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Den kirurgiske behandling af brystkreft i Danmark er i de
senere ar blevet steerkt centraliseret, og den foretages nu pa
kun 15 afdelinger mod pa 73 1 1990. Alle afdelinger folger de
nationale retningslinjer fra Danish Breast Cancer Cooperative
Group (DBCG) [1]. Retningslinjerne inkluderer ogsd et omfat-
tende kapitel om den kirurgiske behandling, og operatio-
nerne varetages i dag af specialiserede kirurger. Denne udvik-
ling har fort til en markant forbedring af behandlingskvalite-
ten [2]. I takt med centraliseringen er der ogsa sket en
udbygning af det multidisciplinzre samarbejde. Et mamma-
team omfatter nu ud over radiologer, patologer, onkologer og
kirurger ogsa i tiltagende grad plastikkirurger. Selv om bryst-
kreeft fortsat er en sygdom, hvor den kirurgiske behandling er
central, sd har de seneste ars udvikling pd omradet medfort, at
der i stigende grad er fokus pa at minimere det operative ind-
greb, hvilket har veret understottet af, at de ikkekirurgiske
behandlinger er blevet steerkt forbedret.

Inoperabilitet

Hovedparten af patienter med brystkraeft anses pa diagnose-
tidspunktet for at vaere operable. Operation er ikke indiceret,
hvis der er flernmetastaser, men det ses kun ved en relativt
beskeden andel af de nydiagnosticerede patienter (omkring
10%). Ved skaldt lokalavanceret sygdom, hvor tumoren er
vokset ind i huden, den underliggende muskulatur eller bryst-
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| dag behandles ca. 50% af patienterne med brystbevarende operation,
og andelen er stigende.

Sentinel node-biopsi er standard ved unifokal tumor, nér der ikke er
mistanke om lymfeknudemetastaser.

En stigende andel af patienterne opereres med plastikkirurgisk assi-
stance (primaer og sekundeer rekonstruktion, onkoplastisk operation).

vaggen, eller hvor der er tale om mastitis carcinomatosa med
massiv lokal lymfestase, er operation heller ikke umiddelbart
indiceret. Operation kan ofte komme pa tale efter en periode
med systemisk behandling og eventuelt strilebehandling [3].

Operative procedurer

Operation for invasiv cancer mammae omfatter bortopera-
tion af tumoren enten i form af bred lokal excision (lumpek-
tomi) som led i brystbevarende behandling eller mastektomi.
Den foretrukne behandling er den brystbevarende, men lum-
pektomi kan ikke tilbydes alle patienter. Patienter, der er
kandidater til brystbevarende behandling, der ud over ope-
ration ogsa omfatter stralebehandling pa det tilbageveerende
bryst, ma ikke have multicentrisk udbredning, og ved mere
end et focus i brystet er det kun i de tilfzelde, hvor tumorfoci
er lokaliseret teet pd hinanden inden for et enkelt segment i
brystet, at lumpektomi kan udferes. Brystbevarende opera-
tion er ogséd kontraindiceret i situationer, hvor patienten ikke
kan bestrales. Ved lumpektomi, hvor tumoren bortopereres
med en breemme af normalt veev omkring pa ca. 1 cm, efter-
lades en kavitet i brystet. Kaviteten fylder sig i forste omgang
med vaevsvaske. Tumorsterrelsen er af afgerende betydning
for det kosmetiske resultat, idet ophelingen, specielt efter stra-
lebehandling, som regel vil efterlade en synlig defekt. Kvinder
med tumorer <2 cm kan som regel tilbydes brystbevarende
behandling. Ved storre tumorer ma der tages hensyn til bry-
stets storrelse.

Der har i de senere ar veret et stigende antal patienter, der
har faet brystbevarende behandling, og andelen udgjorde i
2005 49%. Der forventes en betragtelig ogning i de kommende
ar med det landsdzkkende screeningsprogram, idet mammo-
grafiscreening leder til tidligere diagnosticering og flere ope-
rationer pa mindre tumorer.

