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node-metoden, ikke. De yderst sparsomme data, der forelig-
ger, tyder på, at den sygdomsspecifikke overlevelse er sam-
menlignelig med fundene i tidligere publicerede undersøgel-
ser af denne overlevelse.

Da SN undersøges mere detaljeret, finder man flere patien-
ter med metastaser. Dette vil resultere i såkaldt stage migration, 
der blev beskrevet af Feinstein [10]. Den stadiespecifikke over-
levelse vil bedres for såvel patienter uden metastaser som for 
patienter med metastaser, men den samlede overlevelse vil 
ikke bedres. Populationsbaserede studier tyder på, at 10-15% 
flere patienter bliver up-staged som følge af SN-biopsi. Ved 
sammenligninger af mortalitet hos SN-opererede må man 
således gøre sig klart, om den histopatologiske undersøgelse 
af kontrolgruppens lymfeknuder er sammenlignelig med 
undersøgelsen af SN-gruppen.
SummaryAnders Husted Madsen, Eva Balslev & Hanne Galatius:Sentinel lymph node biopsy and breast cancerUgeskr Læger 2007;169:••••-•After implementation of the sentinel lymph node biopsy technique as a standard procedure in the treatment of breast cancer the indications and technique used has changed. This review gives a brief, comprehensive update of the method regarding surgical techniques, histopathology, morbidity, recurrence and mortality.
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Behandling af cancer mammae (CM) er multidisciplinær og 
består af en lokoregionær behandling, som omfatter kirurgi 
og strålebehandling, og en systemisk behandling med læge-
midler, der har cytotoksisk, endokrin eller mere direkte 
molekylær målrettet virkning.

Frem til omkring 1980 blev strålebehandling givet rutine-
mæssigt efter operation for CM. Da der imidlertid ikke var 
påvist en overlevelsesgevinst ved at give strålebehandling, og 
da der var mere tiltro til de lovende resultater af adjuverende 
kemoterapi, ophørte man i mange lande med at give stråle-
behandling. I Danmark gennemførte Danish Breast Cancer 
Cooperative Group (DBCG) to randomiserede undersøgelser 
af postoperativ strålebehandling. Resultaterne forelå sidst i 
1990’erne [1, 2] og var banebrydende, idet de viste en klar 
overlevelsesgevinst blandt de patienter, der fik strålebehand-
ling, sammenlignet med dem, der ikke fik strålebehandling.

Antallet af CM-patienter, der bør have postoperativ stråle-
behandling, er konstant stigende både på grund af den sti-
gende incidens og stigende anvendelse af brystbevarende 
behandling som følge af indførelse af screeningsprogrammer. 
Således fik i alt 2.000 kvinder med CM strålebehandling i 
2006, heraf en tredjedel efter mastektomi og to tredjedele 
efter lumpektomi.

Effekten af strålebehandling er veldokumenteret. Der er 
udført talrige randomiserede forsøg både efter mastektomi og 
brystbevarende operation, hvor man har sammenlignet resul-
taterne med og uden postoperativ strålebehandling. I en 
samlet overview-analyse udført af Early Breast Cancer Trialist 
Collaborative Group (EBCTCG) [3] er der klar evidens for, at 
strålebehandling reducerer risikoen for lokalt recidiv med 
omkring 70%. Tilsvarende ses der en absolut reduktion i 
dødeligheden af CM på 5% efter 15 år. Dette kan omsættes til, 
at man kan undgå et dødsfald af CM hver gang fire lokale 
recidiver forhindres af strålebehandlingen [3].

