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Resume
Evidensen for antiøstrogenbehandling af metastatisk cancer mam-
mae hos postmenopausale patienter gennemgås. Med nonsteroide 
aromataseinhibitorer (AI) som førstelinjebehandling opnås re-
sponsrater på 30% og længere tid til progression end med tamoxi-
fen, mens overlevelsen er ens. Ved progression opnås hos 40% af 
patienterne længerevarende stabil sygdom med steroide AI, ER-
antagonister eller selektive ER-modulatorer. Med steroide AI og 
østrogenreceptor (ER)-antagonister som tredjelinjebehandling op-
nås længerevarende stabil sygdom hos 30% af patienterne. 

Adjuverende systemisk behandling i forlængelse af den pri-
mære operation for cancer mammae har reduceret recidivfre-
kvensen for højrisikopatienter, men hos 10-30% af patienterne 
med stadium I-  og 50% af patienterne med stadium II- sygdom 
vil der fortsat udvikles recidiv [1]. I 2005 havde 78% af patien-
terne østrogenreceptor (ER)-  og/eller progesteronreceptor 
(PR)-positiv sygdom [2]. For disse patienter er behandling 
med antiøstrogener en mulighed, idet tilstedeværelse af ER/ 
PR-receptorer er en forudsætning for respons [3, 4]. 

For postmenopausale patienter er der to principielt for-
skellige endokrine behandlingsmuligheder: hæmning af in-
teraktionen mellem ER og østrogen (E) med selektive ER-
modulatorer (SERM) (tamoxifen) eller nedregulering af ER 
(fulvestrant); alternativt blokering af E- syntesen med aroma-
taseinhibitorer (anastrozol og letrozol) eller aromataseinak-
tivatorer (AI) (exemestan).

Tamoxifen er en nonsteroid selektiv ER-modulator, som 
bindes til ER kompetitivt med E. I brystvæv virker tamoxifen 
som antagonist til E, hvilket udnyttes ved cancer mammae. 
I uterus, knogler og kardiovaskulære væv har tamoxifen der-
imod en agonistisk effekt. 

Dette medfører en øget risiko for endometriecancer og 
tromboembolier. Tamoxifen administreres peroralt med 20 
mg dagligt. De hyppigste bivirkninger er hedeture, træthed og 
ledgener. Fulvestrant er en steroid-ER-antagonist, som bindes 
til ER kompetitivt med E. ER/ fulvestrantkomplekset er 
transkriptionelt inaktivt og ustabilt, hvilket medfører degra-
dering af ER. Hermed nedreguleres ER og sekundært PR [5]. 
Der er ingen agonisteffekt af fulvestrant, som administreres 
intramuskulært med 250 mg hver 28. dag, og de hyppigste bi-
virkninger er hedeture og kvalme [5]. 

Hos postmenopausale kvinder syntetiseres E ved perifer 
aromatisering af androgener, der bliver syntetiseret i biny-
rerne. Aromatase er et cytochrom P450-afhængigt enzym, der 
findes i subkutant fedt, mammavæv og mammakarcinomer. 
De nonsteroide AI blokerer omdannelsen af androgen til E 
ved reversibel binding til P450-delen af enzymet, mens stero-
ide AI bindes irreversibelt til den substratbindende del af en-
zymet [6]. 

AI administreres peroralt med henholdsvis 2,5 mg (letro-
zol), 1 mg (anastrozol) og 25 mg (exemestan) dagligt. De hyp-
pigste bivirkninger er for letrozol knoglesmerter og hedestig-
ninger [7], for anastrozol hedestigninger og kvalme [8] og for 
exemestan kvalme og træthed [6]. Medmindre andet er anført, 
er de beskrevne doser anvendt.

Metode
Der er søgt i PubMed-  og Cochrane-databaserne med søge-
ordene: tamoxifen, anastrozole, letrozole, exemestane, fulvestrant, 
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metastatic/advanced breast cancer (MBC). Der er medtaget ori-
ginale publikationer, fortrinsvis store randomiserede fase III-
forsøg, men også mindre fase II- forsøg. For anden-  og tredje-
linjebehandling er søgeresultaterne nærmere beskrevet under 
de relevante afsnit.

