tidspunkt for risikoreduserende mastektomi bør diskuteres grundig med den enkelte kvinne, 

siden vi vet at risikoen øker fra 25 års alder (173). Hos de fleste vil det være naturlig å få 

inngrepet utført ved cirka 35 års alder. Det anbefales at mammografi/MR gjøres innen 

6 måneder før inngrepet finner sted. 

Ved profyaktisk mastektomi uten tidligere påvist brystkreft er det ikke behov for kliniske eller 

radiologiske kontroller. 

Risikoreduserende bilateral mastektomi kan også diskuteres ved påvist lobulær karsinoma in 

situ (LCIS). Med de gode muligheter for kontroll som finnes i dag anses imidlertid dette sjelden 

som indisert. 

Det er ikke generell indikasjon for profylaktisk fjerning av kontralateralt bryst (med eller uten 

rekonstruksjon) ved diagnose brystkreft. Pasienten må informeres om at å fjerne kontralateralt 

bryst ikke bedrer prognosen. 

Teknikker 

Ablatio simplex med eventuelt sekundær rekonstruksjon senere. 

Dette er aktuelt (eventuelt bilateralt) hos kvinner som ikke ønsker eller hvor det er 

kontraindisert med primær rekonstruksjon 

Ablatio simplex (subcutan mastectomi) med primær rekonstruksjon, eventuelt bilateralt. 

Det utføres vanligvis hudbevarende mastectomi, og inngrepet kan gjøres enten ved at 

papille/areoalakomplekset spares eller det kan fjernes. 

5.15 Rekonstruktiv kirurgi etter mastektomi 
Rekonstruksjon av bryst ved behandling for brystkreft/DCIS skal ikke gå på bekostning 
av onkologisk behandling og må ikke føre til utsettelse av annen nødvendig adjuvant 
behandling. Alle pasienter som må gjennomgå mastektomi for brystkreft bør vurderes 
for, og eventuelt tilbys, primær eller sekundær brystrekonstruksjon. Målet med 
brystrekonstruksjon er å gjenskape et bryst med form og volum som på en god måte 
erstatter det brystet som skal fjernes. I praksis vil målet være å gjenskape et naturlig 
utseende bryst i BH, og det er viktig å informere pasienten om det. For noen pasienter 
kan det å avstå fra rekonstruksjon, være det beste alternativet.  Hos andre pasienter 
kan det være en god løsning å bare gjøre en reduksjon av det gjenværende brystet, slik 
at de kan bruke en mindre ekstern protese. Studier blant pasienter som har 
gjennomført brystrekonstruksjon, enten primært eller sekundært, viser 
gjennomgående bevart livskvalitet og høy grad av tilfredshet (174;175).   

Pasienter skal få god muntlig og skriftlig informasjon om de ulike 
rekonstruksjonsmetoder og en vurdering av hvilke(n) metode(r) som kan være aktuell 
for den enkelte. Informasjonen må være grundig i forhold til at det ved primær 
rekonstruksjon ofte er nødvendig med flere kirurgiske inngrep og polikliniske 
kontroller/ behandlinger. Det er en fordel om det finnes en kontaktsykepleier som kan 
ivareta praktisk oppfølgning og spørsmål fra pasientene i forbindelse med 
rekonstruksjonen. 
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For å oppnå en best mulig rekonstruksjon med minst mulig kirurgisk og onkologisk 
risiko bør følgende vurderes før en velger rekonstruksjonsmetode og tidspunkt for 
rekonstruksjon av bryst:  

¶ Vil tidligere kirurgi og/eller strålebehandling begrense valg av 

rekonstruksjonsmetode? 

¶ Pasientens helsetilstand 

a. Hvilke kontraindikasjoner, risikofaktorer og komorbiditeter finnes? 

b. Hvilken motivasjon og forventning har pasienten til 

rekonstruksjonen? 

5.15.1 Indikasjoner for rekonstruksjon 

Pasienter der det planlegges mastektomi skal få et tilbud om rekonstruktiv brystkirurgi 
dersom det ikke foreligger kontraindikasjoner. Ved hudsparende mastektomi vil dette 
vanligvis innebære primær rekonstruksjon med implantat. Videre skal pasienter som 
enten selv velger- eller anbefales mastektomi uten primær rekonstruksjon, informeres 
om mulighet for sekundær rekonstruksjon etter endt kreftbehandling. 

Hos alle pasienter med brystkreft/DCIS der MDT finner indikasjon for mastektomi, skal 
primær rekonstruksjon vurderes og diskuteres med tanke på nedenstående 
indikasjoner, kontraindikasjoner og/eller risikofaktorer. Det er en fordel om 
plastikkirurg er til stede på MDT møtene. 

 
Primær rekonstruksjon med brystimplantat 

Kan tilbys alle pasienter der mastektomi planlegges og kontraindikasjoner ikke 
foreligger.  

1. Kontraindikasjoner: Røyking, stor narkoserisiko grunnet forlenget operasjonstid, 

BMI >35, inflammatorisk brystkreft, lokalavansert brystkreft med innvekst i 

hud/brystvegg (cT4) (ved cT4b med kun lokalisert hudaffeksjon kan det gjøres 

en individuell vurdering av egnethet etter gjennomført neoadjuvant behandling), 

prepectoral protese ved innvekst i m. pectoralis. 

2. Risikofaktorer som har betydning for rekonstruksjonsforløpet: Diabetes, 

aksilledisseksjon, neoadjuvant behandling, planlagt strålebehandling, tidligere 

brystkirurgi med strålebehandling, BMI >30, store bryst med høy 

mastektomivekt.  

3. Det bør utvises forsiktighet med prepectoralt implantat der tumor/kalk ligger tett 

an mot strukturer som vil dekkes av implantatet.  

 

Primær rekonstruksjon med eget vev (autolog rekonstruksjon) 

Dette er sjelden aktuelt på grunn av større grad av postoperativ morbiditet, 
operasjonstid og ressurstilgjengelighet. Inngrepet kan likevel vurderes på individuell 
basis. Lav alder, behov for samtidig kontralateralt risikoreduserende inngrep eller 
residiv etter tidligere brystbevarende inngrep der pasienten er strålebehandlet er 
viktige momenter ved slik vurdering. Hos en del overvektige pasienter der implantat 
eller fri lapp ikke er et alternativ kan hudsparende mastektomi og mammaplastikk 
όζDƻƭŘƛƭƻŎƪΩǎηύ ǾŋǊŜ Ŝǘ ŀƭǘŜǊƴŀǘƛǾ (176).  
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Forsinket primær autolog rekonstruksjon 

Kan vurderes i tilfeller der pasienten har mange risikofaktorer (se ovenfor), og et 
problematisk forløp med implantat forventes. Her kan tapet av volum etter 
mastektomi erstattes med et brystimplantat som senere igjen erstattes med eget vev 
(autolog rekonstruksjon) etter gjennomført adjuvant strålebehandling.  

 
Risikoreduserende mastektomi 

Bærere av sykdomsgivende mutasjoner i genene BRCA1, BRCA2 m.fl. vil vanligvis 
anbefales mastektomi som risikoreduserende kirurgi. Primær rekonstruksjon tilbys 
alle. Tilnærmingen til rekonstruksjonen vil være som tidligere omtalt. Der det er 
operasjonsteknisk mulig vil areola og mamiller kunne bevares.  

 
Sekundær rekonstruksjon  

Se punkt 5.15.4. 

5.15.2 Primær implantatbasert brystrekonstruksjon 

Implantatbasert brystrekonstruksjon (IBBR) er den vanligste metoden for primær 
rekonstruksjon ved hudsparende mastektomi for cancer mamma/DCIS. Implantatet 
kan enten være en permanent brystprotese eller en ekspansjonsprotese, og 
operasjonen planlegges henholdsvis i én eller to seanser. Implantatet plasseres 
fortrinnsvis foran den store brystmuskelen (prepectoralt) og sjeldnere under. I tillegg 
brukes det ofte et tilleggsmateriale (mesh/nett) som skal støtte eller fiksere 
implantatet i riktig leie. Et slikt materiale kan være et biologisk antigenredusert homo-
/xenograft eller en syntetisk netting (permanent eller resorberbar) (177).  

Anbefaling av IBBR må gjøres på individuell basis og kontraindikasjoner og 
risikofaktorer (se over) må vurderes nøye. Lokalisasjon av tumor i brystet kan ha 
betydning for valg av implantatleie; generelt bør det utvises forsiktighet med 
prepectoralt implantat der tumor/kalk ligger tett på pectoralismuskulaturen. I tillegg 
må pasienten være informert om mulige komplikasjoner til denne type rekonstruksjon 
(178-180). Det mangler gode langtidsdata for rekonstruksjon med prepectoral protese 
mht deteksjon av lokale tilbakefall. Videre tyder tidlige PROM-data på at prepectoral 
rekonstruksjon foretrekkes (181-183). Det kan også se ut som prepectoral plassering 
gir lavere forekomst av kapselkontraktur etter strålebehandling sammenliknet med 
subpectoral plassering (184) samt lavere grad av ischemiske komplikasjoner (185). 

Postoperativ strålebehandling har generelt en negativ innvirkning på resultatet etter 
IBBR både når det gjelder smerte, kapselkontraktur og endret utseende av brystet, 
samt i form av pasientrapporterte utfallsmål (PROM). På lang sikt kan det likevel se ut 
til at denne effekten er avtagende og ikke er like lett målbar (175;186;187). Behovet 
for korreksjoner og ikke-planlagte reoperasjoner er høyere hos pasienter som får IBBR 
med påfølgende strålebehandling (188) , og noen rapporterer også høyere grad av tapt 
rekonstruksjon (189;190). Strålebehandling er ikke en kontraindikasjon for primær 
rekonstruksjon med implantat, men pasienten må informeres nøye om risikoen for 
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komplikasjoner. Ved planlagt eller forventet postoperativ strålebehandling, bør 
protesen legges prepectoralt (184), med unntak av tilfeller der tumors dorsale 
beliggenhet tilsier submuskulært leie. 