Strålebehandling efter lumpektomi
Siden 1989 har brystbevarende behandling været en stan-
dardbehandling i Danmark. Evidensen for denne behandling 
stammer fra flere randomiserede undersøgelser [3], hvor det 
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kirurgiske indgreb bestod i makroradikal fjernelse af tumor i 
brystet (lumpektomi eller kvadrantektomi) og aksildissektion 
(partiel eller radikal). Alle patienter fik postoperativ stråle-
behandling mod det residuale bryst med en dosis på 45-50 Gy 
på 22-25 fraktioner over fem uger efterfulgt af boost til tumor-
lejet med yderligere 10-25 Gy på 5-12 fraktioner. Afhængigt af 
lymfeknudestatus i aksillen blev der også givet strålebehand-
ling til relevante regionære lymfeknuder. Da det hovedsageligt 
er kvinder, der har små tumorer uden lymfeknudemetastaser, 
som er egnede til brystbevarende behandling, har man under-
søgt, om postoperativ strålebehandling altid er nødvendig. 
Dette fremgår af overview-analysen [3]. Figur 1A viser data fra 
7.311 patienter, hvoraf 17% havde metastaser til de regionære 
lymfeknuder (node-positive). Omkring 75% af lokalrecidiverne 
opstod inden for de første fem år efter behandlingen, hvor 7,3% 
i den strålebehandlede gruppe fik lokalrecidiv mod 25,9% 
blandt de patienter, der ikke modtog strålebehandling. Stråle-
behandling medførte en 5%’s reduktion i dødelighed såvel to-
talt som af CM. Konklusionen af disse resultater er, at strålebe-
handling generelt er indiceret efter brystbevarende operation.

Stråledosis til tumorlejet
I de randomiserede undersøgelser har det været rutine at give 
en ekstra stråledosis, boost, til tumorlejet. Rationalet for at sup-
plere med boost er, at en øget stråledosis til det område, hvor 
tumorbyrden er størst, vil reducere risikoen for lokalt recidiv 
uden at øge risikoen for lokale komplikationer og dårligt kos-
metisk resultat. Evidensen for, om boost-behandling er nød-
vendig til alle patienter, er grundigt belyst i et stort europæisk 
forsøg [4]. Dette studium inkluderer flere end 5.000 patienter, 
der er blevet behandlet med brystbevarende operation, 
strålebehandling til tilbageværende bryst og derefter ran-
domisering til ingen boost versus boost. Resultaterne viser en 
signifikant forskel i lokalt recidiv (4,3% versus 7,3%) efter fem 
år til fordel for boost. Effekten af boost var især stor hos unge 
kvinder, men i en nylig opdatering viser det sig dog, at den 
relative reduktion af risikoen for lokalt recidiv er ens i alle 
aldersgrupper, men at den absolutte effekt hovedsageligt 
kommer til udtryk hos patienter med høj risiko for lokalt reci-
div, dvs. hos kvinder under 50 år. 

Langtidsopfølgning og yderligere analyser vil afgøre, om 
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Figur 1. 15-års-resultater af strålebehandling efter operation for cancer mammae. A. Brystbevarende behandling (BCS) uden eller med strålebehandling (RT), n = 
7.311, 17% node-positive. B. Mastektomi (Mast) med aksilrømning (AC), n = 8.300 node-positive. (Fra Lancet 2005;366:2087-106 [3]).
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boost-behandling er indiceret hos alle patienter. Indtil videre 
er der almindelig konsensus om at undlade boost-behandling 
til kvinder over 50 år, hvor resektionsranden er fri. 

Strålebehandling efter mastektomi
Der er udført adskillige randomiserede forsøg af strålebe-
handling efter mastektomi [3]. Data fra 8.300 node-positive 
patienter (Figur 1B) viser, at ligesom efter brystbevarende 
behandling optræder langt de fleste lokalrecidiver inden for 
de første fem år efter behandlingen, og der opnås tilsvarende 
reduktioner i risikoen for udvikling af lokalrecidiv, død af CM 
og total dødelighed. Dette gælder også, når patienterne mod-
tager adjuverende systemisk behandling [5].

Blandt patienter, som ikke havde lymfeknudemetastaser 
ved den primære aksilrømning (node-negative), var risikoen 
for lokalrecidiv efter fem år 2,3% blandt de strålebehandlede 
mod 6,3% blandt de ikkestrålebehandlede patienter. Der var 
ingen overlevelsesgevinst, tværtimod var dødeligheden lidt 
højere blandt de strålebehandlede end blandt de ikkestråle-
behandlede efter 15 års observation, især på grund af øget 
forekomst af stråleinduceret hjerte-kar- sygdom [3].

