DBCG-retningslinier 2010

14 Behandling af primaer inoperabel / lokoregional
fremskreden cancer mammae.

14.1 Resumé af DBCG’s anbefalinger
Formal
At sikre patienter med inoperabel brystkraeft tilbud om en optimal behandling.

Metode

Retningslinier udarbejdet pa basis af en gennemgang af litteraturen herunder
abstracts fra de stgrste internationale kongresser. Internationale konsensus dokumen-
ter og udenlandske retningslinier har veeret vejledende.

Rekommandationer

e Behandling af lokal og regional fremskreden brystkreeft er en multidisciplinger op-
gave omfattende medicinsk behandling, kirurgi og radioterapi.

e Formalet med medicinsk behandling er at gare patienten operabel (down staging).

e Den maligne diagnose bgr verificeres histologisk, og ER, PgR og HER-2 bgr be-
stemmes rutinemaessigt i alle primaere tumorer. Fjernmetastaser bar udelukkes via
klinisk undersggelse, klinisk biokemi og billeddiagnostiske undersggelse af lunger,
lever og knogler.

e Den medicinske behandling tilretteleegges pa baggrund af almentilstand, alder,
hormonreceptor status, HER-2 status og respons vurderet mindst ved hver anden
serie.

e Kemoterapi anbefales til patienter, der er 60 ar eller yngre, og til patienter med
hormonreceptor negative tumorer.

e En kombination af anthracyklin og taxan, f.eks. sekventiel epirubicin og cyklofos-
famid (EC) efterfulgt af docetaxel, anbefales som standard, nar kemoterapi er indi-
ceret.

e Behandling med en aromatasehaemmer anbefales til patienter, der er aeldre end 60
ar, og har hormonreceptor positive tumorer.

e Patienterne bgr vurderes klinisk med 6 ugers intervaller, specielt mhp. operabilitet
og progression. Efter 12 uger (4 serier for patienter i kemoterapi) vurderes behand-
lingseffekten ved klinisk mammografi.

e Efter afsluttet primaer behandling, bar patienterne tilbydes endokrin terapi, trastu-
zumab og stralebehandling jeevnfar anbefalingerne til patienter med operabel
brystkraeft.

e Patienter med lokal og regional fremskreden brystkreeft bgr tilbbydes samme op-
falgning som patienter med operabel sygdom, og bar omfattes af samme registre-
ring og kvalitetskontrol.

14.2 Ansvarlig
Dette kapitel er udarbejdet af en arbejdsgruppe nedsat af DBCG’s medicinske og
kirurgiske udvalg.

14.3 Baggrund for anbefalingerne

Brystkraeft er den hyppigste kreeftform hos kvinder. | Danmark diagnosticeres knap
4.000 nye tilfaelde om aret. Mere end 85% af patienterne er operable pa diagnosetids-
punktet, ca. 10% har inoperabel lokoregional fremskreden sygdom (1), medens ca.
5% har fjernmetastaser pa tidspunktet for primaer diagnose.
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Patienter med primeer inoperabel lokoregional fremskreden sygdom (stadium Ill, T3.4
og/eller No) har en relativt darlig prognose. Femars overlevelsen varierer saledes
mellem 30 og 70%, afheengig af tumorstarrelse, graden af lymfeknudemetastasering,
tilstedevaerelsen af inflammatorisk tumorkomponent og opnaelse af patologisk kom-
plet remission (pCR) efter praeoperativ kemoterapi (1 - 9).

Sygdomsgruppen omfatter patienter med ulcererende og fikseret primaer cancer
mammae (primaer lokoregional fremskreden cancer mammae — locally advanced
breast cancer, LABC), mastitis carcinomatosa / inflammatorisk cancer mammae
og/eller ikke-operable (fikserede) lymfeknuder i samsidige aksil og/eller samsidig
infraclavikulaere region, dvs. patienter med inoperabel stadium Ill sygdom. Patienter
med (operabel) primzer tumor > 5cm behandles mange steder pa samme made som
patienter med inoperabel brystkreeft og kan henregnes til denne gruppe. Patienter
med spredning til samsidige supraclavikuleere lymfeknuder pa tidspunktet for primaer
diagnose inkluderes ogsa, da disse patienter kan behandles med kurativ intention og
prognostisk er sammenlignelige med patienter med LABC (1 - 9). Sygdomsstadierne
bliver herefter Ts.4, Ny, Mg, Ty, No3, M.

e Behandling af lokal og regional fremskreden brystkraeft er en multidiscipli-
naer opgave omfattende systemisk behandling, kirurgi og radioterapi.