Rapporter om utfallet etter IBBR blant pasienter som tidligere har gjennomgått 
brystbevarende behandling og postoperativ strålebehandling varierer (189;191-193). 
Arr, operasjonsteknikk (snittføring) og langtidseffekten av strålebehandlingen ser ut til 
å ha betydning for utfallet med noe høyere risiko for tidlige komplikasjoner som 
infeksjon, nekrose og hematom (178;189).  

Bruk av biologisk mesh/nett for å stabilisere implantatet ser ikke ut til påvirke 
resultatet av rekonstruksjonen (177;182;186;194). Et ekstra fremmedlegeme kan 
teoretisk komplisere forløpet av en rekonstruksjon ytterligere, spesielt etter 
strålebehandling (195). 

Aksilledisseksjon synes å øke risikoen for at implantatet må fjernes etter IBBR 
sammenlignet med «sentinel node» biopsi uavhengig av om rekonstruksjonen utsettes 
for påfølgende strålebehandling (190). Videre er det rapportert om økt grad av 
infeksjon (196) og serom (197) etter aksilledisseksjon. Som selvstendig risikofaktor er 
aksilledisseksjon likevel vanskelig å skille ut siden de fleste også har mottatt 
postoperativ strålebehandling (198;199).  

Neoadjuvant kjemoterapi fremholdes av mange som en risikofaktor, men dette er ikke 
godt dokumentert. En metaanalyse finner noe øket risiko for hudnekrose og tapt 
implantat etter neoadjuvant kjemoterapi, men ingen signifikant utsettelse i adjuvant 
behandling(200).  

Kroppsmasseindeks (BMI) er en individuell risikofaktor for komplikasjoner etter IBBR. 
Relativ risiko for komplikasjoner (infeksjon, tapt implantat, reoperasjon) øker med 1,07 
for hver enhet (kg/m2) BMI går opp (178). Samtidig er det vist at også lav BMI (<22 
kg/m2) og prepectoral rekonstruksjon kan gi høyere risiko for komplikasjoner, spesielt 
kapselkontraktur og synlig implantat (201).  

Brystets størrelse er viktig å vurdere. Store bryst, og dermed høy mastektomivekt, gir 
øket risiko for ischemi, sannsynligvis på grunn av lengden på hudlappene, med 
påfølgende sårproblematikk og nekrose (198;202;203). Likeledes er faren for nekrose 
også stor ved bruk av hudreduserende teknikker (dermal slynge, «Wise-pattern»). 
Faren for ischemi kan reduseres ved å unngå store implantater (>300 ml) primært og 
heller gjøre rekonstruksjonen i to seanser (204-206).  

Planlagt postoperativ strålebehandling er trolig viktigst å ta hensyn til av de 
ovennevnte risikofaktorene (207). Risiko for komplikasjoner, og senere korreksjoner, 
øker med antallet identifiserte risikofaktorer (189). Dette gjør individuell vurdering og 
tilpasning spesielt viktig slik at pasientene er informert om egen risiko.  

Følgende er veiledende og oppsummerende for primær IBBR:  

A. Primær rekonstruksjon skal ikke gå på bekostning av nødvendig adjuvant 

behandling, og derfor må noen pasienter med høy risikoprofil rådes til 

sekundær rekonstruksjon. 

B. Enhver primær eller sekundær rekonstruksjon, enten autolog eller med 

implantat, blir estetisk best der brystets naturlige hud +/- mamille bevares. 
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Dersom øvrig risiko tillater det kan pasienten tilbys et implantat (ekspander 

eller permanent protese) samtidig med subcutan mastektomi som uansett 

videre forløp kan fungere som en bro til senere definitiv rekonstruksjon.  

C. Velg fortrinnsvis å plassere implantatet foran m. pectoralis major så sant ikke 

onkologiske eller spesielle lokale anatomiske forhold tilsier noe annet.   

D. Forsøk å minimere antall fremmedlegemer i rekonstruksjonen hos pasienter 

med høy postoperativ risiko.  

E. Unngå primær implantatfylling på >300 ml når adjuvant strålebehandling er 

planlagt, siden større implantater >300 ml ofte vil kreve forsterkning med 

mesh/nett.  

F. Man trenger ikke å fjerne hele areola dersom mamillen ikke kan bevares. 

Snittføring ved mammillesparende mastektomi bør være i inframammærfolden 

eller lateralt/vertikalt fra areolakanten (207). 

5.15.3 Primær rekonstruksjon med eget vev 

Indikasjoner for primær rekonstruksjon med eget vev (autolog) er nevnt tidligere. I 
tillegg vil dette være et alternativ for motiverte pasienter som er anbefalt 
risikoreduserende mastektomi på grunn av sykdomsgivende genmutasjon.  

Autologt vev vil påvirkes av strålebehandling og kan føles fastere på lang sikt, men 
generelt vil slik etterbehandling tolereres bedre enn strålebehandling av proteser. En 
autolog rekonstruksjon er definitiv og livsvarig når den er vellykket. Mikrokirurgi med 
fri lapp fra mage (DIEP) vurderes som førstevalg. Alternativt kan stilkede lapper fra 
brystkasse/rygg (LD, L-TAP, LICAP) vurderes som alternativer. Frie lapper er forbundet 
med større grad av postoperativ morbiditet og vil medføre øket fare (risiko) for utsatt 
adjuvant behandling. I tillegg er dette ressurskrevende kirurgi med begrenset 
tilgjengelighet. Derfor vil oftest forsinket primær autolog rekonstruksjon (se tidligere) 
være et mer realistisk alternativ for de fleste (208). 

Operasjoner med frie lapper gjøres bare på plastikkirurgiske avdelinger med 
mikrokirurgisk kompetanse. Det anbefales at det tas kontakt med den regionale 
plastikkirurgiske avdelingen for planlegging av et slikt inngrep.  

5.15.4 Sekundær rekonstruksjon etter mastektomi 

Dette kan være indisert dersom det av ulike grunner ikke kan tilbys primær 
rekonstruksjon. Sekundær rekonstruksjon utføres tidligst 12 måneder etter avsluttet 
adjuvant behandling. Pasienten bør være fysisk og psykisk restituert før hun opereres. 
Sekundær autolog eller implantatbasert rekonstruksjon skårer ofte bedre enn primær 
rekonstruksjon ved undersøkelse av PROMs (209). Det er viktig å merke seg at det ved 
slike undersøkelser er to forskjellige grupper pasienter som sammenlignes ς den ene 
gruppen har aldri levd uten «to bryst», mens den andre ofte har hatt mer enn 2 år 
uten ett eller to bryst før rekonstruksjon. Pasienter som ønsker sekundær 
rekonstruksjon henvises nærmeste plastikkirurgiske avdeling fortrinnsvis med 
mikrokirurgisk kompetanse.  

Sekundær rekonstruksjon av bryst tilpasses individuelt. Vanligvis vil pasienten tilbys 
autolog rekonstruksjon. To-trinns operasjon med ekspander og permanent implantat 
eller hybridløsninger med fettransplantasjon med/uten implantat vurderes også.  
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Rekonstruksjon av defekter etter tidligere brystbevarende operasjon 

Skjemmende defekter og volumtap etter brystbevarende operasjon kan henvises til en 
plastikkirurgisk avdeling. Generelt anbefales forsiktighet med hensyn til underminering 
og disseksjon av vevslapper i tidligere strålebehandlet vev. Volumdefekter bør i all 
hovedsak rettes opp ved hjelp av lokale lapper eller distanselapper, alternativt med 
perkutan løsning av arr med skarp kanyle og samtidig fett-transplantasjon (se pkt. 
5.14.7).  

5.15.5 Implantater og utikling av lymfom (BIA-ALCL) 

Breast Implant Associated-Anaplastic Large Cell Lymphoma (BIA-ALCL) er en sjelden 
undergruppe av non-Hodgkin lymfom som er CD30 positiv og ALK negativ. Tilstanden 
forekommer sjelden med en prevalens på mellom 0,05 ς 4.1 per million innbyggere 
innad i Europa (210). Årsaken er ukjent, men BIA-ALCL synes å opptre hyppigere 
sammen med grovt teksturerte implantater. Dersom diagnosen stilles tidlig og 
implantat med omgivende kapsel fjernes kirurgisk, er prognosen svært god. Tilstanden 
bør mistenkes ved sent-debuterende seromdannelse omkring implantatet. Diagnosen 
stilles ved en ultralydveiledet aspirasjonscytologi og immunhistokjemi mot CD30 og 
ALK. Væsken sendes inn på vanlig måte til patologi/cytologi laboratorium for 
morfologisk vurdering og immunhistokjemi (på celleblokk) (211). Radiumhospitalet er 
referansesenter for BIA-ALCL i Norge.  

5.15.6 Fettransplantasjon 

Mulige indikasjoner:  

¶ Korreksjon av defekter etter BCT eller OBCS 

¶ Bedring av bløtdelsdekning og kapseldannelse/kontraktur etter IBBR 

¶ Økning av volum og/eller utjevning etter annen autolog rekonstruksjon 

¶ Vevsforbedrende og/eller smertelindrende behandling etter strålebehandling 

¶ Total brystrekonstruksjon 

¶ Korreksjon av benigne eller medfødte brystdefekter (tuberøse bryst, Poland 

syndrom m.fl.) 

¶ Forstørrelse av bryster og annen kosmetisk kirurgi 

Fettransplantasjon er en lite invasiv metode for å øke volum, jevne ut vevsdefekter, 
behandle arrvev og rehabilitere vev etter strålebehandling. Fordelen er at pasientens 
eget vev brukes til disse formål, mens ulempene først og fremst ligger i at effekt (i form 
av volum og vevsforbedring) til en viss grad er uforutsigbar. Standard 
fettsugingsteknikk brukes for å høste fett fra et sted der pasienten har overskudd. 
Fettet sentrifugeres, renses og settes tilbake til ønsket område på bryst med små 
kanyler. Teknikken anses som trygg kirurgi-teknisk, med liten grad av komplikasjoner, 
men må ofte gjentas for å oppnå ønsket effekt og minimere komplikasjoner (212).  
 
Onkologisk har det vært reist spørsmål om økt risiko for residiv av brystkreft når 
pasienten har gjennomgått fettransplantasjon som del av rekonstruktiv behandling. 
Bakgrunnen har vært prekliniske data som har vist at fettderiverte stamceller kan 
stimulere tumorvekst, og fra retrospektive kliniske studier  med relativt få pasienter og 
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kort oppfølgingstid (213-215). Spesielt har man mistenkt økt risiko hos pasienter 
behandlet for DCIS (213;214).  
 