Førstelinjebehandling
Effekten af de to nonsteroide AI over for tamoxifen som før-
stelinjebehandling ved MBC er undersøgt i fire forsøg; et med 
letrozol og tre med anastrozol. 

I et fase III- forsøg blev 907 postmenopausale kvinder ran-
domiseret til førstelinjebehandling med letrozol eller tamoxi-
fen [7] (Tabel 1). Godt 10% i begge grupper havde fået kemo-
terapi for MBC. Letrozol medførte signifikant forlænget tid til 
progression (TTP), bedre responsrate (RR) og klinisk udbytte 
(clinical benefit (CB): komplet respons + partielt respons + stabil 
sygdom i ≥ 24 uger) efter 18 mdr.s opfølgning, hvilket blev 
bekræftet efter 32 mdr.s opfølgning (TTP: 9,4 mdr. vs. 6,0 
mdr., p < 0,0001; RR: 32% vs. 21%, p < 0,0002 og CB: 50% vs. 
38%, p = 0,0004) [16]. Der var ingen forskel i den mediane 
overlevelse (OS) (34 mdr. vs. 30 mdr., p = 0,53) eller i forekom-
sten af bivirkninger.

I tre fase III- forsøg har man undersøgt effekten af anastrozol 
over for tamoxifen. I det ene forsøg indgik 668 kvinder; 45% af 
kvinderne var testet ER/PR–positive, og de resterende havde 
ukendt receptorstatus. I begge grupper havde 10% fået adjuve-
rende behandling med antiøstrogen [16]. Tidligere  systemisk 
behandling for MBC var ikke tilladt. Efter 19 mdr.s opfølgning 
fandtes samme TTP (8,2 mdr. vs. 8,3 mdr.,  p = 0,94), RR (32,9% 
vs. 32,6%; p = 0,79) og CB (56,2% vs. 55,5%; p-værdi ikke angi-
vet) for de to behandlinger. De hyppigste bivirkninger i begge 
grupper var hedeture og kvalme, mens der var øget forekomst 
af tromboembolier og vaginalblødning ved behandling med 
tamoxifen. I det andet forsøg indgik 353 kvinder; 89% var testet 
ER/PR-positive og de resterende havde ukendt receptorstatus. 
Omkring 20% i begge grupper havde fået adjuverende an-
tiøstrogenterapi [9]. Tidligere systemisk behandling for MBC 
var ikke tilladt. Efter 17,7 mdr.s opfølgning fandtes signifikant 
længere TTP (11,1 mdr. vs. 5,6 mdr., p = 0,005) samt CB (59,1% 

vs. 45,6%; p = 0,0098) for anastrozol, men samme RR (21,1% vs. 
17,0%; p-værdi ikke angivet) for de to behandlinger. Der var 
øget forekomst af tromboembolier og vaginalblødning i grup-
pen, der blev behandlet med tamoxifen i forhold til gruppen, 
der blev behandlet med anastrozol. De to forsøg var prospek-
tivt planlagt til kombineret dataanalyse (Tabel 1, kun data fra 
den kombinerede analyse). Der indgik 1.021 kvinder i den 
kombinerede analyse, heraf var 60% testet ER/PR-positive. 
Omkring 14% i begge grupper havde fået adjuverende an-
tiøstrogenterapi [8]. Efter 18,2 mdr.s opfølgning fandtes samme 
TTP (8,5 mdr. vs. 7,0 mdr., p = 0,103), RR (29,0% vs. 27,1%; p-
værdi ikke angivet) og CB (57,1% vs. 52,0%; p = 0,1129) for de to 
behandlinger. Der var signifikant mindre risiko for tromboem-
boli ved behandling med anastrozol end ved behandling med 
tamoxifen, p = 0,043. Der var ingen forskel i den mediane OS 
efter 43,7 mdr.s opfølgning (39,2 mdr. vs. 40,1 mdr., p-værdi 
ikke angivet) [10]. I det sidste forsøg indgik 238 patienter; tam-
oxifendosis var 40 mg [11] (Tabel 1). Adjuverende antiøstro-
genterapi og kemoterapi for MBC var ikke tilladt. Efter 13,3 
mdr.s opfølgning fandtes ingen forskel i RR (36% vs. 26%, p = 
0,172), men signifikant bedre CB (83% vs. 56%, p < 0,001) og for 
patienter med CB også signifikant længere TTP (18 mdr. vs. 7 
mdr., p < 0,01) ved behandling med anastrozol end ved be-
handling med tamoxifen. Overlevelsen var signifikant bedre 
for den gruppe, der var blevet behandlet med anastrozol, end 
for den gruppe, der var blevet behandlet med tamofixen (17,4 
mdr. vs. 16,0 mdr., p = 0,003). Der var højere forekomst af he-
deture, vaginalblødning og tromboembolier ved behandling 
med tamoxifen end ved behandling med anastrozol. Den be-
tydelig ringere mediane overlevelse i dette forsøg sammenlig-
net med de to øvrige forsøg kan skyldes, at patienterne havde 
større sygdomsbyrde (ca. 45% i dette forsøg havde lungemeta-
staser mod godt 30% i de to øvrige forsøg). 

