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14 Primær lokal og regional fremskreden cancer mammae. 
14.1 Resumé af DBCG’s anbefalinger 
Formål 

At sikre patienter med inoperabel brystkræft tilbud om en optimal behandling. 
 
Metode 

Retningslinier udarbejdet på basis af en gennemgang af litteraturen. Internationale 
konsensus dokumenter og udenlandske retningslinier har været vejledende. 
 
Rekommandationer 

• Behandling af lokal og regional fremskreden brystkræft er en multidisciplinær 
opgave omfattende medicinsk behandling, kirurgi og radioterapi. 

• Formålet med medicinsk behandling er at gøre patienten operabel (down-staging) 
samt at kontrollere subklinisk sygdom. 

• Den maligne diagnose  verificeres histologisk. ER og HER-2 bør bestemmes 
rutinemæssigt i alle primære tumorer. Fjernmetastaser udelukkes via klinisk 
undersøgelse, klinisk biokemi og billeddiagnostiske undersøgelse af lunger, lever 
og knogler. 

• Den medicinske behandling tilrettelægges på baggrund af almentilstand, alder, 
hormonreceptor status og HER-2 status.  

• Kemoterapi anbefales til patienter, der er under 70 år uanset hormonreceptor 
status. Patienter, der er 70 år eller ældre med hormonreceptor negative tumorer 
bør vurderes individuelt angående kemoterapi. 

• En kombination af anthracyklin og taxan, f.eks. sekventiel epirubicin og 
cyklofosfamid (EC) efterfulgt af docetaxel, anbefales som standard, når kemoterapi 
er indiceret.  

• Patienter med HER-2 positive tumorer tilbydes trastuzumab i tillæg til docetaxel 
efter primær epirubicin og cyklofosfamid (EC). 

• Behandling med en aromatasehæmmer anbefales til patienter, der er 70 år eller 
ældre, og har hormonreceptor positive (dvs. ER svagt positiv: 1-9 % eller ER udtalt 
positiv: ≥ 10 %) tumorer. Patienter i alderen 60-69 år med hormonreceptor positive 
og HER-2 negative tumorer kan eventuelt tilbydes behandling med en 
aromatasehæmmer i stedet for kemoterapi under hensyn til co-morbiditet og 
individuel vurdering. 

• Sygdommen monitoreres med 3 ugers intervaller for patienter i kemoterapi og 8 
ugers intervaller for patienter i endokrin behandling således at 
behandlingsstrategien kan ændres ved utilfredsstillende behandlingsrespons og 
det optimale tidspunkt for operation kan fastlægges. 

• Kirurgisk behandling planlægges ved fælles konference mellem onkolog, kirurg og 
radiolog. Tumor markeres centralt med coil forud for behandlingsstart, ligesom evt. 
SN-procedure bør være afklaret. I alle andre tilfælde vil det tilstræbte endelige, 
kirurgiske indgreb være mastektomi med regelret aksilrømning (level 1 og 2). 

• Efter afsluttet primær behandling, tilbydes patienterne endokrin terapi (hvis tumor 
er ER svagt eller udtalt positiv, dvs. 1-9 % eller ≥ 10 %), trastuzumab (hvis tumor 
HER-2 positiv) og strålebehandling. 

• Patienter med lokal og regional fremskreden brystkræft tilbydes samme opfølgning 
som patienter med operabel sygdom. 
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14.2 Ansvarlig 
Dette kapitel er udarbejdet af en arbejdsgruppe nedsat af DBCG’s medicinske, 
radioterapeutiske og kirurgiske udvalg. 
 

14.3 Baggrund for anbefalingerne 
Brystkræft er den hyppigste kræftform hos kvinder. I Danmark diagnosticeres knap 
4.000 nye tilfælde om året. Mere end 85% af patienterne er operable på 
diagnosetidspunktet, ca. 10% har inoperabel lokoregional fremskreden sygdom 
(medens ca. 5% har fjernmetastaser på tidspunktet for primær diagnose). 
 
Patienter med primær inoperabel lokoregional fremskreden sygdom (stadium III, T3-4 
og/eller N2) har en relativt dårlig prognose. Femårs overlevelsen varierer således 
mellem 30 og 70%, afhængig af tumorstørrelse, graden af lymfeknudemetastasering, 
tilstedeværelsen af inflammatorisk tumorkomponent og opnåelse af patologisk 
komplet remission (pCR) efter præoperativ kemoterapi (1-9). 
 