Det er i dag generelt lav risiko for lokale residiv uavhengig av hvilken type rekonstruktiv 
kirurgi som er utført (216). Matchede kohort-studier med ±5 år oppfølgingstid etter 
fettransplantasjon viser ingen sikker sammenheng mellom fettransplantasjon og 
residiv (217-222). Metaanalyser bekrefter funnene fra disse enkeltstudiene (216;223-
225). Studien som har inkludert flest pasienter behandlet for DCIS (n=103) viser ikke 
økt risiko for residiv (217), noe som bekreftes i metaanalyse (216). Likevel er det 
enkelte subgrupper av pasienter hvor det fortsatt er usikkerhet om residivfaren. I 
enkeltstudier er det sett økt residivfare blant pasienter som behandles adjuvant med  
endokrin terapi (217), etter 80 måneder hos pasienter med luminal A type brystkreft 
(positive hormonreseptorer, HER2 negativ, Ki67<14 %) (220), samt ved positive 
lymfeknuter og høygradige svulster (215). Større randomiserte prospektive studier for 
ytterligere avklaring er ønskelig, men av praktiske og etiske årsaker er det dog lite 
trolig at disse vil komme (216).  
 
Det er ikke vist at fettransplantasjon til bryst gjør det vanskeligere å oppdage lokale 
residiv, klinisk eller radiologisk (224). Det kan imidlertid ta tid (12-18 måneder) før 
fettvevsnekrose blir synlig radiologisk. Derfor må man alltid oppgi at fettransplantasjon 
er utført ved bestilling av radiologisk undersøkelse.  
 
Fettransplantasjon er en rekonstruktiv metode som vurderes på linje med andre 
former for rekonstruksjon. Det er likevel viktig at den enkelte pasients sykdomstilfelle 
vurderes før eventuell fettransplantasjon. Blant pasienter som er strålebehandlet bør 
de akutte stråleforandringene ha gått tilbake (226).  
 
Følgende anbefalinger kan være retningsgivende der man finner indikasjon for 
fettransplantasjon i forløpet av rekonstruktiv kirurgi etter brystkreft:  
 

¶ Vi anbefaler at man venter 1 år etter endt kreftbehandling med 
fettransplantasjon. Ved spesielt behov tidligere i forløpet enn dette bør 
pasienten diskuteres tverrfaglig. Pasienten må være ferdig kirurgisk og 
onkologisk behandlet for sin kreft før fettransplantasjon gjøres (med unntak av 
adjuvant endokrin behandling).  

¶ Full anamnese og klinisk undersøkelse skal gjøres ved vurdering for 
fettransplantasjon.  

¶ Ved behandling av defekter etter BCT bør siste mammografi (og/eller ultralyd) 
ikke være eldre enn 6 måneder.  

¶ Pasienten skal ha informasjon om fordeler og ulemper med fettransplantasjon, 
samt vanlig forløp og onkologisk sikkerhet. 

¶ Mammografi bør ikke gjøres de første 6 måneder etter transplantasjonen.  

¶ Pasienten bør kontrolleres hos utøvende kirurg etter 3-6 måneder og videre 
som anbefalt etter nasjonale retningslinjer (NBCG). 

¶ Fettransplantasjon frarådes ved inadekvate reseksjonsmarginer, etter 
inkomplett adjuvant behandling samt hos pasienter med særlig høy risiko for 
lokoregionalt residiv (slik som inflammatorisk brystkreft og sarkom). 
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5.15.7 Hva kreves av ressurser for å tilby rekonstruktiv brystkirurgi? 

Rekonstruktiv brystkirurgi krever erfaring og spesiell trening. Alle aktuelle pasienter 
bør primært vurderes på et sykehus der man har mulighet for multidisiplinær 
vurdering ved brystkirurg, radiolog, patolog, onkolog og plastikkirurg. Primær 
rekonstruktiv kirurgi forutsetter et nært samarbeid mellom brystkirurg og plastikkirurg. 
Dette er en forutsetning ved moderne brystkreftbehandling. 

Dedikerte og opplærte sykepleiere kan bidra med god informasjon til pasientene. 
Personalet på postoperativ avdeling og sengepost må være godt kjent med 
observasjon etter denne type operasjoner. Det er viktig at sykehuset har et 
velfungerende og godt kvalifisert multidisiplinært team som kan håndtere 
rekonstruktive brystinngrep, eventuelt sender pasienten til et sykehus som har slikt 
tilbud. 

5.15.8 Oppfølging/kontroller 

Alle rekonstruksjoner som gjøres på brystkreftopererte registreres i Norsk Bryst Cancer 
Register (NBCR). 

Pasienter operert med rekonstruksjon med eget vev eller protese etter mastektomi, 
har ikke behov for radiologiske kontroller av det nye brystet. Pasienter operert med 
BCT og onko-plastiske inngrep følger vanlig kontrollopplegg etter BCT. Ved profylaktisk 
mastektomi uten tidligere påvist brystkreft er det ikke behov for kliniske eller 
radiologiske kontroller. 
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6 Strålebehandling ved 
lokalisert sykdom 
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Hensikten med postoperativ strålebehandling er primært å redusere risikoen for lokalt og/eller 

regionalt residiv, men også å øke sjansen for overlevelse (103;227-234). 

For å oppnå minimal risiko for lokale residiv, skal infiltrerende tumor være fjernet med frie 

reseksjonskanter («ink not on tumor») før strålebehandling. For DCIS anbefales minimum 

2 mm (avrundet til hele mm) avstand mellom DCIS og reseksjonskant. Hvis ikke disse kriterier 

tilfredsstilles, anbefales rereseksjon før strålebehandling både ved invasivt karcinom og DCIS. 

Mot hud og mot brystvegg vil ikke disse grensene gjelde hvis det er utført reseksjon ut til hud 

og ned til epimysium. 

Anbefalinger 

Postoperativ strålebehandling anbefales når følgende faktorer er til stede: 

¶ Etter brystbevarende operasjon (BCT). 

¶ Ved stor primærtumor (T > 50 mm)/lokalavansert stadium. 

¶ Etter ikke radikalt kirurgisk inngrep. 

¶ Ved N+ sykdom. 

Aktuelle målområder for postoperativ strålebehandling: 

¶ Bryst eller delbryst (etter nærmere kriterier) etter brystbevarende kirurgi. 

¶ Brystvegg. 

¶ Regionale lymfeknuter. 

«Timing» av strålebehandling: 

¶ Der det ikke er indikasjon for kjemoterapi bør strålebehandingen starte innen 6ς
8 uker etter avsluttet kirurgi. 

¶ Ved indikasjon for kjemoterapi bør strålebehandling starte innen 3ς4 uker etter at 
kjemoterapi er avsluttet. 

¶ Ved lokalavansert brystkreft hvor det gis preoperativ kjemoterapi bør pasienten 
starte strålebehandling innen 6 uker etter det kirurgiske inngrepet. 

¶ Oppstart og gjennomføring av strålebehandling påvirkes ikke av om trastuzumab 
benyttes. 

Ved høy alder gjøres individuell vurdering, med spesielt fokus på komorbiditet, biologisk 
alder og forventet levetid. 

Forutsetninger for anbefalingene: 

¶ Adekvat fjernelse av primærtumor (se over). 

¶ Gjennomført aksillekirurgisk inngrep (sentinel node eller adekvat aksilledisseksjon 
nivå I+II). 
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Anbefaling knyttet til fraksjonsdose/totaldose 
Hypofraksjonert behandling 2.67 Gy x 15 anbefales generelt for all kurativt rettet 
lokoregional strålebehandling for følgende grupper: 

¶ Pasienter med infiltrerende brystkreft etter BCT med pT1-2pN0 status 

¶ Pasienter med infiltrerende brystkreft hvor det er indikasjon for strålebehandling av 
regionale lymfeknuter (uavhengig av om det er gjennomført BCT eller mastektomi). 

¶ Der det er behov for strålebehandling av kun brystvegg etter mastectomi. 

¶ Etter BCT ved DCIS med grunnlag for stråleterapi. 

¶ Etter neoadjuvant behandling pga stor primærtumor (T3)/lokalavansert sykdom. 

Bakgrunn for anbefalingene 

Etter brystbevarende kirurgi reduserer strålebehandling av brystet lokal residivfrekvens med 

cirka 70 % (relativ risikoreduksjon, svarende til absolutt risikoreduksjon på om lag 20 %). 

EBCTCG overview analysen fra 2005 viste at reduksjon av lokal residivfrekvens med ²10 % 

(absolutt), førte til en klar reduksjon i mortalitet etter 15 år (4.8 %) (103). EBCTCG overview 

analysen publisert i 2011 viste at for hvert fjerde lokale residiv som unngås innen 10 år, vil 

1 pasient unngå brystkreftdød ved år 15 (228), evidensnivå A. Effekten på overlevelse vil 

avhenge av hvor stor risikoen for lokalt tilbakefall er i det enkelte tilfelle. 

Boostbestråling av tumorsengen har i en stor EORTC studie vist å kunne gi betydelig redusert 

risiko for lokale residiver hos kvinner <40 år, men også redusert risiko for kvinner mellom 40 og 

50 år (101). Oppdateringen av denne studien har også vist redusert risiko for pasienter over 

50 år, men i denne gruppen er den absolutte risiko for lokale residiv lav (125;235). 

Boostbestrålingen har så langt ikke vist overlevelsesgevinster. 

Ved strålebehandling av bryst/brystvegg og regionale lymfeknutestasjoner, viser EBCTCG 

overview analysen fra 2005 en bedret totaloverlevelse etter strålebehandling på om lag 4ς6 % 

(evidensnivå A). Analysen inkluderer også flere eldre studier med høy stråledose mot hjertet. 