Den steroide AI, exemestan, er undersøgt over for tamoxi-
fen som førstelinjebehandling ved MBC i et fase II- III- forsøg 
(Tabel 1). I fase II-delen blev 122 patienter randomiseret til 
exemestan vs. tamoxifen, heraf var > 90% af kvinderne testet 
ER/PR-positive, og de resterende havde ukendt receptorsta-
tus [12]. Kemoterapi for MBC var tilladt, og 20% i begge grup-

  Letrozol (L) Anastrozol (A)  Anastrozol (A)  Exemestan (E)  Fulvestrant (F)
  [7, 8]  [9, 10]  [11]  [12, 13] [14]
          
  (n = 907) (n = 1.021) (n = 238)  (n = 383c) (n = 587)

Behandling . . . .  L T A T A T E T F T
RR, %  . . . . . . .  32,0*  21,0 29,0 27,1 36,0 26,0 46,0* 31,0 31,6 33,9
CB, %  . . . . . . .  50,0*  38,0 57,1 52,0 83,0* 56,0 66,0 49,0 54,3 62,0*
TTP, mdr.  . . . . .  9,4* 6,0 8,5a 7,0 18,0*, b 7,0 9,9* 5,8 6,8 8,3
OS, mdr. . . . . . .  34,0 30,0 39,2 40,1 17,4* 16,0 – – 36,9 38,7*

T = tamoxifen; RR = responsrate; CB = clinical benefit; TTP = tid til progression; OS = samlet overlevelse; *) p ≤ 0,05.
a) for receptorpositive var TTP signifikant længere. 
b) TTP for patienter med CB.
c) 313 fulvestrant og 274 tamoxifen.

Tabel 1. Effekt af aromatase-
inhibitorer og fulvestrant som 
førstelinjebehandling ved me-
tastaserende/avanceret cancer 
mammae.
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per havde fået adjuverende tamoxifen. Der blev opnået RR på 
41% vs. 17% og CB hos 57% vs. 42% (p-værdi ikke angivet). Der 
var mindre toksicitet for exemestan end for tamoxifen; især 
var der lavere forekomst af hedeture. Med de 122 patienter fra 
fase II-delen indgik der i alt 383 patienter i fase III-delen, hvor 
resultaterne foreløbigt kun foreligger som abstrakt [13]. Med 
29 mdr.s opfølgning var der signifikant bedre RR (46% vs. 31%, 
p = 0,005), CB (66% vs. 49%, p-værdi ikke angivet) og TTP (9,9 
mdr. vs. 5,8 mdr.; p = 0,028) for patienter behandlet med exe-
mestan end for patienter behandlet med tamoxifen.

