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Stofferne blev derfor vurderet i store randomiserede forsog,
hvor de deltagende patienter alene blev udvalgt pa baggrund
af deres risiko for recidiv. Efterfolgende er virkningsmekanis-
men blevet beskrevet i detaljer for mange stoffer. Der er nogle
fa eksempler pa, at kendskab til virkningsmekanismen ogsa
har fort til udvikling af en biomarker, vha. hvilken man kan
forudsige, om patienten kan fa gavn af den pagzldende form
for kemoterapi. Et eksempel er antracyklinerne som oprinde-
ligt blev udviklet som antibiotika. I 1990’erne blev det pavist,
at topoisomerase 2-a (topo-II)- proteinet er antracyklinernes
primere angrebspunke. Det forte til udvikling af test, hvormed
man kan pavise zndringer i antallet af TOP2A (genet, der ko-
der for topo-II)-kopier kraeftcellerne, og i en retrospektiv op-
gorelse af DBCG’s 89-D- forseg [5] har vi pavist, at det for-
mentlig kun er patienter, der har zendringer i antallet af
TOP2A-kopier, som har gavn af at f3 et antracyklin [11].

Andre efterprover nu de danske resultater, ligesom DBCG
har planlagt at gennemfore et prospektivt forseg for endeligt
at afklare sammenhzngen mellem TOP2A og effekten af an-
tracykliner. P4 lzengere sigt vil det forhabentlig blive muligt at
individualisere valget af kemoterapi pa baggrund af specifikke
genetiske ndringer i den enkelte patients tumor.

Konklusion

Patienter med operabel brystkraft ber tilbydes kemoterapi,
hvis enten tumoren er hormonreceptornegativ, eller patien-
ten er under 60 ar og har et eller flere darlige prognostiske
tegn. Nar kemoterapi er indiceret, bor den omfatte bade et
antracyklin og et taxan. Sammen med patienten ber den for-
ventede effekt af kemoterapi afvejes over for de ulemper,
patienten paferes i form af bivirkninger, langtidstoksicitet og
social belastning.
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Medicinsk efterbehandling af brystkreeft

Endokrin behandling

Professor Henning T. Mouridsen & overleege Jorn Andersen

Rigshospitalet, Finsencentret, Onkologisk Klinisk 5074, og
Arhus Universitetshospital, Arhus Sygehus, Onkologisk Afdeling

Efter operation for primzer cancer mammae vil ca. 40% af
patienterne senere fa recidiv af sygdommen i form af lokalt
recidiv eller fijernmetastaser.

Medicinsk efterbehandling (adjuverende behandling)
medforer en signifikant reduktion af risikoen for recidiv og af
dodeligheden og tilbydes derfor i dag alle patienter, som i for-
hold til baggrundsbefolkningen har en eget risiko for at do af
sygdommen.

I ca. 75% af tilfzeldene er den primzre tumor ostrogen-
og/eller progesteronreceptorpositiv. I disse tilfzlde reguleres
tumorens vakst specielt via binding af cirkulerende ostrogen
til receptoren, hvilket forer til en aktivering af DNA og her-
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med vakststimulation. Der anvendes derfor ved receptorpo-
sitiv sygdom forskellige endokrine behandlingsmodaliteter,
som har det tilfzlles, at de med forskellige mekanismer haem-
mer aktivering af estrogenreceptoren.

Endokrine behandlingsmodaliteter

Ovarial ablation/suppression

Det cirkulerende ostrogen hos premenopausale kvinder
stammer helt overvejende fra syntesen i ovarierne. Ovarial
ablation, hvormed ostrogensyntesen ophaeves, kan ske kirur-
gisk eller aktinisk (strilebehandling dagligt i fem dage med

3 Gy pr. fraktion). Suppression kan ske medikamentelt med
luteiniserende hormon-releasing hormone- agonister.

Tamoxifen

Tamoxifen er en selektiv astrogenreceptormodulator (SERM).
Stoffet bindes kompetitivt med estrogen til estrogenrecepto-
ren, hvormed det normale gstrogenmedierede cellerespons
udebliver. Foruden antiestrogene (antagonistiske) effekter i
tumorcellen, har stoffet ogsa visse ostrogene (agonistiske)
effekter pd andre vev (knogler og endometrium) og pa lipid-
metabolismen. Stoffet kan anvendes hos bade prz- og post-
menopausale kvinder.