Patienter med lokoregional fremskreden cancer mammae behandles almindeligvis
primeert medicinsk (11 - 13). Den medicinske behandling — der baserer sig pa erfarin-
ger fra kliniske forsgg pa bade patienter med metastaserende sygdom og pa patienter
med operabel brystkreeft - har i mange ar veaeret 3 - 4 serier (saedvanligvis anthra-
cyklinbaseret) kombinationsbehandling med cyclofosfamid, methotrexat eller epirubi-
cin/adriamycin og 5-fluorouracil (AC/EC, CAF/CEF eller CMF) (14, 15). Ved behand-
ling udenfor kliniske forsgg har disse regimer hidtil vaeret anset for at veere standard-
behandlingen (1). Hos eeldre patienter med hormonreceptor positive tumorer har ta-
moxifen tidligere veeret farstevalg, men er nu erstattet af aromatasehaammere (16).

¢ Formalet med medicinsk behandling er at gore patienten operabel (down
staging).

Behandlingseffekten kan vurderes klinisk og kan derfor justeres i tilfaelde af utilfreds-
stillende effekt (1, 17, 18). | tvivistilfaelde anvendes ultralydsskanning til at vurdere
tumorstarrelse og behandlingseffekt. Formalet med medicinsk behandling ved inope-
rabel fremskreden sygdom er primaert at gare patienten operabel (down-staging) (19),
og sekundeert at udrydde subkliniske fiernmetastaser (mikrometastaser). Det er derfor
vaesentligt at opna et sa stort respons sa hurtigt som muligt. Dette far betydning for
valg af modalitet og behandlingsregime. Eftersom behandlingen ma individualiseres
afhaengig af respons indledes med stoffer, der vides at have hgj aktivitet ved metasta-
serende brystkraeft.

¢ Den maligne diagnose bor verificeres histologisk, og ER, PgR og HER-2 bor
bestemmes rutinemaessigt i alle primaere tumorer. Fjernrecidiv bor udeluk-
kes via klinisk undersggelse, klinisk biokemi og billeddiagnostiske undersgo-
gelse af lunger, lever og knogler.

Af hensyn til planleegning af behandlingen bar der hos patienter med inoperabel bryst-
kreeft foretages biopsi med henblik pa histologi, malignitetsgrad, ER, PgR og HER-2.
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Pavisning af fiernmetastaser vil fa afgerende betydning for behandlingsstrategien og
bar derfor udelukkes via:
1. Anamnese.
2. Kiinisk undersggelse suppleret med klinisk foto, nar der er en synlig tumor.
3. Blodprevestatus (heematologi inkl. diff. taelling, ASAT/ALAT, LDH, bilirubin, ba-
sisk fosfatase, kreatinin, elektrolytter og ioniseret calcium).
4. CT-skanning af thorax og abdomen, der dog kan erstattes af rantgen af thorax
plus ultralydsskanning af hepar.
5. Knogleskintigrafi (evt. konventionel rgntgen af det aksiale skelet). Abnorme foci
ved knogleskintigrafi rantgenfotograferes (evt. MR—skanning).
6. Klinisk mammografi (evt. MR-skanning af mammae).
@vrige undersagelser udfgres kun ved klinisk indikation.

Efter 12 uger og far definitiv kirurgi foretages fornyet:
1. Klinisk undersggelse.
2. Blodprgvestatus (heematologi inkl. diff. teelling, ASAT/ALAT, LDH, bilirubin, ba-
sisk fosfatase, kreatinin, elektrolytter og ioniseret calcium).
3. Klinisk mammografi.
Suppleret med relevante undersggelser afhaengig af symptomer og kliniske fund.

Ved utilfredsstillende behandlingsrespons (NC eller PD) suppleres med:
1. CT-skanning af thorax og abdomen, der dog kan erstattes af rantgen af thorax
plus ultralydsskanning af hepar.
2. Knogleskintigrafi (evt. konventionel rentgen af det aksiale skelet). Abnorme foci
ved knogleskintigrafi rantgenfotograferes (evt. MR — skanning).
3. Evt. MR-skanning af mammae.

¢ Den medicinske behandling tilrettelaegges pa baggrund af almentilstand,
alder, hormonreceptor status, HER-2 status og respons vurderet mindst ved
hver anden serie.