Den brystkreftspesifikke overlevelse bedres i større grad enn totaloverlevelse etter stråle-

behandling (103). DBCG-studiene og den kanadiske studien (som nylig er oppdatert) viser at 

strålebehandling mot brystvegg og regionale lymfeknutestasjoner bedrer både lokoregional 

kontroll, brystkreftspesifikk overlevelse og totaloverlevelse (8ς10 % reduksjon av mortalitet) 

(229-232). EBCTCG overview analysen fra 2014 bekrefter bedring i overlevelse ved loko-

regional strålebehandling av mastectomerte lymfeknute positive pasienter, inkludert pasienter 

med pN1 lymfeknutestadium (236). Etter innføring av sentinel node teknikk, som innbefatter 

mer detaljert undersøkelse av lymfeknuten(e), påvises klart flere pasienter med mikrometas-

taser til aksille. Det finnes ikke dokumentasjon for at strålebehandling gir overlevelsesgevinst i 

denne pasientgruppen, som jo i de fleste tilfeller tidligere ble klassifisert som pN0 (103;237). 

Basert på EBCTCG overview analysene og også en ny amerikansk studie (HR 0.76 for DFS; ikke 

signifikant for OS) (238), mener NBCG at det er grunnlag for å strålebehandle regionale 

lymfeknuteområder ved pN1 status der det er makroskopisk tumorinfiltrasjon (>2 mm). 

Men for pasienter med mikrometastaser til aksille (pN1(mic)) er det ikke generelt grunnlag for 

å strålebehandle regionale lymfeknutestasjoner, dersom ikke tumorforholdene i selve brystet 

tilsier dette. Pasienter operert for lokalavansert brystkreft anbefales lokoregional stråle-

behandling, selv ved pN1 (mi) (og pN0). 
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Følgende regionale lymfeknutestasjoner vurderes for lokoregional strålebehandling: 

Å !ƪǎƛƭƭŋǊŜ ƭȅƳŦŜƪƴǳǘŜǊΥ 9ǘǘŜǊ ŀŘŜƪǾŀǘ ŀƪǎƛƭƭŜŘƛǎǎŜƪǎƧƻƴ όŦƧŜǊƴŜƭǎŜ ŀǾ мл ŜƭƭŜǊ ŦƭŜǊŜ ƭȅƳŦŜ-

ƪƴǳǘŜǊ ŦǊŀ ƴƛǾň L ƻƎ LLύ ŜǊ ǎǘǊňƭŜōŜƘŀƴŘƭƛƴƎ ŀǾ ŘŜƴ ŘƛǎǎŜƪŜǊǘŜ ŀƪǎƛƭƭŜƴ ƛƪƪŜ ƴǄŘǾŜƴŘƛƎΣ Řŀ 

ŘŜƴƴŜ ŜǊ ƪƛǊǳǊƎƛǎƪ ŀŘŜƪǾŀǘ ōŜƘŀƴŘƭŜǘΦ Yǳƴ ōŜǎǘǊňƭƛƴƎ ŀǾ ŘŜƴ ƛƪƪŜπŘƛǎǎŜƪŜǊǘŜ ŘŜƭŜƴ ŀǾ 

ŀƪǎƛƭƭŜƴ όƴƛǾň LLLκǎǳǇǊŀκƛƴŦǊŀŎƭŀǾƛƪǳƭŋǊǊŜƎƛƻƴύ ŀƴǎŜǎ Řŀ ƴǄŘǾŜƴŘƛƎΦ 5ŜǊǎƻƳ ŘŜǘ ŜǊ ŦƧŜǊƴŜǘ 

ғмл ŀȄƛƭƭŋǊŜ ƭȅƳŦŜƪƴǳǘŜǊ ŀƴōŜŦŀƭŜǎ ŘŜǘ ƛ ŘŜ ŦƭŜǎǘŜ ǘƛƭŦŜƭƭŜǊ ň ƛƴƪƭǳŘŜǊŜ ŀƭƭŜ ŀƪǎƛƭƭŜƴƛǾňŜǊ 

όƴƛǾň LςLLLύΦ !ƪǎƛƭƭŜǊŜǎƛŘƛǾ ŜǊ ǊŜƭŀǘƛǾǘ ǎƧŜƭŘŜƴΦ 5Ŝǘ ŜǊ ƛƴƎŜƴ ƎƻŘ ŘƻƪǳƳŜƴǘŀǎƧƻƴ Ǉň ŀǘ ŘŜǘ ŜǊ 

ƴǄŘǾŜƴŘƛƎ ň ōŜǎǘǊňƭŜ ƘŜƭŜ ŀƪǎƛƭƭŜƴ ǾŜŘ ƳƛƪǊƻǎƪƻǇƛǎƪ ǇŜǊƛƴƻŘŀƭ ǾŜƪǎǘΦ 5Ŝǘ ŀƴǎŜǎ ƭƛƪŜǾŜƭ ǊƛƪǘƛƎ 

ň ōŜǎǘǊňƭŜ ƘŜƭŜ ŀƪǎƛƭƭŜƴ ŘŜǊ ŘŜǘ ŦƻǊŜƭƛƎƎŜǊ ƳŀƪǊƻǎƪƻǇƛǎƪ ǇŜǊƛƴƻŘŀƭ ǾŜƪǎǘ όҔнƳƳύ ŜƭƭŜǊ 

ǘǳƳƻǊǄȅŜǊ ƛ ŦŜǘǘǾŜǾŜǘ ƻƎ ŘŜǘ ǎŀƳǘƛŘƛƎ ŜǊ ƛƴŘƛƪŀǎƧƻƴ ŦƻǊ ǊŜƎƛƻƴŀƭ ƭȅƳŦŜƪƴǳǘŜōŜǎǘǊňƭƛƴƎ όǎŜ 

ƛƴŘƛƪŀǎƧƻƴŜǊ ǎŜƴŜǊŜύΣ Řŀ ŘŜǘǘŜ ƪŀƴ ǄƪŜ ƳǳƭƛƎƘŜǘŜƴ ŦƻǊ ƎƧŜƴǾŋǊŜƴŘŜ ǘǳƳƻǊǾŜǾ ŜǘǘŜǊ ŘŜǘ 

ƪƛǊǳǊƎƛǎƪŜ ƛƴƴƎǊŜǇΦ 

Å {ǳǇǊŀκƛƴŦǊŀŎƭŀǾƛƪǳƭŋǊŜ ƭȅƳŦŜƪƴǳǘŜǊΥ ǾŀƴƭƛƎǎǘŜ ƻƳǊňŘŜ ŦƻǊ ǊŜƎƛƻƴŀƭŜ ǊŜǎƛŘƛǾ ƻƎ ŀƴǎŜǎ ŘŜǊŦƻǊ 

ǎƻƳ ƴǄŘǾŜƴŘƛƎ ň ōŜǎǘǊňƭŜΦ 

Å tŀǊŀǎǘŜǊƴŀƭŜ ƭȅƳŦŜƪƴǳǘŜǊ όƳŀƳƳŀǊƛŀ ƛƴǘŜǊƴŀ ƭȅƳŦŜƪƴǳǘŜǊύΥ 5Ŝǘ ƘŀǊ ǾŋǊǘ ǳǎƛƪƪŜǊƘŜǘ 

ƪƴȅǘǘŜǘ ǘƛƭ ƴȅǘǘŜƴ ŀǾ ň ƛƴƪƭǳŘŜǊŜ ƛǇǎƛƭŀǘŜǊŀƭŜ ǇŀǊŀǎǘŜǊƴŀƭŜ ƭȅƳŦŜƪƴǳǘŜǊ ƛ ǎǘǊňƭŜŦŜƭǘŜǘ ǾŜŘ 

ƛƴŘƛƪŀǎƧƻƴ ŦƻǊ ƭƻƪƻǊŜƎƛƻƴŀƭ ǎǘǊňƭŜōŜƘŀƴŘƭƛƴƎΣ ƻƎǎň ŦƻǊŘƛ ŘŜǘ ŦǄǊŜǊ ǘƛƭǎǘǄǊǊŜ ǎǘǊňƭŜōŜƭŀǎǘƴƛƴƎ 

Ƴƻǘ ƭǳƴƎŜ ƻƎ ƘƧŜǊǘŜƴŋǊǘ ƻƳǊňŘŜΦ ¢ƻ ƴȅŜǊŜ ǎǘǳŘƛŜǊ ƘŀǊ Ǿƛǎǘ ƴȅǘǘŜ ŀǾ ǎƭƛƪ ǎǘǊňƭŜōŜƘŀƴŘƭƛƴƎΣ 

ƳŜƴ ōŜƘŀƴŘƭƛƴƎŜƴ ƘŀǊ Řŀ ǾŋǊǘ ǎŀƳƳŜƴƭƛƎƴŜǘ ƳŜŘ ň ǳǘŜƭŀǘŜ ōŜǎǘǊňƭƛƴƎ ŀǾ ŀƭƭŜ ǊŜƎƛƻƴŀƭŜ 

ƭȅƳŦŜƪƴǳǘŜǎǘŀǎƧƻƴŜǊ όноуΤнофύΦ ¢ƻ ŀƴŘǊŜ ǎǘǳŘƛŜǊ ƘŀǊ ǎƪƛƭǘ ǳǘ ŜŦŦŜƪǘ ŀǾ ǇŀǊŀǎǘŜǊƴŀƭ ōŜǎǘǊňƭƛƴƎ 

ŦǊŀ ŘŜ ǄǾǊƛƎŜ ǊŜƎƛƻƴŀƭŜ ƭȅƳŦŜƪƴǳǘŜǎǘŀǎƧƻƴŜǊΣ ƻƎ ǾƛǎŜǊ ƻǾŜǊƭŜǾŜƭǎŜǎƎŜǾƛǎǘ ǾŜŘ ǎǘǊňƭŜōŜƘŀƴŘ-

ƭƛƴƎ ŀǾ ŘŜǘǘŜ ƻƳǊňŘŜǘ όнплΤнпмύΦ 5Ŝǘ ŜǊ ƻƎǎň ŜƴƪŜƭǘŜ ƳƛƴŘǊŜ ǎǘǳŘƛŜǊ ǎƻƳ ŀƴǘȅŘŜǊ ƴȅǘǘŜ ǾŜŘ 