Sygdomsgruppen omfatter patienter med ulcererende og fikseret primær cancer 
mammae (primær 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 
infraclavikulære region, dvs. patienter med inoperabel stadium III sygdom. Patienter 
med (operabel) primær tumor > 5cm behandles mange steder på samme måde som 
patienter med inoperabel brystkræft og kan henregnes til denne gruppe. Patienter 
med spredning til samsidige supraclavikulære lymfeknuder på tidspunktet for primær 
diagnose inkluderes også, da disse patienter kan behandles med kurativ intention og 
prognostisk er sammenlignelige med patienter med LABC (10). Sygdomsstadierne 
bliver herefter T3-4, Nx, M0, Tx, N2-3, M0. 
 

• Behandling af lokal og regional fremskreden brystkræft er en 
multidisciplinær opgave omfattende medicinsk behandling, kirurgi og 
radioterapi. 

 
Der findes ingen standardbehandling til patienter med inoperabel lokoregional 
fremskreden cancer mammae (LABC), 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 kombination af flere 
behandlings-modaliteter. Behandlingen består således sædvanligvis primær af 
kemoterapi, efterfulgt af kirurgi (hvis sygdommen bliver operabel) og/eller 
strålebehandling og herefter eventuelt af yderligere systemisk behandling (1,11 - 13). 
 
Behandlingsstrategien og målgruppen er således forskellig fra den neoadjuverende 
behandling, som er medicinsk behandling, der tilbydes patienter med operabel 
sygdom med henblik på down-staging før det definitive kirurgiske indgreb. 
 
Den medicinske behandling – der baserer sig på erfaringer fra kliniske forsøg på både 
patienter med metastaserende sygdom og på patienter med operabel brystkræft - har i 
mange år været 3 - 4 serier (sædvanligvis anthracyklin-baseret) 
kombinationsbehandling (14, 15). Hos ældre patienter med hormonreceptor positive 
tumorer har tamoxifen tidligere været førstevalg, men er nu erstattet af 
aromatasehæmmere (16). 
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• Formålet med medicinsk behandling er at gøre patienten operabel (down-
staging). 

 
Formålet med medicinsk behandling ved inoperabel fremskeden sygdom er primært at 
gøre patienten operabel (down-staging) (19), og sekundært at udrydde subkliniske 
fjernmetastaser (mikrometastaser). Det er væsentligt at opnå et så stort respons så 
hurtigt som muligt. Dette får betydning for valg af behandlingsmodalitet og 
behandlingsregime. Behandlingen indledes med stoffer, der vides at have høj aktivitet 
ved brystkræft, og justeres i tilfælde af utilfredsstillende respons (1, 17, 18) 
 

• Den maligne diagnose verificeres histologisk. ER og HER-2 bør bestemmes 
rutinemæssigt i alle primære tumorer. Fjernmetastaser bør udelukkes via 
klinisk undersøgelse, klinisk biokemi og billeddiagnostiske undersøgelse af 
lunger, lever og knogler. 

 
Af hensyn til planlægning af behandlingen der hos patienter med lokoregional 
fremskreden inoperabel brystkræft foretages biopsi med henblik på histologi, ER og 
HER-2. 
 
Påvisning af fjernmetastaser vil få afgørende betydning for behandlingsstrategien og 
bør derfor udelukkes via: 

1. Anamnese. 
2. Klinisk undersøgelse suppleret med klinisk foto, når der er synlige 

tumorforandringer. 
3. Blodprøvestatus (hæmatologi inkl. diff. tælling, ASAT/ALAT, LDH, bilirubin, 

basisk fosfatase, kreatinin, elektrolytter og ioniseret calcium). 
4. CT-skanning af thorax og abdomen. 
5. Knogleskintigrafi (evt. konventionel røntgen af det aksiale skelet). Ved abnorme 

foci ved knogleskintigrafi foretages MR-scanning (evt. røntgen af det aksiale 
skelet). 

6. Klinisk mammografi (evt. MR-skanning af mammae). 
Øvrige undersøgelser udføres kun ved klinisk indikation. 
 

• Den medicinske behandling tilrettelægges på baggrund af almentilstand, 
alder, hormonreceptor status og HER-2 status. 

 

• Kemoterapi anbefales til patienter, der er under 70 år uanset hormonreceptor 
status. Patienter, der er 70 år eller ældre med hormonreceptor negative 
tumorer vurderes individuelt angående kemoterapi. 