Der er ikke gennemfgart store randomiserede fase Il forsag, som sammenligner pri-
maer kemoterapi med primaer endokrin terapi hos patienter med hormonreceptor posi-
tiv og lokoregionalt fremskreden brystkraeft. | et fase Il forsgg randomiserede Se-
miglazov et al. 239 postmenopausale kvinder med T2N1-2, T3NO-1 eller TANOMO og
hormonreceptor positiv brystkraeft til 4 serier af CT (doxorubicin 60 mg/m? + paclitaxel
200 mg/m?) givet med 3 ugers intervaller eller anastrozol 1 mg (A) dagligt i 3 maneder.
Der var igen forskel i responsrate bestemt klinisk (CT = 64% og A = 62%, p > 0,5),
eller i andelen, der kunne tilbydes en brystbevarende operation (20). Resultaterne
stemmer saledes overens med behandlingspraksis i Danmark, hvor kemoterapi isaer
anvendes hos yngre patienter og patienter med hormonreceptor negative tumorer,
medens endokrin terapi overvejende anvendes hos noget aldre patienter med hor-
monreceptor positive tumorer.

Den optimale varighed af praeoperativ medicinsk behandling er ikke fastlagt. Patien-
terne bar vurderes klinisk med 6 ugers intervaller, specielt mhp. operabilitet og pro-
gression. Efter 12 uger (4 serier for patienter i kemoterapi) vurderes behandlingseffek-
ten ved klinisk mammografi. Skift til kemoterapi anbefales patienter, der ikke er blevet
operable efter 12 ugers behandling med aromatasehaemmer, og patienter i kemotera-
pi anbefales skift il et ikke krydsresistent kemoterapiregime.
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Patienter, der fortsat ikke er operable efter 12 ugers 2. linie behandling, anbefales
intenderet kurativ stralebehandling i henhold til DBCG type D eller tilsvarende, idet
makroskopisk tumorvaev, vurderet klinisk og ved ultralyd, tillige gives boost med 2 Gy
x 11 (5 F/w) mod thoraxvaeg/residualt bryst og/eller 2 Gy x 6 (5 F/w) mod de regionae-
re glandler (jfr. Kap 5).

o Kemoterapi anbefales til patienter, der er 60 ar eller yngre, og til patienter
med hormonreceptor negative tumorer.

e En kombination af anthracyklin og taxan, f.eks. sekventiel epirubicin og cy-
klofosfamid (EC) efterfulgt af docetaxel, anbefales som standard, nar kemo-
terapi er indiceret.

EBCTCG meta-analyserne viser hos patienter med operabel brystkraeft en signifikant
effekt af adjuverende polykemoterapi pa bade recidivfri og total overlevelse i alle al-
dersgrupper op til 70 ar. Den absolutte effekt er imidlertid relativt beskeden hos pati-
enter 60 - 69 ar (EBCTCG 2005). EBCTCG analysen viser ogsa en hgjsignifikant
effekt af tamoxifen i 5 ar pa bade recidivfri og total overlevelse, og for tamoxifen er
effekten uafhaengig af alder. Kapitel 6 indeholder en detaljeret gennemgang, ligesom
kapitel 6 ogsa indeholder en gennemgang af seks forsgg der samstemmende viser at
aromatasehammere med hensyn til sygdomsfri overlevelse er mere effektive end
tamoxifen. Hos patienter med operabel brystkreeft er der pa baggrund af ovenstaende
opnaet konsensus i Danmark om alene at anbefale endokrin terapi til patienter med
hormonreceptor positive tumorer, som er eeldre end 60 ar og har en gget risiko for
recidiv. Det er dog usikkert om resultaterne fra forsag hos patienter med operabel
brystkreeft kan generaliseres til patienter med lokoregionalt fremskreden sygdom.

De sidste 10 ars fremkomst af nye effektive cytostatica til behandling af patienter med
cancer mammae (taxaner, vinorelbine, gemcitabine m.fl.) (22) har styrket muligheden
for at udvikle nye induktionsregimer med henblik pa at gge chancen for et radikalt
kirurgisk indgreb (herunder at sikre en hgj patologisk komplet remissionsrate) (23 -
25). Samtidig har udviklingen af forbedrede metoder til understattende behandling
igangsat mange studier vedrgrende effekten af hgjdosis kemoterapi med stamcelle-
stotte (HD-AKMT). Mange af disse induktionsregimer til HD-AKMT er sammensat dels
af stoffer, der har en velbeskrevet hgj effektivitet ved metastaserende cancer mam-
mae, dels af nyere stoffer (f.eks. taxaner og gemcitabine) og dels af stoffer, der som
monoterapi har en relativ lav antitumor effekt ved cancer mammae, men som i kombi-
nationsbehandling har vist additiv effekt. Samtidig har disse stoffer en bivirkningsprofil,
der tillader kombination med andre cytostatika (f. eks. cisplatin og carboplatin) (26).

