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15 Behandling af brystkræft hos kvinder på 75 år eller ældre 
og/eller kvinder uanset alder med høj komorbiditet 

15.1 Resumé af DBCG’s anbefalinger 
Formål 
At sikre, at behandling af brystkræft sker under hensyntagen til patientens komorbidi-
tet og forventede restlevetid. Specielt er der hos patienter, der er 75 år eller ældre, 
behov for, at disse faktorer inddrages i vurderingen af optimal udredning og behand-
ling. 
 
Metode 
Anbefalingerne er udarbejdet på basis af litteraturgennemgang samt DBCG’s gælden-
de retningslinjer. 
 
Målgruppe  
Kvinder med nydiagnosticeret og operabel brystkræft, som enten er over 75 år eller 
patienter uanset alder med betydende komorbiditet. 
 
Rekommandationer 

• Billeddiagnostisk udredning udføres i det omfang, udredningen får terapeu-
tisk konsekvens. For kvinder på 75 år eller ældre, uden betydende komorbidi-
tet (Charlsons komorbiditetsscore < 3) vil det ofte være hensigtsmæssigt, at 
billeddiagnostik udføres efter de samme kriterier, som hos yngre patienter. 
For patienter med høj komorbiditet eller kort restlevetid udføres billeddiag-
nostik, hvis diagnostisk afklaring ikke kan opnås ved klinisk undersøgelse 
og biopsi. 

• For patienter, der er 75 år eller ældre, uden betydende komorbiditet (Charl-
sons komorbiditetsscore < 3) foretages operation og gives efterbehandling, 
efter samme retningslinier, som for patienter under 75 år. Fuld aksildissek-
tion kan undlades ved mikrometastaser eller isolerede tumorceller i sentinel 
node (SN). 

• For patienter med høj komorbiditet eller kort restlevetid fjernes tumor. Der 
foretages SN og eventuelle palpable suspekte lymfeknuder fjernes. Der udfø-
res ikke aksilrømning uanset fundet i SN. Ved hormonreceptor positiv tumor 
behandles med endokrinterapi efter vanlige retningslinier. Ved hormonrecep-
tor negativ tumor overvejes, om patienten vil kunne profitere af strålebe-
handling. 

• For patienter med kort restlevetid, som ikke tåler et kirurgisk indgreb, be-
handles med endokrin terapi ved positiv receptorstatus. 

• Alle patienter registreres i DBCG, inkl. komorbiditetsskema. 
 

15.2 Ansvarlig 
Dette kapitel er udarbejdet af et til formålet nedsat udvalg under Kirurgisk Udvalg, og 
efterfølgende er det forelagt og godkendt af Medicinsk Udvalg, Stråleterapiudvalget og 
Patologiudvalget. 
 

15.3 Baggrund 
Den gennemsnitlige levealder er stigende, og de ældre har mindre komorbiditet. Tidli-
gere sluttede den protokollerede behandling af hormonreceptor positiv cancer mam-
mae ved 75 år og receptor negativ ved 70 år. I dag skal alle patienter indberettes og 
registreres uanset alder og behandling (1). Med stigende alder optræder en større 
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andel, der udelukkende får foretaget biopsi eventuelt i kombination med endokrin 
behandling, men baggrunden for dette valg kendes ikke. Det kan være alder, som 
eneste kriterium eller komorbiditet, eller en kombination, hvorfor det altid er relevant at 
registrere komorbiditet. 
 

15.3.1 Udredning 
 

• Billeddiagnostisk udredning udføres i det omfang, udredningen får terapeu-
tisk konsekvens. For kvinder på 75 år eller ældre, uden betydende komorbidi-
tet (Charlsons komorbiditetsscore < 3) vil det ofte være hensigtsmæssigt, at 
billeddiagnostik udføres efter de samme kriterier, som hos yngre patienter. 
For patienter med høj komorbiditet eller kort restlevetid udføres billeddiag-
nostik, hvis diagnostisk afklaring ikke kan opnås ved klinisk undersøgelse 
og biopsi. 

 
Man har hidtil ikke rutinemæssigt anbefalet billeddiagnostik til ældre kvinder. Rekom-
mandationen hviler på den oprindelige DBCG undersøgelse af mastektomi vs. lum-
pektomi, hvor mammografi ikke indgik i indgangskriteriet (2). Det påvistes, at lumpek-
tomi er ligeværdig med mastektomi, såfremt lumpektomi efterfølges af strålebehand-
ling. Det fremgår ikke i hvor stort omfang, der var foretaget mammografi inden rando-
miseringen, men da den brystkræftrelaterede dødelighed var ens i de to grupper, tillod 
man sig at konkludere, at subkliniske cancere i brystet ikke havde indflydelse, når der 
efterfølgende blev givet strålebehandling. 
 
Mammografiscreening ophører efter 70 års alderen, da man ikke har dokumenteret 
overlevelseseffekt ved opsporing af subkliniske cancere hos ældre (3). I de undersø-
gelser, der ligger til grund for rekommandationerne vedr. mammografiscreening, blev 
næsten alle ældre mastektomerede. 
 
Der er ikke fundet undersøgelser over billeddiagnostik forud for lumpektomi. Der fore-
ligger således kun indirekte, men ingen egentlig evidens for, at man kan undlade 
mammografi ved lumpektomi hos ældre, specielt ikke i de tilfælde hvor strålebehand-
ling fravælges. 
 

15.3.2 Kirurgi 
 

• For patienter, der er 75 år eller ældre, uden betydende komorbiditet (Charl-
sons komorbiditetsscore < 3) foretages operation og gives efterbehandling, 
efter samme retningslinier, som for patienter under 75 år. Fuld aksildissek-
tion kan undlades ved mikrometastaser eller isolerede tumorceller i sentinel 
node (SN). 