 
• En kombination af anthracyklin og taxan, f.eks. sekventiel epirubicin og 

cyklofosfamid (EC) efterfulgt af docetaxel, anbefales som standard, når 
kemoterapi er indiceret. 

 
• Patienter med HER-2 positive tumorer tilbydes trastuzumab i tillæg til 

docetaxel efter primær epirubicin og cyklofosfamid (EC). 
 
De sidste 10 års fremkomst af nye effektive cytostatica til behandling af patienter med 
cancer mammae (bl.a. taxaner), har styrket muligheden for at udvikle nye 
induktionsregimer med henblik på at øge chancen for et radikalt kirurgisk indgreb 
(herunder at sikre en høj patologisk komplet responsrate) (20 - 23). Mange af disse 
induktionsregimer er sammensat dels af stoffer, der har en velbeskrevet høj effektivitet 
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ved metastaserende cancer mammae, dels af nyere stoffer, der som monoterapi har 
en relativ lav antitumor effekt ved cancer mammae, men som i 
kombinationsbehandling har vist additiv effekt. Samtidig har disse stoffer en 
acceptabel bivirkningsprofil, der tillader kombination med andre cytostatika. 
 
Parallelt med udviklingen i nye behandlinger har den tumorbiologiske forskning – 
herunder udforskningen af kemoresistens - stimuleret interessen for at vurdere 
tumorrespons under præoperativ kemoterapi i relation til basalbiologiske 
karakteristika, der kan være prædiktive for effekt af respons på antineoplastisk 
behandling (3,18). Behandling af patienter med LABC primært med kemoterapi og 
analyse af serielle blod- og vævsprøver i behandlingsforløbet udgør således et vigtigt 
grundlag for den fortsatte udforskning af prædiktive og prognostiske faktorer (24). 
 
Erfaring med præoperativ kemoterapi stammer fra behandling af patienter med 
operabel brystkræft (neoadjuverende kemoterapi) og fra patienter med lokoregional 
fremskreden sygdom (stadium III). Mange kliniske forsøg inkluderer således begge 
patientgrupper (almindeligvis stadium II-III), og der er sjældent mulighed for at adskille 
behandlingseffekten for patienter med stadium III sygdom alene. Variationen mellem 
de forskellige studier går på ændringer i dosis, dosisintensitet og om, hvorvidt 
stofferne gives alternerende eller sekventielt (Tabel 1 og 2). Et væsentligt mål for 
behandlingens effektivitet er opnåelse af patologisk komplet respons (pCR). 
Kombinationskemoterapi der inkluderer både antracykliner og taxaner forekommer 
mest lovende, uden at man dog umiddelbart kan pege på en standardbehandling. 
 
Tabel 1. 
Forsøg med præoperativ behandling ved primær cancer mammae. 
 
Forfatter Antal 

patienter 
Regime  PR+CR 

(%) 
CR (%) PCR (%) 

Buzdar er at. 25 87 
 
87 
 

P d1 q3w x 4 
 
FAC d 1 q3w x 4 

80 
 
79 

27 
 
24 

8 
 
17 

Valagussa et al.26 277 
 

AV d1 q3w x 3-4 62 7  

Miller et al. 27 19 
 
21 
 

D d1 q2w x 3 � 
A d1 q2w x 3 
AD d1 q3w x 4 

89 
 
81 

32 
 
10 

16 
 
10 

Evants et al. 28 180 
 
182 

AC d1 q3w x 6 
 
AD d1 q3w x 6 
 

78 
 
88 

 12 
 
8 

Rocca et al. 29 58 E d1,2+ Cis d1 q3w + FU 
daily x 6 
 

58  41 

Tiezzi et al. 30 60 ED d1 q3w 
 

77 15 5 

Bujanda et al. 31 49 
(HER-2 
positive) 
 

EC d1+ P d1,8,15,22 
q4w x 3-4 
 

84 33 15 
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von Minckwitz et 
al. 32 

451 
 
453 

AD d1 q2w x 4 
 
AC d1 q3w x 4 �  
D d1 q3w x 4 
 

75 
 
85 

31 
 
55 

7 
 
14 

Steger et al. 33 
 
 
 

143 
 
145 
 

ED d1 q3w x 3 
 
ED d1 q3w x 6 

  8 
 
19 

 
 
Tabel 2. 
Forsøg med præoperativ behandling ved primær cancer mammae hos patienter med 
HER-2-positive tumorer. 
 