Parallelt med udviklingen i nye behandlinger har den tumorbiologiske forskning —
herunder udforskningen af kemoresistens - stimuleret interessen for at vurdere tumor-
respons under praeoperativ / neoadjuverende kemoterapi i relation til basalbiologiske
karakteristika, der kan veere praediktive for effekt af/respons pa antineoplastisk be-
handling (18, 27). Behandling af patienter med LABC med praeoperativ kemoterapi og
analyse af serielle blod- og veevspraver i behandlingsforlgbet udger saledes et vigtigt
grundlag for den fortsatte udforskning af praediktive og prognostiske faktorer (28).
Saledes har tumors TOP2A status vist sig at veere af betydning for effekten af anthra-
cyklinbaseret kemoterapi (29).

Erfaring med praeoperativ kemoterapi stammer fra behandling af patienter med opera-
bel brystkreeft (heoadjuverende kemoterapi) og fra patienter med lokoregional frem-
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skreden sygdom (stadium Ill). Mange kliniske forsgg inkluderer saledes begge pati-
entgrupper, og der er sjeeldent mulighed for at udskille behandlingseffekten for patien-
ter med stadium lll sygdom alene. Abstracts fra de starste cancerkongresser (ASCO,
SABCS og EBCC) fra de seneste fem ar viser, at de fleste studier omhandler regimer
med taxaner i kombination med cyclofosfamid / ifosfamid og/eller adriamycin eller
epirubicin. Variationen mellem de forskellige studier gar pa eendringer i dosis, dosisin-
tensitet og om, hvorvidt stofferne gives alternerende eller sekventielt. Et vaesentligt
mal for behandlingens effektivitet er opnaelse af patologisk komplet remission (pCR)
(30, 23). De hgjeste pCR-rater (21 - 50%) er opnaet i regimer, der inkluderer bade
taxaner og anthracykliner (tabel 1) samt carboplatin og cisplatin i kombination med
docetaxel giver pCR rater pa 20 - 21% (tabel 2).

Tabel 1: Forsgg ved primaer inoperabel cancer mammae praesenteret ved

24th Ann. San Antonio Breast Cancer Symposium (Breast Cancer Res and Treat, 69
(3), 2001)', 3rd EBCC, Barcelona 2002, Eur J Cancer 2002, 38 (suppl 3)?, 25th Ann.
San Antonio Breast Cancer Symposium (Breast Cancer Res and Treat, 76 (suppl 1),
2002)°, ASCO, 29th Ann. Meeting 2003 (Proc ASCO, 22, 2003)“.

PR+CR CR PCR

Forff. (# no.) Antal Regime (mg/m?) o 5 o
Yo Yo Yo
eval. ptt.
Milla et al. (359)" 29 EPI 120 + DOC 100 93 38 28
d1 q3w x4
Minton et al. (514)’ 34 DOX 80 + DOC 100 100 100 27
d1 q3w x3
Wachters et al. (519)' 15 EPI 75 + DOC 75 93 60 33
d1 q3w x6
Nagadowska et al. (1 27)2 21 AT — CMFVP 90 38 38
PAC+DOX (200/60) vs
Semiglazov et al. (159)° 103 FAC (600/60/600) 84/73%  33/12%  25/10%
d1 gq3w x4
133 AC x 6 vs 47 32 16
Davidson et al. (353) 4 44 ACx6+PACx6 76 62 29
Ezzat et al. (202)* 22 DOX—PAC—CTX 100 73 50
(90/250/3000) g2w x3
Vandebroek et al. (210)* 19 GET (800/75/30) d1+8 x4 100 - 21
DOC+DOX (75/60)
Kallab et al. (226)* 26 q3w x4 78 39 25

EPI/E, Epirubicin; CTX/C, cyclofosfamid; DOC, Docetaxel; PAC, paclitaxel; V, vincristin; VIN, Vinorel-
bin; G, gemcitabin; DOX/A, Doxorubicin/adriamycin; CIS, Cisplatin.
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Tabel 2: Neoadjuverende studier ved primaer inoperabel cancer mammae praesenteret
ved ASCO, 28th Ann. Meeting (Proc.ASCO, 21, 2002)

Forff. (# no.) . \g’l‘t%'tt Regime (mg/m?)  PR+CR,% CR,% pCR, %
Franco et al. (2048) 17 DOC 36/w + CARBO 90 20 20
AUC2 d1 g3w x 4
HER 4mg/kg-
Hurley et al. (196) 34 2mg/kg/w x 11 + ? ? 21%
DOC+CIS (70/70)
d1 g3wx 4

DOC, Docetaxel; CARBO, Carboplatin; CIS, Cisplatin; HER, Herceptin; ?, uoplyst.