Fulvestrant er undersøgt over for tamoxifen i et fase III-
forsøg, hvor 587 patienter indgik [14] (Tabel 1). Heraf var 78% 
testet ER/PR-positive, mens de resterende havde ukendt re-
ceptorstatus. Næsten 25% af patienterne havde fået adjuve-
rende tamoxifen. Kemoterapi for MBC var ikke tilladt. Efter 
14,5 mdr.s opfølgning fandtes ingen forskel mellem fulve-
strant og tamoxifen for TTP (6,8 mdr. vs. 8,3 mdr.; p = 0,088) 
eller RR (31,6% vs. 33,9%; p = 0,45), mens CB var signifikant 
bedre for tamoxifen (54,3% vs. 62,0%; p = 0,026). Efter 31,1 
mdr.s opfølgning var der signifikant bedre OS for tamoxifen 
(36,9 mdr. vs. 38,7 mdr.; p = 0,04). Der var ingen forskel i bi-
virkninger mellem de to   behandlinger.

Andenlinjebehandling 
I et igangværende fase III- forsøg sammenlignes aktiviteten af 
fulvestrant og exemestan som andenlinjebehandling efter 
progression på nonsteroide AI [17], men der foreligger endnu 
ingen store, randomiserede forsøg, hvori man sammenligner 
effekten af tamoxifen, exemestan og fulvestrant efter progres-
sion på nonsteroide AI ved MBC. I stedet er der medtaget 
publicerede forsøg, hvor stofferne er givet som andenlinjebe-
handling efter nonsteroide AI eller som andenlinjebehandling 
efter anden antiøstrogenbehandling. I de forsøg, hvor be-
handlingen er givet som andenlinjebehandling eller senere, er 
resultaterne også medtaget her, hvis hovedparten af patien-
terne fik behandlingen som andenlinjebehandling.

Effekten af exemestan efter førstelinjebehandling med 

nonsteroide AI er undersøgt i to fase II- forsøg og i et fase III-
forsøg med exemestan over for megestrolacetat som anden-
linjebehandling efter tamoxifen (Tabel 2). I et fase II- forsøg 
undersøgte man effekten af sekventiel behandling med exe-
mestan som andenlinjebehandling ved progression under 
anastrozolbehandling [18]. Hovedparten af de 50 patienter var 
testet ER/PR-positive (81%), mens de resterende havde ukendt 
receptorstatus, og 50% havde fået adjuverende behandling 
med tamoxifen. Enlinjekemoterapi for MBC var tilladt. Exe-
mestan gav RR på 8%, CB på 44% og median-TTP var på 5 
mdr. I et andet fase II- forsøg blev 23 patienter behandlet med 
exemestan efter progression på nonsteroid AI for MBC [19]. 
Tidligere behandling med tamoxifen (adjuverende eller for 
MBC) var tilladt. I alt 80% var testet ER/PR–positive, og de re-
sterende havde ukendt receptorstatus. Der fandtes RR på 8,7%, 
CB på 43,5%, TTP var på 5,1 mdr. og OS på 27,2 mdr. I fase III-
forsøget blev 769 patienter med MBC og progression på før-
stelinjebehandling med tamoxifen randomiseret til exemestan 
eller megestrolacetat (40 mg × 4 dagligt) [20]. I begge behand-
lingsgrupper var to tredjedele af patienterne ER/PR–positive, 
og de resterende havde ukendt receptorstatus. Der var ingen 
forskel i RR (15,0% vs. 12,4%) eller CB (37,4% vs. 34,6%). Med en 
median opfølgningstid på 11 mdr. var TTP og OS signifikant 
længere for exemestan end for megestrolacetat (TTP: 4,5 mdr. 
vs. 3,7 mdr.; p = 0 ,037 og OS: ikke nået for exemestangruppen 
vs. 27,3 mdr. for megestrolacatatgruppen; p = 0,039).