Ved brystkreft ledsages operationen i brystet af et indgreb
i aksillen for at fastsld, om der foreligger spredning til lymfe-
knuderne, hvilket er tilfzeldet hos ca. 50% af de danske patien-
ter. Denne andel forventes reduceret som folge af mammo-
grafiscreeningen. Aksiloperationen kan udferes som aksil-
remning, hvor vavet beliggende kaudalt for v. axillaris fjernes
(niveau I og niveau II). Normalt fjernes 10-20 lymfeknuder. Er
der ved de preoperative undersogelser ikke fundet tegn pa
lymfeknudemetastasering, og er tumoren unifokal, udferes
der sentinel node-biopsi. Hvilken rolle sentinel node-biopsi kan
spille ved multifokal og multicentrisk brystkraft testes i oje-
blikket i et multicenterstudium i DBCG-regi.

12005 blev der udfert sentinel node-biopsi hos 62% af pa-
tienterne i forbindelse med den primzre operation. Hos en
betragtelig del af disse fandtes metastaser i lymfeknuderne,
men hos 59% kunne aksilremning undgas.
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En del patienter, der har storre, men stadigvaeek operable
tumorer, vil i de kommende &r blive behandlet primeert sy-
stemisk med kemoterapi eller antiostrogen terapi (sikaldt
neoadjuverende behandling). Operation udferes efter 3-4
maneders behandling. Hos denne gruppe vil sterstedelen
blive mastektomeret, men brystbevarende operation er ogsa
en mulighed hos udvalgte, hvor tumoren er skrumpet til-
streekkeligt. Er der ved den primere udredning ikke tegn pa
spredning til de aksilleere lymfeknuder, udferes der sentinel
node-biopsi inden pabegyndelse af den systemiske behand-
ling. Ved det endelige kirurgiske indgreb udferes der aksildis-
sektion hos de patienter, hos hvem man har konstateret
lymfeknudemetastasering.

En sterkt stigende andel af brystkreftpatienterne opereres
i dag med plastikkirurgisk assistance. Patienter, der som led i
behandlingen fir udfert mastektomi, ber tilbydes en sekun-
deer rekonstruktion. Dette anbefales dog ikke, hvis der er
betydende komorbiditet, eller hvis patienterne er storrygere.
Sekundeer rekonstruktion bliver kun sjeeldent udfoert pa
patienter over 65 ar. Proceduren udferes typisk et eller flere &r
efter den primere operation, ndr ogsa den eventuelle syste-
miske behandling og stralebehandlingen er overstaet, og de
umiddelbare behandlingsfelger er regredieret. Rekonstruk-
tion udferes enten med indleggelse af silikoneimplantater
eller med egne vaev som stilkede eller frie lapper. Silikone-
implantater placeres subpektoralt efter forudgidende udvidelse
af vevene med vavsekspander over nogle méaneder. Vev til
rekonstruktion kan hestes fra abdomen (DIEP- eller TRAM-
lap) (Figur 1) eller fra ryggen (latissimus dorsi-lap). Et sekun-
deert rekonstruktionsforleb straekker sig typisk over 6-12
maéneder, idet der ofte er behov for mindre efterfolgende
korrektioner, ligesom papillen som regel skabes sekundeert
med lokal lapplastik eller fri transplantation af en del af den
modsatte papil efterfulgt af tatovering. Ud over rekonstruk-
tion vil der ofte ogsa vere behov for indgreb pa det modsatte
bryst for at sikre symmetri i form af reduktionsplastik, bryst-
loft eller brystaugmentation.

Ved den primare operation for invasivt karcinom udferes
umiddelbar rekonstruktion kun i begraenset omfang og pa
snaever indikation hos patienter, hvor det ikke forventes, at
der skal gives postoperativ strilebehandling, idet dette forrin-
ger det kosmetiske resultat specielt efter operation med sili-
koneimplantat.

I praksis vil det sige, at metoden kun er anvendelig hos pa-
tienter, hvor lymfeknudemetastaser udelukkes ved sentinel
node-biopsi. Derimod anvendes metoden pa vid indikation
ved ikkeinvasiv brystkreft (carcinoma in situ) og i forbindelse
med profylaktisk mastektomi hos kvinder i familier med ar-
velig brystkreft. Ved operation med umiddelbar rekonstruk-
tion udferes hudsparende mastektomi, hvor der kun excideres
en beskeden hude omkring papil og areola, mens den evrige
hud og det superficielle subkutane fedtvaev bevares, kombine-
ret med subpektoral indoperation af et silikoneimplantat.
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Figur 1. Venstresidig mastektomi og primaer brystrekonstruktion med lap af hud
og subcutis fra nedre abdomen (DIEP-lap).