Der er international konsensus om, at strålebehandling er 
indiceret til patienter med fire eller flere positive lymfeknuder i 
aksillen og til patienter med store tumorer (T3 og T4), men det 
har været diskuteret, om patienter med små tumorer og få po-
sitive lymfeknuder har gavn af strålebehandling. I en nylig sub-
gruppeanalyse af DBCG-studierne er konklusionen imidlertid, 
at gevinsten af strålebehandling efter mastektomi er lige så ud-
talt hos patienter med små tumorer og få positive lymfeknuder 
som hos patienter med mere fremskreden lokoregionær syg-
dom [6]. I begge situationer viser beregninger, at for hver fjerde 
patient, der strålebehandles, undgås et lokoregionært recidiv, 
og for hver tiende patient, der behandles, reddes et liv.

Bivirkninger
De umiddelbare bivirkninger i forbindelse med strålebehand-
ling er beskedne. Bortset fra lidt træthed er der sjældent al-
mene symptomer. Alle patienter får vekslende grader af hud-
reaktioner i strålefeltet. Det kan være rødme, ømhed, hud-
afskalning og mindre områder med væskende reaktion. 
Hudpåvirkningen er maksimal ved afslutningen af behand-
lingen og de første par uger efter, men er som regel helet 
inden en måned. Symptomerne kan lindres med hudpleje, 
neutrale fugtighedsmidler og analgetika.

De følgende måneder kan der opstå ødem i bløddelene på 
thoraxvæggen og/eller brystet. Dette svinder gradvist efter 
nogle måneder. I sjældne tilfælde ses påvirkning af medbe-
strålet lungevæv, hvilket kan medføre tør hoste og dyspnø af 
få måneders varighed.

På længere sigt (efter et års tid) udvikles der vekslende gra-
der af fibrose i bløddelene (hud, muskler og bindevæv). Dette 
kan give stramninger omkring thoraxvæggen og nedsat skul-
derbevægelighed, og indirekte øges risikoen for lymfødem af 

armen. Genoptræningsøvelser, som alle patienter bliver 
instrueret i postoperativt, kan sammen med undervisning i 
lymfødemprofylakse være med til at mindske problemerne.

Langtidsbivirkninger, der typisk opstår efter mere end fem 
år, omfatter en øget risiko for kontralateral CM, lungecancer, 
øsofaguscancer og hjerte-kar- sygdom [3]. Specielt sidst-
nævnte er der fokus på, idet den ophævede den gunstige 
effekt af strålebehandling i ældre undersøgelser. Forklaringen 
er, at strålebehandling i disse op til 50 år gamle studier har 
været af meget varierende kvalitet, som har bevirket stråle-
skader i underliggende lungevæv og dele af hjertet. De tek-
nikker, man har anvendt i Danmark og Canada, har sikret en 
tilstrækkelig lille stråledosis til hjertet til, at der ikke er ob-
serveret en overdødelighed af iskæmisk hjertesygdom [7, 8]. 
Spørgsmålet er dog stadig meget aktuelt pga. anvendelsen af 
potentielt kardiotoksisk kemoterapi (antracykliner) og anti-
stoffer (traztuzumab).

Aktuelle og fremtidige udfordringer
Der foreligger tilstrækkelig evidens til at konkludere, at 
postoperativ strålebehandling har en gavnlig virkning såvel 
efter lumpektomi som efter mastektomi hos node-positive 
patienter, men man søger fortsat at identificere undergrupper 
af patienter, hvis risiko for recidiv er så beskeden, at stråle-
behandling kan undlades. 

På grund af begrænset strålekapacitet i Danmark ville det 
være attraktivt, hvis strålebehandlingen kunne gives på færre 

Postoperativ strålebehandling nedsætter risikoen for lokalt 
recidiv med 70%. 