De fleste af de refererede studier omfatter som anfart bade operable patienter og
patienter med primaer inoperabel sygdom (almindeligvis stadium Il - 1ll). Der findes
ingen standardbehandling til patienter med inoperabel brystkraeft, og der er kun meget
lidt evidens for specifikke behandlings-rekommandationer fra randomiserede studier.
Der foreligger dog konsensus om, at den mest optimale behandling omfatter en kom-
bination af flere behandlings-modaliteter. Behandlingen, der meget ofte ma individua-
liseres, bestar saledes saedvanligvis af primaer kemoterapi, efterfulgt af kirurgi og/eller
stralebehandling og herefter adjuverende systemisk behandling. Dosisintensiv be-
handling forekommer ikke mere effektiv end behandling hver 3. uge (31). Der anbefa-
les saledes 3 - 6 serier neoadjuverende kombinationskemoterapi (seedvanligvis antra-
cyklin-holdig), hvorefter patienten revurderes med henblik pa lokalbehandling, oftest
mastektomi. Hvis mastektomi ikke er mulig, anbefales yderligere kemoterapi til maxi-
malt respons, hvorefter patienten pa ny revurderes med henblik pa mastektomi. Er
dette stadig ikke muligt, gives lokoregional stralebehandling med boost mod tumorom-
radet. Ved denne behandling opnas responsrater pa 50 - 90 % med en klinisk komplet
remissionsrate pa mere end 50% (1) og en patologisk komplet remissionsrate pa 10 -
35% (4, 5, 8, 23).

Som det fremgar af tabel 1 og 2 er data pa neoadjuverende behandling domineret af
uensartede, relativt sma og ikke-randomiserede (fase Il) studier. Ligesom for adjuve-
rende terapi af patienter med operabel sygdom, er der pavist markant effekt af
CEF/CAF, som derfor hidtil anses for standard (31). De nyere kombinationer med
taxaner, carboplatin og gemcitabine synes lovende, uden at man dog umiddelbart kan
pege pa en ny standard. Hovedindtrykket er, at regimer med en kombination af anth-
racyklin og docetaxel giver den hgjeste responsrate og den hgjeste patologiske kom-
plette remissionsrate (24, 25, 30, 33). Patienter med HER-2 positive tumorer bar tilby-
des trastuzumab i tillaeg til kemoterapi (33), og patienter med receptorpositive tumorer
bor tilbydes antigstrogenbehandling efter sammen anbefalinger som ved operabel
brystkreeft.

| denne behandlingsforskrift anbefales primaer kemoterapi med epirubicin (90 mg/m?)
+ cyclofosfamid (600 mg/m?) (EC) hver 3. uge i fire serier. Efter den praeoperative
behandling og kirurgi anbefales adjuverende behandling med docetaxel (100 mg/m?)
hver 3. uge i fire serier. Der gives saledes i alt otte serier. Ved utilfredsstillende re-
spons efter to serier EC skiftes til taxotere (seks serier).
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e Behandling med en aromatase haemmer anbefales til patienter, der er zldre
end 60 ar og har hormonreceptor positive tumorer.

Tamoxifen har igennem 30 ar vaeret brugt til patienter med lokal og regional fremskre-
den brystkreeft, og i de tidlige forsgg var patienterne ikke udvalgt pa baggrund af hor-
mon receptor status (34). Af de talrige fase Il forsag, der er gennemfart med tamoxi-
fen, er der kun fa, der er publiceret i et peer-reviewed tidsskrift (35 - 37). Enkelte for-
s@g har sammenlignet tamoxifen overfor tamoxifen plus kirurgi. Tid til forste lokale
eller regionale recidiv var som forventet signifikant lzengere efter kombinationsbehand-
lingen (38, 39).