Umiddelbar rekonstruktion med egne vav kan dog ogsa
komme pa tale. Sekundert udferes rekonstruktion af papil og
areola, som tidligere omtalt.

Ved brystbevarende operation bestar de vaesentligste be-
grensninger i tumorsterrelse og tumorens placering i brystet.
Ved de sikaldte onkoplastiske teknikker kan man i nogle
tilfzelde komme ud over disse begransninger. I princippet gar
det ud pa, at man ved hjelp af forskellige former for vaevsflyt-
ninger genskaber brystets kontur og fylde efter lumpektomi,
hvor det kosmetiske resultat ellers ville blive uacceptabelt
med konventionel teknik. De fleste onkoplastiske indgreb
bestir i at udfere en form for reduktionsplastik [4] (Figur 2)
eller foretage mindre lokale vavsflytninger internt i brystet.
Stilkede lapper hentet uden for brystet kan dog ogsa indga i
rekonstruktionen. Submuskulzre silikoneimplantater kan
benyttes til volumenforoegelse, men pga. risikoen for fibrose
og kapseldannelse efter strilebehandling er man meget til-
bageholdende hermed. Som led i rekonstruktionen vil der
ofte vaere behov for at flytte papil-areola- komplekset, lige-
som modsidig reduktion og anden form for korrektion ogsa
ofte kommer pa tale. Indtil videre har onkoplastiske indgreb
ved brystbevarende operation kun varet udfert i meget
begraenset omfang, men der er generel forventning til, at
metoderne vil vinde storre indpas. Metoderne fordrer som
ovrig rekonstruktiv kirurgi samarbejde med plastikkirurger.

Resultater efter kirurgisk behandling

Det skennes, at ca. 40-50% af brystkreeftpatienterne helbredes
ved den kirurgiske behandling. I DBCG’s lavrisikogruppe,
hvor der ikke gives systemisk behandling, er den sygdoms-
specifikke tidrsoverlevelse 97%. I hojrisikogruppen vil kirurgi
alene imidlertid sjeldent fore til helbredelse. Brystbevarende
operation suppleret med stralebehandling mod den efterladte
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Figur 2. Onkoplastisk kirurgi. Hgjresidig lumpektomi i nedre laterale kvadrant. Brystets form og kontur er trods en stor defekt bevaret ved hjeelp af en teknik, der lig-
ner den, der anvendes ved reduktionsplastik. | dette tilfeelde er det kombineret med en samtidig reduktion pd modsatte side.

del af det syge bryst giver samme overlevelse som mastek-
tomi. Dette er dokumenteret i to store randomiserede studier
med en opfelgningstid pa 20 ar, hvor man har foretaget sam-
menligning mellem brystbevarende operation og mastektomi
[5, 6]. I disse to studier forekom lokalt recidiv hyppigere i de
grupper, der fik foretaget brystbevarende operation, end i de
grupper, der fik foretaget mastektomi, selv om overlevelsen
var identisk. En del af disse recidiver opfattes som nye tumo-
rer, der er opstaet i det efterladte bryst, mens andre udgeres af
egentlige lokale recidiver. Stralebehandlingen er af afgerende
betydning for hyppigheden for lokalt recidiv. Det blev ogsa
belyst i det amerikanske studium[5], hvori der var en gruppe,
der efter lumpektomi ikke modtog strilebehandling. I den
gruppe optradte der lokalt recidiv hos 39% mod hos 14% i den
bestralede gruppe. I de senere ar er der kommet mere fokus
pa radikaliteten af det brystbevarende indgreb, og det er vist,
at det er meget vigtigt at sikre fri resektionsrand [7]. Det har
vist sig vanskeligere at opnd hos meget unge patienter [8],
hvorfor lokalt recidiv optraeder hyppigere efter brystbeva-
rende behandling hos denne gruppe end hos andre grupper.
Det synes dog ikke at pavirke overlevelsen [9].
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