ƳŜǊ ƭƻƪŀƭŀǾŀƴǎŜǊǘ ǎǘŀŘƛǳƳΦ LƴŘƛƪŀǎƧƻƴ ŦƻǊ ǎǘǊňƭŜōŜƘŀƴŘƭƛƴƎ ŀǾ ǇŀǊŀǎǘŜǊƴŀƭŜ ƭȅƳŦŜƪƴǳǘŜǊ Ǉň 

ƎŜƴŜǊŜƭǘ ƎǊǳƴƴƭŀƎ ŜǊ ƛƪƪŜ ƎƻŘǘ ƴƻƪ ŀǾƪƭŀǊǘΦ 5Ŝǘ ŜǊ Ŝǘ ƳŜƎŜǘ ƭŀǾǘ ŀƴǘŀƭƭ ǊŜǎƛŘƛǾŜǊ ƛ ŘŜǘǘŜ 

ƻƳǊňŘŜǘΦ L !{/hκ!{¢wh ƎǳƛŘŜƭƛƴŜǎ ŦǊŀ нлмс ŜǊ ŘŜǘ ƴň ňǇƴŜǘ ŦƻǊ ǎǘǊňƭŜōŜƘŀƴŘƭƛƴƎ ŀǾ ŘŜ 

ǇŀǊŀǎǘŜǊƴŀƭŜ ƭȅƳŦŜƪƴǳǘŜƴŜ όнопύΦ [ȅƳŦŜŘǊŜƴŀǎƧŜ ǘƛƭ ƳŀƳƳŀǊƛŀ ƛƴǘŜǊƴŀ ƎŜōŜǘŜǘ ŜǊ 

ƘȅǇǇƛƎŜǊŜ ŦǊŀ ƳŜŘƛŀƭŜκǎŜƴǘǊŀƭŜ Ŝƴƴ ŦǊŀ ƭŀǘŜǊŀƭŜ ŘŜƭŜǊ ŀǾ ōǊȅǎǘŜǘ όнпнύΦ .ŀǎŜǊǘ Ǉň ƻǾŜƴ-

ǎǘňŜƴŘŜ ŀƴǎŜǎ ƎǊǳƴƴƭŀƎ ŦƻǊ ǇŀǊŀǎǘŜǊƴŀƭ ōŜǎǘǊňƭƛƴƎ ň ǾŋǊŜ ǘƛƭ ǎǘŜŘŜ ŦƻǊ ǇŀǎƛŜƴǘŜǊ ƳŜŘ 

ƳŜŘƛŀƭκǎŜƴǘǊŀƭ ǘǳƳƻǊ ƻƎ ǎǇǊŜŘƴƛƴƎ ǘƛƭ ŀƪǎƛƭƭŜ ƻƎ ƳŜŘ ƘǄȅŜǊŜ ǊŜǎƛŘƛǾǊƛǎƛƪƻ όǎǘƻǊ ǘǳƳƻǊκ

ƻƳŦŀǘǘŜƴŘŜ ŀƪǎƛƭƭŋǊ ƭȅƳŦŜƪƴǳǘŜƳŜǘŀǎǘŀǎŜǊƛƴƎκǳƎǳƴǎǘƛƎ ǘǳƳƻǊōƛƻƭƻƎƛύΦ 

Å LƴǘŜǊǇŜŎǘƻǊŀƭŜ ƭȅƳŦŜƪƴǳǘŜǊΦ L ŦǄƭƎŜ Ŝƴ ǎǘƻǊ ǎǘǳŘƛŜ ǎƻƳ ƘŀǊ ƪŀǊǘƭŀƎǘ ƭȅƳŦŜŘǊŜƴŀǎƧŜ ŦǊŀ 

ōǊȅǎǘƪǊŜŦǘǎǾǳƭǎǘŜǊΣ ŜǊ ŘŜǘ ƳŜƎŜǘ ƭŀǾ ŘǊŜƴŀǎƧŜ ǘƛƭ ƛƴǘŜǊǇŜŎǘƻǊŀƭŜ ƭȅƳŦŜƪƴǳǘŜǊ όнпнύΦ {ŀƳǘƛŘƛƎ 

ŜǊ ŘŜǘ ǎǾŋǊǘ ōŜƎǊŜƴǎŜǘ ŘƻƪǳƳŜƴǘŀǎƧƻƴ Ǉň ŜŦŦŜƪǘ ŀǾ ǎǘǊňƭŜōŜƘŀƴŘƭƛƴƎ ŀǾ ŘŜƴƴŜ ǊŜƎƛƻƴŜƴ ƛ 

ŦƻǊƘƻƭŘ ǘƛƭ ŜŦŦŜƪǘ Ǉň ǘƛƭōŀƪŜŦŀƭƭΦ 5Ŝǘ ƻǇǇŦŀǘǘŜǎ ň ǾŋǊŜ ƎǊǳƴƴƭŀƎ ŦƻǊ ň ƛƴƪƭǳŘŜǊŜ ƛƴǘŜǊǇŜŎǘƻǊŀƭŜ 

ƭȅƳŦŜƪƴǳǘŜǊ ƴňǊ ŘŜǘ ŜǊ ƛƴŘƛƪŀǎƧƻƴ ŦƻǊ ň ōŜǎǘǊňƭŜ ŀƭƭŜ ŀƪǎƛƭƭŜπƴƛǾňŜǊΣ Řŀ ŘŜǘǘŜ ƛƪƪŜ ōƛŘǊŀǊ ǘƛƭ 

ǎǘǄǊǊŜ ǎǘǊňƭŜŦŜƭǘΦ 5ŜǊ ŘŜǘ ƛƪƪŜ ŜǊ ƛƴŘƛƪŀǎƧƻƴ ŦƻǊ ň ǎǘǊňƭŜōŜƘŀƴŘƭŜ ŘƛǎǎŜƪŜǊǘ ŀƪǎƛƭƭŜ ōǄǊ ƘŜƭƭŜǊ 

ƛƪƪŜ ŘŜ ƛƴǘŜǊǇŜŎǘƻǊŀƭŜ ƭȅƳŦŜƪƴǳǘŜǊ ƛ ƻƳǊňŘŜǘ ŦƻǊŀƴ ŘŜƴ ŘƛǎǎŜƪŜǊǘŜ ŘŜƭ ŀǾ ŀƪǎƛƭƭŜ ōŜǎǘǊňƭŜǎΦ 

5ŜǘǘŜ ǾƛƭƭŜ ŦǄǊǘ ǘƛƭ ǳǘǾƛŘŜƭǎŜ ŀǾ ǎǘǊňƭŜŦŜƭǘŜǘ ƛ ŦƻǊƘƻƭŘ ǘƛƭ ǘƛŘƭƛƎŜǊŜ ŀƴōŜŦŀƭƛƴƎŜǊΣ ƴƻŜ ǎƻƳ ƛƪƪŜ 

ŀƴōŜŦŀƭŜǎΦ 

Hypofraksjonert strålebehandling 

Det foreligger nå flere publikasjoner med lang observasjonstid, der hypofraksjonert stråle-

behandling ved invasiv brystkreft er sammenliknet med konvensjonell fraksjonering 2 Gy x 25, 

de største med 2.67 Gy x 15ς16 (243-246). De fleste pasientene i disse studiene hadde 
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gjennomført brystbevarende kirurgi (I Start-B studien var cirka 8 % av pasientene mastekto-

mert). Det er også utført en metaanalyse av Start-A og Start-B studiene, som danner grunnlag 

for dagens kunnskap (245). Etter 10 års median observasjonstid gir hypofraksjonert 

strålebehandling (2.67 Gy x 15ς16) like god lokoregional kontroll som 2 Gy x 25, og det ble i 

START-B studien funnet lavere frekvens av moderat til markerte seneffekter i normalt vev (HR 

0.77; CI 0.66ς0.89). Pasientgrunnlaget for studiene har vært både pre- og postmenopausale 

pasienter, og selv om andelen pasienter som har fått kjemoterapi er relativt lav (11ς30 %), er 

denne pasientgruppen også inkludert. Det er ikke funnet undergrupper av pasienter i START-

A/B metaanalysen hvor effekten av hypofraksjonert behandling er mindre enn ved konvensjo-

nell fraksjonering. Snarere er det vist bedret metastasefri overlevelse ved 2.67 Gy x 15 (245). I 

tillegg viser resultater fra en studie med 2706 pasienter at det i løpet av 15 år ikke var forskjell 

i hospitalisering pga primær eller bidragende cardiovaskulær årsak mellom dem som var 

behandlet med konvensjonell eller hypofraksjonert bestråling, (247). Etter 11.7 års median 

observasjonstid fant Stokes et al. heller ingen forskjell i cerebro/cardiovasculær mortalitet 

ƳŜƭƭƻƳ ŦǊŀƪǎƧƻƴǎŘƻǎŜǊ ҖнDȅ ƻƎ ҔнDȅ (248). Selv om det er ønskelig med enda lenger obser-

vasjonstid, viste Darby et al. at høyeste risiko (excess rate ratio) for cardiovaskulær sykdom 

forårsaket av strålebehandling synes å være i de første 10 år (249). En nyere studie viste også 

at moderne hypofraksjonering reduserer fraksjons-korrigert dose til hjertet sammenlignet med 

konvensjonell fraksjonering (250). 

I START studiene (A+B) fikk 11 % av de 4451 inkluderte pasientene strålebehandling mot regio-

nale lymfeknuter. 12 % av alle pasientene var mastektomert (245). Omregnet i 2 Gy fraksjoner 

gir 2.67 Gy x 15 en tilsvarende dose til lymfeknuteområdene som ved konvensjonell fraksjonert 

strålebehandling (2 Gy x 23/24). Hypofraksjonert behandling har vært standard behandling for 

pasienter med N+ sykdom i Storbritannia og Canada i flere år. Både på St Gallen konsensus 

konferansen i 2015 og 2019 åpnet et lite flertall for hypofraksjonert strålebehandling ved N+ 

(129;251). 

Når det gjelder DCIS viser en metaanalyse av cirka 2500 pasienter inkludert i observasjons-

studier at hypofraksjonert behandling og konvensjonell fraksjonering gir samme lokale residiv-

risiko, selv om randomiserte studier savnes som dokumentasjonen ved DCIS (252). Basert på 

dagens kunnskap oppfattes det ikke at DCIS og infiltrerende carcinom vil reagere forskjellig på 

de fraksjoneringsregimer som nevnes her. Det forventes heller ikke at det på mange år vil 

komme ytterligere studieresultater som vil belyse residivfri overlevelse av hypofraksjonering i 

forhold til konvensjonell fraksjonering. 