Aktiviteten af fulvestrant efter sygdomsprogression på AI 
er undersøgt i et netop publiceret fase II- forsøg, hvori der var 
inkluderet 77 patienter [21] (Tabel 2). De fleste patienter fik 
behandlingen efter førstelinje-AI (71%), men 29% havde fået 
tamoxifen som førstelinjebehandling og derefter AI. Adjuve-
rende tamoxifen (44%) og op til enlinjekemoterapi for MBC 
var tilladt. Der var 78% ER/PR-positive patienter, og de reste-
rende havde ukendt receptorstatus. Der blev opnået RR på 
14,3% og CB på 35,1%, mens TTP var 3 mdr. og OS var 20,2 
mdr. Træthed, hedeture og kvalme var de hyppigst forekom-
mende bivirkninger. I to parallelle fase III- forsøg, prospektivt 

Tabel 2. Effekt af exemestan, fulvestrant og tamoxi-
fen som andenlinjebehandling ved metastaserende/
avanceret cancer mammae.

  Exemestan (E)   Fulvestrant (F)  Tamoxifen (T)

  [18] [19]     [20]a [21]b    [22]a, c  [23] [24]

Behandling  . . . . .  E E E MA F F A T T
n . . . . . . . . . . . . .  50 23      769  77      851  19 85
RR, % . . . . . . . . .  8,0 8,7 15,0 12,4 14,3 19,2 16,5 12,5 9,4
CB, % . . . . . . . . .  44,0 43,5 37,4 34,6 35,1 43,5 40,9 50,0 50,6
TTP, mdr. . . . . . . .  5,0 5,1 4,5* 3,7 3,0 5,5 4,1 6,7 –
OS, mdr.  . . . . . . .  – 27,2 d, * 27,3 20,2 – – 69,7e –

MA = megestrolacetat; A = anastrozol; RR = responsrate; CB = clinical benefit; TTP = tid til progres-
sion; OS = samlet overlevelse; *) p ≤ 0,05.
a) efter tamoxifen som førstelinjebehandling.
b) 71% som andenlinje efter aromataseinhibitorer øvrige som tredjelinjebehandling.
c) 54% som andenlinje, øvrige som førstelinjebehandling.
d) median OS ikke nået for exemestan.
e) OS fra randomisering til førstelinjebehandling.
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planlagt til kombineret analyse, sammenlignede man fulve-
strant med anastrozol til patienter, der enten fik MBC efter 
adjuverende tamoxifen eller progredierede efter førstelinjebe-
handling med tamoxifen [22] (Tabel 2). Omkring 54% i begge 
grupper fik stofferne som andenlinjebehandling og havde for-
inden fået tamoxifen, men ikke AI eller fulvestrant. I begge 
grupper var der 80%, der havde ER/PR-positiv sygdom; de 
resterende havde ukendt receptorstatus. Med en median op-
følgningstid på 15,1 mdr. var der ingen forskel i TTP, RR eller 
CB med de to stoffer (TTP: 5,5 mdr. vs. 4,1 mdr., p = 0,48; RR: 
19,2% vs. 16,5%, p = 0,31 og CB: 43,5% vs. 40,9%, p = 0,51) og in-
gen forskel i hyppigheden af bivirkninger.

Aktiviteten af tamoxifen som andenlinjebehandling efter 
progression på nonsteroid AI er alene undersøgt i to små for-
søg (Tabel 2). I det ene forsøg sammenlignede man effekten af 
sekventiel behandling med førstelinjeanastrozol og andenlin-
jetamoxifen med den omvendte sekvens [23]. Tres patienter 
blev prospektivt randomiseret til dobbeltblind overkrydsning 
ved progression på førstelinjebehandling. Der var ingen for-
skel i TTP fra overkrydsningstidspunktet eller på CB for de to 
andenlinjebehandlinger (6,7 mdr./50% for tamoxifen efter 
anastrozol (19 patienter) og 5,7 mdr./44% for anastrozol efter 
tamoxifen (18 patienter)) (Tabel 2, kun resultater for tamoxi-
fen efter anastrozol). Med sekvensen tamoxifen efter anastro-
zol var der 10 mdr.s længere OS end for anastrozol efter tam-
oxifen (69,7 mdr. vs. 59,3 mdr., p = 0,10). I det andet forsøg 
blev aktiviteten af tamoxifen efter progression på anastrozol 
også sammenlignet med den modsatte sekvens hos 85 patien-
ter [24] (Tabel 2). Retrospektivt fandtes RR på 9,4% og CB på 
50,6% med tamoxifen som andenlinjebehandling efter pro-
gression på anastrozol.