Coudert et al. 34 33 

(HER-2 
positive) 
 

T d1,8,15 + D d 1 q3w x 
6 
 

96 73 47 

Hurley et al. 35 48 
(HER-2 
positive) 
 

T d1,8,15 + DCis d 1 
q3w x 4 
 

100 46 23 

Kelly et al. 36 37 
(HER-2 
positive) 
 

AC d1 q3w x 4 �  
TP d1 q1w x 12 
 

86 56 19 

Buzdar et al. 37 19 
(HER-2 
positive) 
 
23 
(HER-2 
positive) 
 

P d1 q3w x 4�  
EC d1 + F d1,4 q3w x 4 
 
 
P d1 + T d1,8,15 q3w 
x 4�  
EC d1 + F d1,4 +  
T d1,8,15 q3w x 4  
 

  26 
 
 
 
65 

Gianni et al. 38 115 
(HER-2 
positive) 
 
113 
(HER-2 
positive) 
 
99 
(HER-2 
negative) 

T+AP d1 q3w x 3 � T+P 
d1 q3w x 4 � T+CMF d1 
q4w x 3 
 
AP d1 q3w x 3 �  
P d1 q3w x 4 � CMF d1 
q4w x 3 
 
AP d1 q3w x 3 �  
P d1 q3w x 4 � CMF d1 
q4w x 3 
 

81 
 
 
 
73 
 
 
 
66 

60 
 
 
 
51 
 
 
 
25 

43 
 
 
 
23 
 
 
 
17 

 
E- epirubicin, C- cyklofosfamid, A- adriamiycin/ doxorubicin, D- docetaxel, P- paclitaxel, T- 
trastuzumab, Cis- cisplatin, F- 5-fluorouracil, M - methotrexat, V – vincristin 
PR – partial respos, CR – komplet respons, PCR - patologisk komplet respons 
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De fleste af de refererede studier omfatter som anført både operable patienter og 
patienter med primær inoperabel sygdom (almindeligvis stadium II - III). Der findes 
ingen standardbehandling til patienter med inoperabel brystkræft, og der er kun meget 
lidt evidens for specifikke behandlings-rekommandationer fra randomiserede studier. 
Dosisintensiv behandling forekommer ikke mere effektiv end behandling hver 3. uge 
(39). Hovedindtrykket er, at regimer med en kombination af anthracyklin og docetaxel 
samt regimer med længere behandlingsvarighed (> 6 serier) giver den højeste 
responsrate og den højeste patologiske komplette responsrate (Tabel 1 og 2). 
Trastuzumab i tillæg til kemoterapi sikrer en højere patologisk komplet responsrate 
hos patienter med HER-2 positive tumorer (Tabel 2). St. Gallen International Expert 
Consensus 2009 anbefaler derfor at kemoterapi bør inkludere både anthracyklin og 
docetaxel suppleret med trastuzumab for HER-2 positive tumorer (40). 
 
I denne behandlingsforskrift anbefales kemoterapi med epirubicin (90 mg/m2) + 
cyclofosfamid (600 mg/m2) (EC) hver 3. uge i fire serier og efterfølgende behandling 
med docetaxel (100 mg/m2) hver 3. uge i fire serier. Der gives således i alt otte serier 
kemoterapi. Ved utilfredsstillende respons efter to serier EC skiftes til taxotere (seks 
serier). 
 
Hos patienter med HER-2 positive tumorer anbefales trastuzumab i tillæg til 
kemoterapi. Efter 4 serier med epirubicin (90 mg/m2) + cyclofosfamid (600 mg/m2) 
(EC) hver 3. uge gives trastuzumab i kombinationen med docetaxel (100 mg/m2) hver 
3. uge i fire serier. Der indledes med en mætningsdosis på 8 mg/kg af trastuzumab 
som gives i forbindelse med 1. serie docetaxel. I de efterfølgende behandlinger gives 
6 mg/kg hver 3 uger. 
 
Efter 8 serier kombinationskemoterapi vurderes patienten med henblik på 
lokalbehandling, oftest mastektomi. Hvis mastektomi ikke er mulig, gives lokoregional 
strålebehandling med boost mod tumorområdet.  
 

• Behandling med en aromatasehæmmer anbefales til patienter, der er 70 år 
eller ældre og har hormonreceptor positive (dvs. ER svagt positiv: 1-9 % eller 
ER udtalt positiv: ≥ 10 %) tumorer. Patienter i alderen 60-69 år med 
hormonreceptor positive og HER- 2 negative tumorer kan eventuelt tilbydes 
behandling med en aromatasehæmmer i stedet for kemoterapi under hensyn 
til co-morbiditet og individuel vurdering. 