• For patienter med høj komorbiditet eller kort restlevetid fjernes tumor. Der 
foretages SN og eventuelle palpable suspekte lymfeknuder fjernes. Der udfø-
res ikke aksilrømning uanset fundet i SN. Ved hormonreceptor positiv tumor 
behandles med endokrinterapi efter vanlige retningslinier. Ved hormonrecep-
tor negativ tumor overvejes, om patienten vil kunne profitere af strålebehand-
ling. 

 
Lokaliseret cancer mammae behandles kirurgisk med enten mastektomi eller lumpek-
tomi med efterfølgende strålebehandling af residuale mamma, samt statuering af de 
aksillære lymfeknuder. Dette foretages enten ved SN teknik eller, ved metastaser i de 
aksillære lymfeknuder, med aksildissektion. 
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Der er stillet spørgsmål ved, om aksilindgreb er nødvendigt hos ældre kvinder uden 
klinisk tegn på spredning til aksillen. The International Breast Cancer Study Group 
randomiserede 473 klinisk node negative patienter ≥ 60 år med T1-3 tumorer til BCS + 
RT ± ALND eller mastektomi ± ALND. Alle fik efterfølgende Tamoxifen. End points var 
aksilrecidiv eller brystkræftfri overlevelse (DFS). Undersøgelsen måtte stoppes, fordi 
man ikke kunne randomisere de planlagte 1.020 patienter i studiet. I alt 473 patienter 
blev dog fulgt i median 6,6 år, og der fandtes ingen signifikant forskel på hverken 
aksilrecidiv eller DFS (4). 
 
En gennemgang af 20.151 klinisk node negative kvinder i SEER registret, hvor 15.107 
blev aksilstatueret med ALND, og 5.044 ikke blev aksilstatueret, viste en gevinst i 5-
års DFS på kun 1,5 % blandt de aksilstatuerede. Der forelå oplysninger om alder og 
tumorstørrelse, men ikke om receptorstatus, tumorgrad eller komorbiditet og ingen 
oplysninger om aksilrecidiver (5). Andre undersøgelser har vist en recidivfrekvens på 
< 5 % ved undladelse af aksildissektion hos hhv. patienter over 60 og 70 år med kli-
nisk negativ lymfeknudestatus (6, 7). 
 
De nævnte studier vedr. aksilstatuering har alle en opfølgningstid på ca. 6 år. Ældre 
har en betydeligt længere restlevetid nu, og evidensniveauet for udeladelse af ak-
silstatuering er lavt, hvorfor SN statuering bør tilbydes alle patienter. 
 
Lymfeknuder fjernet ved SN teknik undersøges rutinemæssig med immunhistoke-
miske (IHC) metoder på multiple snit. Dette har medført, at der ofte findes mikrome-
tastaser eller isolerede tumorceller. Standardbehandlingen ved fund af mikrometasta-
ser eller isolerede tumorceller er at foretage fuld ALND. Ofte findes ikke yderligere 
metastatiske lymfeknuder ved dette indgreb, og der foreligger ikke dokumentation for, 
at det forbedrer prognosen (8). Af hensyn til armmorbiditeten bør dette derfor undla-
des hos patienter på 75 år eller ældre. 
 
For at sikre fremtidig evidensbaseret viden bør SN fortsat undersøges for mikrome-
tastaser, men resultatet bør ikke have terapeutisk konsekvens. Ved makrometastaser 
i de aksillære lymfeknuder foretages aksilrømning efter gældende retningslinjer, med 
mindre komorbiditet kontraindicerer dette. 
 
Mastektomi har hidtil været den foretrukne behandling, idet man ikke har villet belaste 
patienten med adjuverende strålebehandling. Holdningen, specielt blandt patienterne, 
har dog ændret sig markant, og flere ønsker et brystbevarende indgreb. Generelt 
falder risikoen for lokalrecidiv efter BCS med stigende alder (9). BCS er et mindre 
belastende indgreb end mastektomi, hvilket yderligere gør BCS attraktiv. Ældre bør 
derfor tilbydes BCS helt på lige fod med yngre. 
 

15.3.3 Efterbehandling 
 

• For patienter med høj komorbiditet eller kort restlevetid fjernes tumor. Der 
foretages SN og eventuelle palpable suspekte lymfeknuder fjernes. Der udfø-
res ikke aksilrømning uanset fundet i SN. Ved hormonreceptor positiv tumor 
behandles med endokrinterapi efter vanlige retningslinier. Ved hormonrecep-
tor negativ tumor overvejes, om patienten vil kunne profitere af strålebehand-
ling. 

• For patienter med kort restlevetid, som ikke tåler et kirurgisk indgreb, be-
handles med endokrin terapi ved positiv receptorstatus. 
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• Alle patienter registreres i DBCG, inkl. komorbiditetsskema. 
 
Adjuverende medicinsk behandling har i henhold til de gældende retningslinier fra 
DBCG siden 2004 været anbefalet til patienter på 75 år eller ældre, efter samme ret-
ningslinjer som til kvinder yngre end 75 år under hensyn til forventet restlevetid og 
komorbiditet. Ved receptornegativ tumor vurderes individuelt. Der henvises i øvrigt til 
Kapitel 6 i retningslinierne (10 – 18). 
 
Ifølge de gældende DBCG anbefalinger (Kapitel 5) er der indikation for strålebehand-
ling til patienter i alle aldersgrupper forudsat, at der ikke er betydende komorbiditet (19 
– 39). 
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