Tredjelinjebehandling 
Der er fundet et forsøg, hvor en endokrin behandling blev gi-
vet udelukkende som tredjelinjebehandling [25], og der er 
derfor medtaget publicerede forsøg, hvor mere end 50% af 
patienterne har fået tredjelinjebehandling med antiøstrogen, 
og hvor aktiviteten for tredjelinjebehandling er anført. For 
fulvestrant er der undtagelsesvis medtaget et abstrakt, da der 
kun er beskrevet resultater fra et forsøg med fulvestrant som 
tredjelinjebehandling. Der er ikke fundet artikler, hvori akti-
viteten af tamoxifen som tredjelinje behandling er beskrevet.

I to forsøg undersøgte man effekten af exemestan efter pro-
gression på nonsteroide AI. I et prospektivt fase II- forsøg un-
dersøgte man effekten af exemestan til 241 patienter med 
MBC, der var progredieret på nonsteroide AI som anden-  
(75%) eller tredje-  (22%) linjebehandling med antiøstrogen [6] 
(Tabel 3). De fleste var ER/PR-positive (70%), de resterende 
havde ukendt receptorstatus. Der blev opnået RR på 6,6%, CB 
på 24,3% og TTP på 3,2 mdr. Der var ikke data for OS. I en re-
trospektiv undersøgelse af exemestan administreret efter non-
steroide AI for MBC blev der fundet 114 patienter [26] (Tabel 
3). Godt to tredjedele af patienterne var ER/PR–positive, de re-

sterende havde ukendt receptorstatus. Halvdelen havde mod-
taget adjuverende antiøstrogenbehandling. Derudover havde 
34% fået en linje, 49% havde fået to linjer, og 15% havde fået tre 
eller flere linjer antiøstrogenbehandling inden exemestan. Der 
blev fundet RR på 5%, CB på 46%, TTP på 4,0 mdr. og OS på 
13,6 mdr. I yderligere to fase II- forsøg undersøgte man effekten 
af exemestan som tredjelinjebehandling, begge efter tamoxifen 
som førstelinjebehandling, og enten megestrolacetat [25] eller 
aminoglutetimid [27] som andenlinjebehandling (Tabel 3). I 
det ene forsøg fik 91 patienter exemestan, 89% var ER/PR-po-
sitive, de resterende havde ukendt receptorstatus. Der blev op-
nået RR på 13% (heraf fire CR) og CB på 30%. For hele popula-
tionen var TTP 2 mdr., men 9 mdr. for patienter, der opnåede 
respons, og 8 mdr. for patienter, der havde CB. Median OS var 
5,7 mdr. De hyppigste bivirkninger var kvalme og hedeture. I 
det andet forsøg blev 78 patienter behandlet med exemestan 
200 mg dagligt, hovedparten som trejdelinjebehandling (88%). 
83% var ER/PR-positive, de resterende havde ukendt receptor-
status [27] (Tabel 3). Der blev opnået RR på 26%, CB på 39% og 
TTP på 4,7 mdr. Der er ikke data for OS. De hyppigste bivirk-
ninger var også i dette forsøg kvalme og hedeture. 

Effekten af fulvestrant som tredjelinjebehandling er 
beskrevet i en retrospektiv opgørelse [28] (Tabel 3). Af 339 
patienter, hvoraf 80% var ER/PR–positive, og de resterende 
havde ukendt receptorstatus, havde 105 fået fulvestrant som 
tredjelinjebehandling, næsten alle efter behandling med en 
nonsteroid AI. Der blev opnået CB på 40% for disse patienter, 
mens RR, TTP og OS ikke er oplyst. I et andet, igangværende 
forsøg undersøger man effekten af fulvestrant som tredjelinje-
behandling efter tamoxifen og nonsteroid AI hos 67 patienter 
og har fundet RR: 1% og CB: 27%, mens der ikke er oplysnin-
ger om TTP [29] (Tabel 3).