Hypofraksjonert post-operativ stråleterapi med total behandlingstid fra en til to uker (ekstrem 

hypofraksjonering) er nå undersøkt i flere studier (253-256). Resultatene viser samsvarende lav 

risiko for lokale tilbakefall sammenlignet med standard behandling. Ved enkelte av 

fraksjoneringsregimene er det rapportert en høyere sannsynlighet for seneffekter.  

Det oppfattes likevel å være behov for resultater fra flere studier/lengre oppfølgningstid før 

slik behandling vurderes på et generelt grunnlag i handlingsprogrammet (pga rapportert 

høyere sannsynlighet for seneffekter ved enkelte av fraksjoneringsregimene). 
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6.1 Oversikt over indikasjoner og behandlingsopplegg ved 
postoperativ strålebehandling ved infiltrerende cancer 

6.1.1 Etter brystbevarende operasjon 

Ingen lymfeknutemetastaser 

Bestråling av brystet til 40 Gy (2.67 Gy fraksjoner). I tillegg gis boost (16 Gy, 2 Gy fraksjoner) 

mot tumorsengen hos pasienter < 40 (50) år. EORTC data antyder at kvinner over 50 år har lav 

risiko for lokale residiv og boost er ikke vist å redusere denne ytterligere. For unge kvinner 

under 40 år fører boostbestråling til betydelig risikoreduksjon for lokale residiv. For kvinner 

mellom 40 og 50 år er effekt av boost til stede, men mindre uttalt enn for gruppen under 40 år 

og man vil overlate til det enkelte senter å definere sitt behandlingsopplegg. I de tilfeller der 

det er tumorceller i reseksjonskanten og ikke mer å hente kirugisk, er det grunnlag for boost 

uavhengig av alder. 

Med lymfeknutemetastaser (>2 mm tumorfokus) 

Bestråling av brystet og regionale lymfeknuter til 40 Gy (2.67 Gy fraksjoner), eventuelt med 

boost mot tumorsengen (se over). Hvis det er fjernet 10 eller flere lymfeknuter fra aksillen, 

anbefales ikke bestråling av dissekert aksille (CTVn_L1/L2*; kfr 6.7 for målvolumsdefinisjoner). 

Hvis det er makroskopisk ekstranodal infiltrasjon (> 2mm) eller tumorøyer i fettvevet 

inkluderes aksillen selv om det er fjernet 10 eller flere lymfeknuter. 

*  dissekert aksille inkluderer vanligvis den caudale og laterale del av CTVn_L2. 

Det anbefales bestråling av parasternalområdet ved følgende situasjoner: 

Å ±ŜŘ ǇňǾƛǎǘ ƳŜǘŀǎǘŀǎŜ ǘƛƭ ŀƪǎƛƭƭŜ ƻƎ ǎŀƳǘƛŘƛƎ ƳŜŘƛŀƭǘ ŜƭƭŜǊ ǎŜƴǘǊŀƭǘ ƭƻƪŀƭƛǎŜǊǘ ǘǳƳƻǊ ƳŜŘ ƘǄȅ 

ǊŜǎƛŘƛǾǊƛǎƛƪƻ όŦƻǊ ŜƪǎŜƳǇŜƭ ǎǘƻǊ ǘǳƳƻǊΣ ǳǘōǊŜŘǘŜ ŀȄƛƭƭŋǊŜ ƭȅƳŦŜƪƴǳǘŜƳŜǘŀǎǘŀǎŜǊ ŜƭƭŜǊ 

ǳƎǳƴǎǘƛƎŜ ǘǳƳƻǊōƛƻƭƻƎƛǎƪŜ ƪŀǊŀƪǘŜǊƛǎǘƛƪŀύ 

Å tƻǎƛǘƛǾ ǎŜƴǘƛƴŜƭ ƴƻŘŜ ƛ ƳŀƳƳŀǊƛŀ ƛƴǘŜǊƴŀ ƻƳǊňŘŜǘΦ 

Ved høy alder gjøres individuell vurdering, med spesielt fokus på komorbiditet, biologisk alder 

og forventet levetid. 

Det er ikke generelt grunnlag for å strålebehandle regionale lymfeknutestasjoner ved isolert 

metastase til lymfeknute i selve brystet (intramammær lymfeknutemetastase) med samtidig 

negativ SN/aksille. 

6.1.2 Etter mastektomi 

Ingen lymfeknutemetastaser eller lymfeƪƴǳǘŜƳŜǘŀǎǘŀǎŜǊ Җн mm 

Det er indikasjon for strålebehandling av brystvegg 

Å ǾŜŘ ƛƪƪŜ ǎƛƪƪŜǊǘ ŦǊƛŜ ǊŜǎŜƪǎƧƻƴǎǊŜƴŘŜǊ ŜǘǘŜǊ ƎƧŜƴƴƻƳŦǄǊǘ ƪƻƳǇƭŜǘǘ ƪƛǊǳǊƎƛǎƪ ƛƴƴƎǊŜǇΦ 

Bestråling av brystvegg til 40 Gy (2.67 Gy fraksjoner). 

Med lymfeknutemetastaser (>2 mm tumorfokus) 

Bestråling av brystvegg og regionale lymfeknuter til 40 Gy (2.67 Gy fraksjoner). Hvis det er 

fjernet 10 eller flere lymfeknuter fra aksillen, anbefales ikke bestråling av dissekert aksille 

(CTVn_L1/L2*; kfr 6.7 for målvolumsdefinisjoner). Hvis det er makroskopisk ekstranodal 
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infiltrasjon (> 2mm) eller tumorøyer i fettvevet inkluderes aksillen selv om det er fjernet 10 

eller flere lymfeknuter. 

*  dissekert aksille inkluderer vanligvis den caudale og laterale del av CTVn_L2. 

Det anbefales bestråling av parasternalområdet ved følgende situasjoner: 

Å ±ŜŘ ǇňǾƛǎǘ ƳŜǘŀǎǘŀǎŜ ǘƛƭ ŀƪǎƛƭƭŜ ƻƎ ǎŀƳǘƛŘƛƎ ƳŜŘƛŀƭǘ ŜƭƭŜǊ ǎŜƴǘǊŀƭǘ ƭƻƪŀƭƛǎŜǊǘ ǘǳƳƻǊ ƳŜŘ ƘǄȅ 

ǊŜǎƛŘƛǾǊƛǎƛƪƻ όŦƻǊ ŜƪǎŜƳǇŜƭ ǎǘƻǊ ǘǳƳƻǊΣ ǳǘōǊŜŘǘŜ ŀȄƛƭƭŋǊŜ ƭȅƳŦŜƪƴǳǘŜƳŜǘŀǎǘŀǎŜǊ ŜƭƭŜǊ 

ǳƎǳƴǎǘƛƎŜ ǘǳƳƻǊōƛƻƭƻƎƛǎƪŜ ƪŀǊŀƪǘŜǊƛǎǘƛƪŀύ 

Å tƻǎƛǘƛǾ ǎŜƴǘƛƴŜƭ ƴƻŘŜ ƛ ƳŀƳƳŀǊƛŀ ƛƴǘŜǊƴŀπƻƳǊňŘŜǘΦ 

Ved høy alder gjøres individuell vurdering med spesielt fokus på komorbiditet, biologisk alder 

og forventet levetid. 

Det er ikke generelt grunnlag for å strålebehandle regionale lymfeknutestasjoner ved isolert 

metastase til lymfeknute i selve brystet (intramammær lymfeknutemetastase) med negativ 

SN/aksille. 

6.1.3 Ved stor primærtumor (T3)/lokalavansert sykdom 
Pasienter med T3 tumores/lokalavansert sykdom skal vurderes for neoadjuvant behandling 

ved regionalt onkologisk senter. 

Strålebehandling etter neoadjuvant behandling vurderes med utgangspunkt i både «det 

kliniske bildet» før oppstart av neoadjuvant behandling og det histopatologiske svar ved 

avsluttende operasjon. Selv ved patologisk komplett remisjon etter preoperativ behandling, 

rapporteres det nytte av å gi lokoregional strålebehandling (257-259). 

Følgende retningslinjer gjelder: 

Bestråling av bryst/brystvegg og regionale lymfeknuter til 40 Gy (2.67 Gy fraksjoner) (også ved 

N0). Dersom det gjøres brystbevarende kirurgi etter neoadjuvant behandling av T3 tumores, 

gis i tillegg boost (16 Gy, 2 Gy fraksjoner) mot tumorsengen hos pasienter < 40(50) år. Dersom 

det er fjernet 10 eller flere lymfeknuter, anbefales ikke bestråling av dissekert aksille 

(CTVn_L1/L2*; kfr 6.7 for målvolumsdefinisjoner) ς heller ikke der axillære lymfeknutemetas-

taser er påvist. Men vurderingen kan påvirkes av «det kliniske bildet» før oppstart av 

neoadjuvant behandling (for eksempel omfattende lymfeknutemetastaser). 

*  dissekert aksille inkluderer vanligvis den caudale og laterale del av CTVn_L2. 

Hele aksillen (CTVn_L1-L3) (i tillegg til supraclaviculære lymfeknuter: CTVn_L4) inkluderes hvis 

det er fjernet færre enn 10 lymfeknuter, ved makroskopisk ekstranodal infiltrasjon (>2mm) 

og/eller tumorøyer i fettvevet (selv om det er fjernet 10 eller flere lymfeknuter), eller hvis «det 

kliniske bildet» før oppstart av neoadjuvant behandling vurderes å gi grunnlag for dette (for 

eksempel ved omfattende lymfeknutemetastaser). 