 
Tamoxifen har igennem 30 år været brugt til patienter med lokal og regional 
fremskreden brystkræft, og i de tidlige forsøg var patienterne ikke udvalgt på baggrund 
af hormon receptor status (41). Af de talrige fase II forsøg, der er gennemført med 
tamoxifen, er der kun få, der er publiceret i et peer-reviewed tidsskrift (42 - 44). 
Enkelte forsøg ved operabel sygdom har sammenlignet tamoxifen overfor tamoxifen 
plus kirurgi. Tid til første lokale eller regionale recidiv/progression var som forventet 
signifikant længere efter kombinationsbehandlingen (45, 46). 
 
Aromatasehæmmere har i fase II forsøg vist aktivitet ved lokal og regional 
fremskreden brystkræft (47 - 49). Der er rapporteret resultater fra to større 
randomiserede forsøg gennemført helt overvejrende på patienter med operabel 
sygdom. I det ene forsøg blev 337 postmenopausale kvinder med  hormon receptor 
positiv brystkræft randomiseret til tamoxifen 20 mg dagligt vs. letrozol 2,5 mg dagligt. 
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Efter 4 måneders behandling var respons raten vurderet ved mammografi signifikant 
højere i letrozol gruppen (34 %) end i tamoxifen gruppen (17 %). Hyppigheden af 
brystbevarende kirurgi var også højere i letrozol gruppen (50). I et tilsvarende forsøg 
blev 410 postmenopausale kvinder med ubehandlet og hormon receptor positiv 
brystkræft randomiseret til tamoxifen 20 mg dagligt vs. anastrozol 1 mg dagligt. 
Anastrozol var mindst lige så effektivt som tamoxifen både i den overordnede og alle 
subgruppe analyser (51). Hos patienter, der ikke samtidigt modtog kemoterapi (N = 
314), var der signifikant flere i anastrozol gruppen, der efter 3 måneder blevskønnet 
egnet til brystbevarende  operation (43 % vs. 31 %). 
 
I ovennævnte forsøg med neoadjuverende endokrin behandling har patienter fået 
behandling i 3-4 måneder før operation. Der er ikke blevet stillet spørgsmål angående 
længde af behandling. Dixon et al. (52) har fornyeligt forsøgt at afklare dette problem i 
et forsøg hvor 184 patienter med hormon receptor positiv, lokal fremskreden eller stor 
operabel brystkræft blev behandlet med letrozol 2, 5 mg dagligt op til 24 måneder. 
Hos 63 patienter, som fik forlænget behandlingstid ud over de første 3 måneder, blev 
der fortsat konstateret reduktion af klinisk tumor volumen i median 50% mellem 3-6 
måneder, 37% mellem 6-12 måneder, og 33% mellem 12-24 måneder. Forlænget 
behandlingstid har resulteret i et øget antal af patienter, som kunne tilbydes 
brystbevarende kirurgi fra 60% efter 3 måneders letrazol behandling til 72% efter 
behandling længere end 3 måneder.  
 
I denne behandlingsforskrift anbefales letrozol 2,5 mg dagligt i 4-8 måneder eller til 
maksimum tumor respons. Ovennævnte anbefaling er i overensstemmelse med St. 
Gallen International Expert Consensus 2009 (40). 
 
• Sygdommen monitoreres med 3 ugers intervaller for patienter i kemoterapi 

og 8 ugers intervaller for patienter i endokrin behandling således at 
behandlingsstrategien kan ændres ved utilfredsstillende 
behandlingsrespons og det optimale tidspunkt for operation kan fastlægges. 

 
Patientienterne monitoreres tæt, således at behandlingen kan individualiseres 
afhængig af respons og tolerabilitet. 
 
Undersøgelse under kemoterapi: 

1. Klinisk undersøgelse, eventuelt suppleret med klinisk foto, med 3 ugers interval 
(hver serie).  

2. Blodprøvestatus (hæmatologi inkl. diff. tælling, ASAT/ALAT, LDH, bilirubin, 
basisk fosfatase, kreatinin og ioniseret calcium) med 6 ugers interval (hver 
2.serie). 