Postoperativ strålebehandling nedsætter dødeligheden hos 
patienter med høj risiko for lokalt recidiv.

Strålebehandling er indiceret efter lumpektomi.

Strålebehandling er indiceret efter mastektomi, når opera-
tionen ikke er radikal og/eller tumor > 5 cm, eller der er 
lymfeknudemetastaser i aksillen.

Omfanget af stråleområdet tilpasses radikaliteten af det 
kirurgiske indgreb, tumorudbredelsen, sidelokalisation 
(højre-venstre) og patientens alder.

Start på strålebehandlingen tilstræbes snarest muligt efter 
kirurgi, men tilpasses derudover i forhold til type af adju-
verende medicinsk behandling.

Strålebehandlingen planlægges individuelt ved brug af 
computertomografivejledt teknik.

Strålebehandlingen gives en gang dagligt over 5-6 uger.
De umiddelbare bivirkninger er beskedne, men der kan 
være langtidsbivirkninger.

Faktaboks
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antal fraktioner, såkaldt hypofraktionering. Tidligere erfarin-
ger fra DBCG med hypofraktionering efter mastektomi har 
vist betydelig forøgede senkomplikationer med fraktionsdo-
ser > 3 Gy. Foreløbige forsøgsresultater fra Canada og Eng-
land tyder dog på, at moderat hypofraktionering (fraktions-
doser på 2,5-3 Gy ) ikke medfører forskelle i recidivhyppig-
hed, overlevelse eller kosmetik i udvalgte patientgrupper, 
hvor kun selve brystet bestråles [9]. 

En af de aktuelle udfordringer er at definere det område, 
der skal bestråles, specielt i relation til de regionære lymfe-
knuder i periklavikulær regionen, i aksillen og parasternalt. I 
de senere år er behandlingsområdet i stigende grad blevet 
defineret ved hjælp af tredimensional billeddannelse med 
computertomografi (CT). Individuel CT-baseret dosisplan-
lægning giver mulighed for at planlægge strålefelterne, således 
at der opnås en bedre dækning med en mere homogen dosis-
fordeling i behandlingsområdet samtidig med at underlig-
gende hjerte-  og lungevæv skånes mest muligt (Figur 2A og 
B). Formen på de enkelte strålefelter skiftes automatisk under 
behandlingen, og korrekt feltplacering sikres ved hjælp af 
elektronisk billeddiagnostisk verifikation på behandlings-
apparatet. Der er nu også udviklet teknikker, som muliggør 
tilpasning af patientens åndedrætscyklus til bestrålingen, så-
ledes at man yderligere kan reducere bestråling af underlig-
gende hjerte og lunge [10].

Den tekniske udvikling har betydet, at strålebehandlingen 
i dag kan skræddersys til den enkelte patient. Forskning inden 
for molekylærbiologi i relation til CM, tumorpatogenese og 
respons på strålebehandling vil forhåbentlig også i fremtiden 
give bedre afklaring af indikationerne og eventuelle risici for 
den enkelte patient.
SummaryMarie Overgaard, Marianne Ewertz Kvistgaard & Mette Skovhus Thomsen:Postoperative radiotherapy treatment of early breast cancer:Ugeskr Læger 2007;169:0000Postoperative radiotherapy (RT) is an important part of the multidisciplinary treatment of early breast cancer. Meta-analyses of large randomized trials of RT after lumpectomy and mastectomy have shown that RT reduces the risk of local recurrence with at least 70% and mortality after 15 years with 5%. The effect is most pronounced in patients with a high risk of local recurrence, but is independent of adjuvant systemic treatment. Late radiation effects, in particular cardiac mortality can now be avoided using modern treatment technique. However, there is a continuous need to find the overall balance between the risk and benefit of RT based on individual prognostic parameters and technical possibilities.
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Figur 2. A. To tangentielle strålefelter mod venstre bryst efter lumpektomi. Hjerte og venstre lunge er vist med henholdsvis grønt og hvidt. B. Dosisfordelingen i et 
computertomografisk snit, der inkluderer hjertet.
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