Det anbefales bestråling av parasternalområdet ved følgende situasjoner: 

Å ±ŜŘ ǇňǾƛǎǘ ƳŜǘŀǎǘŀǎŜ ǘƛƭ ŀƪǎƛƭƭŜ ƻƎ ǎŀƳǘƛŘƛƎ ƳŜŘƛŀƭǘ ŜƭƭŜǊ ǎŜƴǘǊŀƭǘ ƭƻƪŀƭƛǎŜǊǘ ǘǳƳƻǊ ƳŜŘ ƘǄȅ 

ǊŜǎƛŘƛǾǊƛǎƛƪƻ όŦƻǊ ŜƪǎŜƳǇŜƭ ǎǘƻǊ ǘǳƳƻǊΣ ǳǘōǊŜŘǘŜ ŀȄƛƭƭŋǊŜ ƭȅƳŦŜƪƴǳǘŜƳŜǘŀǎǘŀǎŜǊ ŜƭƭŜǊ 

ǳƎǳƴǎǘƛƎŜ ǘǳƳƻǊōƛƻƭƻƎƛǎƪŜ ƪŀǊŀƪǘŜǊƛǎǘƛƪŀύ 

Å tƻǎƛǘƛǾ ǎŜƴǘƛƴŜƭ ƴƻŘŜ ƛ ƳŀƳƳŀǊƛŀ ƛƴǘŜǊƴŀ ƻƳǊňŘŜǘΦ 

En del pasienter med T3 tumores blir av og til operert primært (ikke erkjent før operasjonen). 

I så fall gjelder de samme retningslinjer som over vedrørende postoperativ strålebehandling. 
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Ved høy alder gjøres det individuell vurdering, med spesielt fokus på komorbiditet, biologisk 

alder/forventet levetid. 

6.1.4 Ved massivt ikke frie reseksjonsflater etter mastektomi 
Hvis det er massiv infiltrasjon i reseksjonsflaten eller hvis det er makroskopisk gjenværende 

tumor, vurderes boostbestråling mot den del av brystveggen hvor tumorvev oppfattes å være 

lokalisert (ut i fra tilgjengelige informasjon fra klinisk undersøkelse, operasjonsbeskrivelse og 

billeddiagnostikk). Fraksjoneres 2 Gy x 5ς8 (10ς16 Gy), etter individuell vurdering i forhold til 

risiko/nytteverdi. Boostbestrålingen gis etter gjennomført bestråling mot hele brystveggen. 

Dette forutsetter at ytterligere kirurgi ikke er mulig. 

6.1.5 Samtidig kjemoterapi eller HER2-rettet behandling? 
Strålebehandlingen skal av toksisitetshensyn ikke gis samtidig med adjuvant kjemoterapi. 

Strålebehandling kan gis samtidig med trastuzumab og pertuzumab.  T-DM1 kan vanligvis gis 

samtidig med strålebehandling. Konkomitant behandling med T-DM1 kan medføre noe økt 

risiko for strålereaksjoner. 

6.1.6 Strålebehandling og brystproteser 
Hos pasienter som har proteser (eller vevsekspander) gjelder de samme anbefalinger som hos 

andre pasienter. Det er ikke nødvendig å fjerne protese eller vevsekspander før 

strålebehandling. Pasienter med protese bør informeres om økt risiko for komplikasjoner, som 

kan føre til at protesen senere må skiftes ut. 

6.1.7 Strålebehandling og VAP (veneport) 
Hvis det er foreligger unilateral cancer med behov for VAP også i perioden under og etter 

strålebehandling (for eksempel ved trastuzumab behandling) er det best å planlegge at denne 

legges på kontralateral side. Samtidig oppfattes det ikke som noe vesentlig problem for 

gjennomføringen av strålebehandling dersom den er på samme side. 

6.1.8 Strålebehandling og pacemaker 
Moderne pacemakere er meget strålefølsomme. Forholdsregler og oppfølgning ved stråle-

behandling av pasienter som har pacemaker er avhengig av indikasjon for pacemakerbehand-

ling og risiko for alvorlig rytmeforstyrrelse ved svikt av pacemaker. Det henvises til egne 

retningslinjer for dette ved stråleterapiavdelingene. 

6.1.9 Samtidig adjuvant endokrin behandling 
Adjuvant tamoxifen og aromatasehemmer kan gis samtidig med strålebehandlingen. 

6.1.10 Protonbestråling 
Protonterapi kan være aktuelt ved bestråling av spesielt vanskelig beliggende metastaser, nær 

kritiske strukturer eller nært opptil tidligere bestrålt område hvor overlapp ikke er ønskelig, og 

der foton/elektronbestråling ikke vil gi et tilfredsstillende resultat. Protonterapi bør kun 

benyttes i kliniske studier. 
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6.1.11 Strålebehandling ved arvelig brystkreftmed påvist genfeil 
Strålebehandling bør gis uavhengig av mutasjoner i BRCA1, BRCA2 eller moderat penetrante 

gener. Det er ingen holdepunkter for økt toksisitet eller kontralateral brystkreft ved 

strålebehandling dersom det foreligger slike mutasjon (260). Men ved TP53 mutasjoner bør 

strålebehandling unngås dersom mulig, på grunn av økt risiko for stråleindusert kreft. 

Mastektomi er førstevalg hos kvinner med brystkreft og kimbane genfeil i TP53 (260).  

6.2 DCIS 

Anbefaling 

Strålebehandling ved DCIS anbefales etter brystbevarende kirurgi ved alle størrelser grad II og 

III, samt ved grad I > 10 mm. Strålebehandling etter mastektomi for DCIS er ikke indisert 

dersom det ikke er «DCIS on ink». Ved større områder med knappe marginer (<0.1 mm) gjøres 

individuell vurdering av om strålebehandling er nødvendig. 

Behandlingsopplegg: Bestråling av bryst (evt brystvegg) til 40 Gy (2.67 Gy fraksjoner). Ingen 

boost. 

Flere randomiserte studier inkludert en EBCTCG metaanalyse, har vist at stråleterapi halverer 

risiko for residiv etter brystbevarende operasjon for DCIS (261-265). EBCTCG metaanalysen 

viste at hos pasienter som ikke mottok adjuvant tamoxifen var forekomsten av recidiv etter 10 

år 29% uten stråleterapi, sammenlignet med 13 % ved bruk av stråleterapi (263). Resultater 

etter 15 års observasjonstid viser en liten økning i residivrisiko for begge grupper, men 

effekten av stråleterapi er uendret (266).  Risikoreduksjonen er uavhengig av 

subklassifikasjonen av DCIS, men den absolutte risiko for residiv er forskjellig. Risikoen for 

residiv var (uavhengig) assosiert med ung alder, middels eller lavt differensiert histologi, 

cribriformt eller solid vekstmønster, usikre marginer og ved manglende bruk av stråleterapi. 

Med den lave residivfrekvens en ser ved små grad 1 DCIS-lesjoner, synes det forsvarlig å 

utelate postoperativ strålebehandling til disse. 

6.3 Partiell brystbestråling 
Risiko for lokalt tilbakefall etter brystbevarende kirurgi og postoperativ stråleterapi med 

moderne teknikker er i dag svært lav og avhengig av pasientens alder og prognostiske faktorer. 

Spronk et al fant i en nylig publisert oversiktsartikkel at årlig insidensrate for ipsilateralt residiv 

var 0.6 % pr år og for kontralateral brystkreft 0.5 % (267). I den danske HYPO-studien med 

deltakelse fra to norske sentre fant man 1.4 % lokale residiver etter 5 års oppfølging og ingen 

forskjell mellom moderat hypofraksjonert behandling 40 Gy/15 fraksjoner og konvensjonell 

behandling 50 Gy/25fraksjoner (268). Risiko for ipsilateralt residiv etter brystbevarende kirurgi 

med moderne teknikker er altså svært lav og på nivå med risiko for kontralateralt residiv. I 

tillegg vil de fleste lokale residiv opptre i nærheten av det opprinnelige tumorområdet 

(101;269). 

På denne bakgrunn og ut fra et ønske om å redusere morbiditeten ved strålebehandling uten 

økt risiko for tilbakefall har man i flere internasjonale studier undersøkt effekten av partiell 

brystbestråling. Resultater med ekstern postoperativ partiell brystbestråling har nylig blitt 

publisert i en britisk multisenterstudie, IMPORT LOW (270). Dette er den første fase 3 studien 

som har rapportert 5 års resultater for lokalt tilbakefall og morbiditet etter partiell 
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brystbestråling med standard ekstern strålebehandlingsteknikk. Med median oppfølging på 

72.2. måneder ble det funnet 1.1 % (95 % CI 0.5ς2.3) lokale residiver etter 5 år i 

kontrollgruppen og 0.5 % (0.2ς1.4) i gruppen som fikk partiell brystbestråling. Studien 

inkluderte kvinner җ рл ňǊ ƻǇŜǊŜǊǘ ƳŜŘ ōǊȅǎǘbevarende kirurgi ± adjuvant systemisk 

ōŜƘŀƴŘƭƛƴƎΣ Ǉ¢Җо cm, pN0-N1, unifokalt invasivt adenokarsinom, grad 1ς3 med 

reseksjonsmargiƴ җн mm. 

Data fra den randomiserte danske studien DBCG PBI (n=882) som ble presentert på ESTRO 

2018 rapporterte 6 lokale residiver etter 3 år og ingen forskjell mellom strålebehandling av 

hele brystet og partiell strålebehandling gitt med standard ekstern strålebehandlingsteknikk. 

5ŜƴƴŜ ǎǘǳŘƛŜƴ ƛƴƪƭǳŘŜǊǘŜ ƪǾƛƴƴŜǊ җсл år etter brystbevarende kirurgi, med pT1 ER pos HER2 

neg invasivt ikke lobulært karsinom grad 1ς2, pN0. Delbrystbestråling ble i 2016 innført som 

standard behandling for selekterte pasienter i Danmark og i UK. 

Det er videre publisert resultater fra en randomisert fase 3 studie som sammenlignet partiell 

brachyterapi med helbrystbestråling med tilsvarende oppfølgingstid som IMPORT LOW 

studien, som også fant sammenlignbar frekvens av lokale residiv i begge behandlingsarmene, 

henholdsvis 1.44 og 0.92 % (271). 