3. Klinisk mammografi preoperativt samt hvis der er usikkerhed om 
behandlingsresponset ved klinisk vurdering.  

 
Undersøgelse under letrozol behandling: 

1. Klinisk undersøgelse, eventuelt suppleret med klinisk foto, med 8 ugers interval. 
2. Blodprøvestatus (hæmatologi inkl. diff. tælling, ASAT/ALAT, LDH, bilirubin, 

basisk fosfatase, kreatinin og ioniseret calcium) med 8 ugers interval. 
3. Klinisk mammografi preoperativt samt hvis der er usikkerhed om 

behandlingsresponset ved klinisk vurdering. 
 
Ved utilfredsstillende behandlingsrespons (NC eller PD) suppleres med: 
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1. CT-skanning af thorax og abdomen, der dog kan erstattes af røntgen af thorax 
plus ultralydsskanning af hepar. 

2. Knogleskintigrafi (evt. konventionel røntgen af det aksiale skelet). Abnorme foci 
ved knogleskintigrafi røntgenfotograferes (evt. MR – skanning). 

 
• Kirurgisk behandling planlægges ved fælles konference mellem onkolog, 

kirurg og radiolog. Tumor markeres centralt med coil forud for 
behandlingsstart, ligesom evt. SN-procedure bør afklares. I alle andre 
tilfælde vil det tilstræbte endelige, kirurgiske indgreb være mastektomi med 
regelret aksilrømning (level 1 og 2). 

 
I forbindelse med den primære vurdering af patienten, bør det ved fælles konference 
mellem onkolog, kirurg og radiolog vurderes om brystbevarende operation kan komme 
på tale, samt hvorvidt sentinel node procedure kan være indiceret. Hvis 
brystbevarende operation overvejes, markeres tumorlejet markeres med coil ved 
behandlingsstart. Hvis SN-procedure findes indiceret bør den gå forud for 
behandlingsstart, uden at have opsættende virkning. I alle andre tilfælde vil det 
tilstræbte endelige, kirurgiske indgreb være mastektomi med regelret aksilrømning 
(level 1 og 2). 
 
• Efter afsluttet primær behandling, tilbydes patienterne endokrin terapi (hvis 

tumor er ER svagt eller udtalt positiv, dvs. 1-9 % eller ≥ 10 %), trastuzumab 
(hvis tumor HER-2 positiv) og strålebehandling. 

 
Der er ikke gennemført forsøg, som kan belyse effekten af postoperativ (adjuverende) 
behandling hos patienter, der primært har modtaget kemoterapi eller endokrin terapi. 
Derfor bør disse patienter tilbydes en postoperativt behandling, som svarer til den 
behandling, der tilbydes patienter med operabel brystkræft. 
 
På grund af høj risiko for lokalrecidiv tilbydes patienter med primær inoperabel 
brystkræft postoperativ strålebehandling, selv om der er foretaget radikal mastektomi 
(1). Strålebehandlingen følger DBCGs retningslinjer for adjuverende strålebehandling 
(kap. 5). På grund af den høje risiko for lokal recidiv vil det ofte være indiceret at 
medbestråle hele aksillen ad modum DBCG type A ( ved brystbevarende operation 
type D). Desuden kan man – specielt ved tumorer lokaliseret medialt – vælge at 
inkludere de parasternale lymfeknuder i target uanset lateralitet. Der behandles med 
50 Gy på 25 frationer med 5 fraktioner per uge. Hvis operationen ikke er radikal 
anbefales boost. Dosis tilpasses patientens risiko for recidiv opvejet mod forventet 
strålemorbiditet. Dosis vil dermed afhænge af blandt andet størrelsen og 
lokalisationen af det involverede område, graden af manglende radikalitet samt 
patientens prognose. Ved mikroskopisk manglende radikalitet forstås at margin ikke er 
fri, men at der ikke kan påvises makroskopisk resttumor. Ved mikroskopisk 
manglende radikalitet i regio mammaria (thoraxvæg eller residuale mamma) gives 
boost med 16 Gy på 8 fraktioner, eventuelt 10 Gy på 5 fraktioner, hvis der er tale om 
et stort felt. Ved makroskopisk manglende radikalitet i regio mammaria 
individualiseres boost behandlingen. For at mindske risikoen for plexus brachialis 
stråleskader bør den totale stråledosis til aksillen og de periklavikulære lymfeknuder 
ikke overstige 60 Gy, hvilket svarer til en boost dosis på 10 Gy på 5 fraktioner. 
 
• Patienter med lokal og regional fremskreden brystkræft tilbydes samme 

opfølgning som patienter med operabel sygdom. 
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Der henvises til kapitel 9: Opfølgning og kontrol efter operation for primær cancer 
mammae. 
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