Aromatase haemmere har ogsa i fase |l forsgg vist aktivitet ved lokal og regional frem-
skreden brystkreeft (40 - 42). Der er ogsa rapporteret resultater fra to starre randomi-
serede forsgg. | det ene forsgg blev 337 postmenopausale kvinder med ubehandlet
og hormon receptor positiv brystkraeft randomiseret til tamoxifen 20 mg dagligt vs.
letrozol 2,5 mg dagligt. Efter 4 maneders behandling var respons raten vurderet ved
mammografi signifikant hgjere i letrozol gruppen (34%) end i tamoxifen gruppen
(17%). Hyppigheden af brystbevarende kirurgi var ogsa hgjere i letrozol gruppen (43).
| et tilsvarende forsgg blev 410 postmenopausale kvinder med ubehandlet og hormon
receptor positiv brystkreeft randomiseret til tamoxifen 20 mg dagligt vs. anastrozol 1
mg dagligt. Anastrozol var mindst lige sa effektivt som tamoxifen bade i den overord-
nede og alle subgruppe analyser (44). Hos patienter, der ikke samtidigt modtog kemo-
terapi (N = 314), var der signifikant flere i anastrozol gruppen, der efter 3 maneder var
blevet operable (43% vs. 31%).

e Patienterne bor vurderes klinisk med 6 ugers intervaller, specielt mhp. ope-
rabilitet og progression. Efter 12 uger (4 serier for patienter i kemoterapi)
vurderes behandlingseffekten ved klinisk mammografi.

e Efter afsluttet primaer behandling bor patienterne tilbydes endokrin terapi,
trastuzumab og stralebehandling jeevnfer anbefalingerne til patienter med
operabel brystkraeft.

Der er ikke gennemfgrt forsgg, som kan belyse effekten af postoperativ (adjuverende)
behandling hos patienter, der primeert har modtaget kemoterapi eller endokrin terapi.
Derfor bgr disse patienter tilbydes en samlet (prae- plus postoperativt) behandling,
som svarer til den behandling, der tiloydes patienter med operabel brystkraeft.

Stralebehandlingen faglger almindeligvis DBCGs retningslinjer (45) for patienter, der er
radikalt opereret, idet type A (evt. D) anvendes med fglgende modifikationer: Der
anvendes ikke afblokning af aksillen, uanset hvor mange lymfeknuder der er fiernet,
og de parasternale lymfeknuderegioner i IC I-1V inkluderes i target, uanset lateralitet.

Hvis der er efterladt tumorvaev ved operationen, suppleres de primaere stralefelter
saedvanligvis med boost. Mikroskopisk efterladt tumorvaev defineres som efterladt
tumorveev ('margen ikke fri’), uden der ikke kan pavises makroskopisk. Mikroskopisk
involverede omrader kan gives 2 Gy x 10, 5 F/w. Makroskopisk tumorvaev defineres
som resttumor, der kan pavises ved klinisk undersggelse og/eller ved ultralyd / CT-,
MR skanning. Makroskopisk efterladt tumorveev kan gives boost med et fraktionene-
ringsmgnster, der individualiseres efter den kliniske situation, idet der f.eks kan gives:
a) 2 Gy x 11-12, 5 F/w i regio mammaria (thoraxvaeg eller residuale mamma), saed-
vanligvis med elektroner med energi fastlagt ud fra klinisk undersggelse og ultralyds-
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maling, og b) 2 Gy x 6, 5 F/w i lymfeknuderegionerne (periklavikuleert og aksilleert),
saedvanligvis med fotoner med energi fastlagt ud fra klinisk undersggelse og ultra-
lydsmaling.

e Patienter med lokal og regional fremskreden brystkraeft bor tilbydes samme
opfolgning som patienter med operabel sygdom, og beor omfattes af samme
registrering og kvalitetskontrol.

Alle patienter registreres i DBCG database ved hjeelp af mammaskema (udfyldes af
kirurg — afkrydses i rubrikken ’andet’: stadium Ill sygdom). Efter kirurgi udfyldes og
indberettes pa DBCG’s patologiskema, og stralebehandling indberettes med stralebe-
handlingsskemaet.

Efter kemoterapi og stralebehandling foretages regelmaessig opfalgning med klinisk
kontrol hvert halve ar, i alt 5 ar fra diagnosetidspunktet, og herefter arligt indtil, i alt 10
ar (DBCG opfalgningsskema, 2. - 10. ar anvendes).

Der foretages ikke rutinemaessigt parakliniske undersggelse i opfalgningsperioden,
udover mammografi (suppleret med lokoregional ultralydsskanning), der anbefales
foretaget mindst hvert andet ar. Ved symptomer, der giver mistanke om recidiv, fore-
tages relevante parakliniske undersggelser.
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