Konklusion
Der foreligger store, randomiserede fase III- forsøg, hvori de 
nyere endokrine stoffer, AI og E-antagonisten fulvestrant, er 
sammenlignet med tamoxifen, som i mange år var førstelinje 

Tabel 3. Effekt af exemestan, fulvestrant og tamoxifen som tredjelinjebe-
handling ved metastaserende/avanceret cancer mammae.

  Exemestan (E)   Fulvestrant (F)

  [5] [26] [25] [27] [28] [29]

n  . . . . . . . . . . . . . .  241a 114b 91 78c 105 67
RR, %  . . . . . . . . . .  6,6 5,0 13,0 26,0 - 1,0
CB, %  . . . . . . . . . .  24,3 46,0 30,0 39,0 40,0 27,0
TTP, mdr.  . . . . . . . .  3,2 4,0 2,0d 4,7 – –
OS, mdr. . . . . . . . . .  – 13,6 5,7 – – –

RR = responsrate; CB = clinical benefit; TTP = tid til progression; 
OS = samlet overlevelse; *) p ≤ 0,05.
a) 75% af patienterne tredjelinjebehandling.
b) 49% af patienterne tredjelinjebehandling.
c) 88% af patienter tredjelinjebehandling.
d) længere TTP for patienter med respons (9 mdr.)/klinisk udbytte
 (8 mdr.).
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endokrin behandling ved MBC. De to nonsteroide AI, letro-
zol og anastrozol, er begge vist at give signifikant længere TTP 
end tamoxifen, mens OS er den samme. For letrozol er der 
opnået signifikant højere RR, mens anastrozol gav signifikant 
færre bivirkninger end tamoxifen. Foreløbige resultater for 
den steroide AI exemestan tyder på højere RR og TTP end for 
tamoxifen, mens fulvestrant ikke er mere effektiv end tamoxi-
fen. Samlet har forsøgene medført, at de to nonsteroide AI nu 
rekommanderes som førstelinjebehandling ved ER/PR-posi-
tiv MBC, hvor der er indikation for endokrin behandling [1].

Andenlinje endokrin behandling med exemestan, fulve-
strant og tamoxifen kan give længerevarende sygdomsstabili-
sering hos 40% af patienterne, men responsraterne er lave for 
alle tre stoffer. Der foreligger ingen randomiserede fase III-
forsøg, hvori effekten af stofferne efter behandling med non-
steroide AI er sammenlignet. Der er resultater fra et randomi-
seret fase III- forsøg med både fulvestrant og exemestan, hvor 
stoffernes aktivitet er undersøgt over for anden endokrin be-
handling, men de øvrige data for behandlingseffekt er baseret 
på mindre fase II- forsøg. Det er således ikke muligt at udpege 
et enkelt stof som særlig egnet til andenlinje behandling.

Tredjelinje endokrin behandling med exemestan eller 
fulvestrant kan give sygdomsstabilisering hos op til 30% af 
patienterne, men responsraterne er meget lave. Evidensen for 
tredjelinjebehandling med exemestan og fulvestrant er baseret 
på data fra fase II- forsøg og der er ingen data for effekten af 
tamoxifen. Det er derfor ikke muligt at anbefale et enkelt stof 
til tredjelinjebehandling. I stedet bør cytostatisk behandling 
overvejes ved progression på andenlinje endokrin behandling.
SummaryHenriette Lindberg, Dorte Lisbet Nielsen, Malgorzata Tuxen & Claus Kamby:Endocrine treatment in postmenopausal patients with metastatic breast cancerUgeskr Læger 2007;169:####- ####This review discusses the evidence for endocrine treatment in postmenopausal pa-tients with metastatic breast cancer. First line treatment with non- steroid aromatase inhibitors (AI) yields response rates of 30% and improves progression free survival, but not overall survival, compared to tamoxifen. With second line treatment using steroid AI, estrogen antagonists or selective estrogen receptor modulators prolonged disease stabilisation is achieved in 40% of patients. With third line treatment using steroid AI and estrogen antagonists disease stabilisation is achieved in up to 30% of patients. 
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