På bakgrunn av spesielt IMPORT LOW resultatene kan partiell strålebehandling fraksjonert 

2,67 Gy x 15 vurderes som alternativ til helbrystbestråling til en definert lavrisiko-gruppe av 

pasienter etter brystbevarende kirurgi. Dette gjelder pasientpopulasjonen som er 

representert i både IMPORT LOW og DBCG PBI, definert med følgende karateristika (alle):  

Å ǇŀǎƛŜƴǘŜǊ җсл ňǊ 

Å ǳƴƛŦƻƪŀƭ Ǉ¢м ǘǳƳƻǊ ƎǊŀŘ мςнΣ ǇbлΣ 9w ǇƻǎƛǘƛǾΣ I9wн ƴŜƎŀǘƛǾ 

Å ƛƴǾŀǎƛǾǘ ƛƪƪŜπƭƻōǳƭŋǊǘ ƪŀǊǎƛƴƻƳ ƳŜŘ ŦǊƛŜ ǊŜǎŜƪǎƧƻƴǎǊŜƴŘŜǊ όƛƴƎŜƴ ζǘǳƳƻǊ ƻƴ ƛƴƪηύ 

Pasienter med frittliggende infiltrerende carcinom eller DCIS utenfor tumor er således ikke 

kandidater for partiell strålebehandling. Det er ingen forskjell på stråledosen som gis til 

tumorseng eller nærliggende område ved partiell ekstern strålebehandling, sammenlignet med 

helbrystbestråling. Derfor følger vurderingen av reseksjonsmarginer de anbefalinger som 

gjelder for helbrystbestråling. 

Intraoperativ strålebehandling (IORT) 

IORT har blitt undersøkt i Targit-A og ELIOT studiene som randomiserte pasienter mellom IORT 

og standard ekstern stråleterapi (272-274).  Etter median oppfølging på hhv 8,6 og 12,4 år viser 

IORT non-inferiority sammenlignet med helbrystbestråling i TARGIT-A og signifikant mer lokale 

og regionale tilbakefall i ELIOT. Targit-A studien har vært omdiskutert som følge av usikkerhet 

vedrørende dosimetri, faktisk behov for stråleterapi i denne overveiende 

lavrisikopopulasjonen og kosmetisk resultat. I tillegg ble IORT gitt uten kunnskap om endelig 

histopatologisk diagnose/konklusjon, noe som førte til at 20% av IORT- pasientene etterpå ble 

behandlet med standard ekstern stråleterapi.  

IORT bør helst gis innenfor rammen av en klinisk studie. Dersom slik behandling gis utenfor 

klinisk studie forutsettes det at pasientene på forhånd mottar adekvat informasjon om 

usikkerhetsaspektene ved behandlingen (kfr over), inkludert informasjon om hva som er 

primært anbefalt strålebehandling ved tilstanden i Handlingsprogrammet. Pasienter aktuelle 

for postoperativ stråleterapi for svulster med lite aggressive tumorkarakteristika er nå aktuelle 
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for deltakelse i Natural-studien som evaluerer om man i denne pasientgruppen kan utelate 

strålebehandling uten økt risiko for lokale tilbakefall. 

6.4 Integrert boost 
Det foreligger studier som har benyttet integrert boostbestråling av brystet samtidig med 

bestråling av hele brystet, i stedenfor sekvensiell boost. Dette testes i flere randomiserte 

studier. Det arbeides i flere avdelinger med prosedyrer for simultan integrert boost, men 

benyttes foreløpig hovedsakelig i kliniske studier. 

6.5 Definisjon av målvolum i henhold til ICRU 
CT basert doseplan er nå sentral i strålebehandling av brystkreft. Det er derfor viktig å bringe 

retningslinjene i samsvar med de begreper som benyttes innenfor stråleterapi i henhold til 

International Comission on Radiation Units and Measurements (ICRU) rapport ICRU 50 og 

oppdateringen i ICRU 62. Det norske KVIST-utvalget har beskrevet de forskjellige målvolum slik 

(se tabell 6.1). 

Tabell 6.1 
Definisjon av målvolum 

Volumdefinisjoner  

GTV 
(Gross Tumor Volume, 
Tumorvolum) 

Dette er den palperbare eller synlig/demonstrerbare utstrekning 
av malign vekst (i øyeblikksbilde). 

CTV 
(Clinical Target Volume, 
Klinisk målvolum) 

Dette er det vevsvolum som inneholder GTV og/eller subklinisk 
mikroskopisk malign sykdom (i øyeblikksbilde). Det inngår ikke 
marginer for bevegelser eller endringer av CTV under 
behandlingen. 

CTV kan inneholde ingen eller flere GTV. Utstrekningen av CTV må 
vurderes opp i mot hvilken sannsynlighet det er for mikroskopisk 
sykdom i ulike deler av vevet. Det er rom for skjønn, men bør følge 
fastlagte strategier og protokoller. 

ITV 
(Internal Target Volume, 
Målvolum) 

Dette er et volum som inneholder CTV pluss en indre margin som 
tar hensyn til indre bevegelser og endringer av CTV. Det er et 
geometrisk volum i pasient, definert i pasientgeometri, som med 
stor sannsynlighet omslutter CTV i alle de posisjonene CTV vil ha 
under behandling. 

ITV vil være det volumet en ønsker å gi en optimal dose, mens 
utenfor dette ønsker en å minimalisere dosen. ITV brukes vanligvis 
ikke i doseplanlegging ved brystkreft 
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PTV 
(Planning Target Volume, 
Planleggingsvolum) 

Dette er et geometrisk volum som inneholder ITV pluss en «Setup 
margin» som tar hensyn til antatte variasjoner i pasientopplegging 
og feltinnstilling. 

For ekstern terapi er PTV definert i feltgeometri, det er avhengig av 
behandlingsteknikk og vil kunne gå på utsiden av pasienten. Dette 
volumet brukes til å bestemme feltform og feltstørrelse, men for 
bestemmelse av disse trenger en normalt bare projeksjon av PTV i 
BEV (Beams Eye View). 

Margindefinisjoner  

IM 
(Internal Margin, Indre 
margin) 

Dette er en anatomisk margin som legges på CTV p.g.a. forventede 
bevegelser og/eller endringer av CTV for å definere Målvolumet 
(ITV) gjennom behandlingsforløpet. Pusteavhengig bevegelse i 
thoraxveggen i fri pust er minimal, ca. 2ς3 mm. 

Slike endringer og bevegelser kan skyldes: 
ω Fysiologiske egenskaper som pusting, peristaltikk, fyllingsgrad 
ω CTV over tid endrer størrelse og form. 

OBS! Det må også tas hensyn til usikkerhet i inntegning av CTV på 
grunn av snittykkelse (partielle volumeffekter ved rekonstruering 
av snitt). 

SM 
(Set-up Margin, Setup 
margin) 

Dette er en margin som legges på Målvolumet (ITV) p.g.a. antatte 
bevegelser under bestrålingen og usikkerhet av pasient-
oppleggingen ved hver behandling i forhold til strålefeltet. 

Slike usikkerheter og bevegelser kan skyldes: 
ω Interfraksjonelle bevegelser (posisjonering) 
ω Intrafraksjonelle bevegelser (under behandling) 
ω Behandlingsteknikk / planlegging 
ω Egenskaper ved behandlingsapparat og tilleggsutstyr 

 forts. 

Ulike organ  

OAR 
(Organ at Risk, Risikoorgan) 

Dette er normalvev (i øyeblikksbilde) hvor strålefølsomheten 
signifikant kan påvirke planlegging og/eller rekvirering av dose. (OR 
er analogt til GTV). 

IRV 
(Internal Risk Volume, 
Risikovolum) 

Dette er Risikoorgan (OAR) pluss margin for indre bevegelser og 
forandringer (tilsvarende Indre margin). (IRV er analogt til ITV). IRV 
brukes vanligvis ikke i doseplanlegging ved brystkreft 

PRV 
(Planning Organ at Risk 
Volume) 

Dette er Risikovolum (IRV) pluss Setup marginer. (PRV er analogt til 
PTV). 

Interessevolum  

 Dette er et volum (organ) der en ønsker å registrere doser med 
tanke på bivirkninger (men ikke påvirker rekvirering og planlegging 
som IRV). 
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6.6 Oversikt over volumdefinisjonene 

 

Figur 6.1 Skjematisk framstilling av volumer og marginer for definering av feltgrense 

 

Definering av feltgrenser 

Ved definering av feltgrenser må en legge til en avstand fra terapeutisk isodose tilsvarende 

P90/50. Denne er typisk 5ς7 mm (275). 

6.7 Anbefalte målvolum og doser for postoperativ bestråling 
ved cancer mammae 

6.7.1 GTV 
Ved postoperativ bestråling har man som regel ikke noe GTV. 

6.7.2 CTV 
Basis for definisjon av CTV bryst/brystvegg/lymfeknuteregioner ved primært operabel bryst-

kreft er presentert i ESTRO consensus guidelines (276;277). For tabellarisk oversikt, se 

pkt. 6.7.9. Praktisk tilnærming til bruk av malen i klinisk rutine vil være opp til de enkelte 

stråleterapiavdelinger. 

6.7.3 CTV mamma CTVp_breast 
CTVp_breast skal omfatte corpus mammae og processus axillaris. 

Grenser: 

Å ±ŜƴǘǊŀƭǘ ς р ƳƳ ǳƴŘŜǊ ƘǳŘƻǾŜǊŦƭŀǘŜƴΦ 

Å 5ƻǊǎŀƭǘ ς ŦŀǎŎƛŜƴ ƻǾŜǊ ōǊȅǎǘƳǳǎƪǳƭŀǘǳǊŜƴΦ IǾƛǎ ŘŜǘ ŘǊŜƛŜǊ ǎŜƎ ƻƳ ŘȅǇǘǎƛǘǘŜƴŘŜ ǘǳƳƻǊ όƴŜŘ 

Ƴƻǘ ŦŀǎŎƛŜύΣ ǾǳǊŘŜǊŜǎ ň ǳǘǾƛŘŜ /¢± ƴƻŜ ƭŜƴƎŜǊ ŘƻǊǎŘŀƭǘΦ 

Som hjelp til inntegning kan man legge metalltråd på operasjonsarret og rundt palpabelt 

kjertelvev før CT scanningen. Synlig kjertelvev (CT) og eventuelle klips i tumorsengen 

inkluderes i CTVp_breast. 

Det er viktig å huske at det kan være vanskelig å visualisere mammavevet hos eldre kvinner. 


















































































































































































































































