Tamoxifen blev introduceret for ca. 30 ar siden. Efterfol-
gende er der udviklet flere andre SERM’er med en hojere
ratio mellem antagonistisk og agonistisk effekt, men der er
ikke fundet evidens for sterre terapeutiske fordele af disse
stoffer end af tamoxifen [1].

Aromatasehemmere

Aromatasehzemmere er stoffer, hvis effekt er medieret via
hamning af enzymet aromatase, som konverterer androgen
til estrogen. Hos postmenopausale kvinder stammer det cir-
kulerende ostrogen fra konvertering af androgener, der er
syntetiseret i binyrerne. Denne proces sker specielt i fedtvaev.
Med den forst udviklede aromataseheemmer (forste genera-
tion), aminoglutethimid, opndede man en ca. 50%’s reduktion
af cirkulerende ostrogen. Med de gengse tredjegenerations-
aromatasehaemmere, anastrozol og letrozol, som er nonste-
roide, og exemestan, som er et steroid, er reduktionen af det
cirkulerende ostrogen nasten komplet (=97%) [2]. Aromatase-
haemmere kan ikke anvendes af kvinder med bevaret ovarial
funktion, idet heemning af den intraovariale konversion af an-
drogen til estrogen og heraf folgende fald i estrogensyntesen
vil fore til sekundeer ovarial hyperstimulation.

Effekt af endokrine behandlingsmodaliteter

Endemalet for effekten er reduktion af risikoen for recidiv

og dod. Reduktionen angives som enten den relative eller den
absolutte. Den relative reduktion angiver den andel af de for-
ventede recidiver/dedsfald, som kan undgis med den adju-
verende behandling. Den er som regel uathengig af, hvor stor
den absolutte risiko er. Den absolutte reduktion angiver den
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andel af de behandlede patienter, som undgar recidiv/ded
med den adjuverende behandling og er sdledes et udtryk for,
hvor mange patienter der skal behandles for at undga en
handelse. Hvis en risiko for heendelse siledes er 50%, og den
med adjuverende behandling reduceres til 40%, er den relative
reduktion 50-40:50-207% og den absolutte reduktion er 50-
40-10%. Hvis tilsvarende en risiko pa 10% reduceres til 8%,

er den relative reduktion 10-8:10-20%, mens den absolutte
reduktion er 10-8-2%. I forstnzevnte tilfzelde skal der behand-
les ti patienter, og i sidstnavnte skal der behandles 50 patien-
ter for at undgé en hendelse hos en patient.

Ovarial ablation/supression

Der er foretaget metaanalyser med 15 drs resultater, der om-
fatter ovarial ablation (overvejende kirurgisk) eller suppres-
sion versus ingen behandling og forseg med ovarial ablation/
suppression + kemoterapi versus kemoterapi alene (n=ca.
11.000) [3]. En del af forsogene med alene ovarial ablation/
suppression blev pabegyndt for estrogenreceptorundersogel-
sen var standard og omfatter derfor en del patienter med
receptorukendt sygdom (henholdsvis 63% og 26%).

Opvarial ablation/suppression medferer hos kvinder under
50- ars-alderen en hejsignifikant relativ reduktion af recidiv-
raten og dedeligheden pa henholdsvis 17% og 13%. Den ab-
solutte forbedring af overlevelsen var efter 15 ar 3,2%. Effekten
af ovarial ablation/suppression var mest udtalt for de patien-
ter, som ikke samtidigt modtog kemoterapi.

Metaanalysen omhandler ingen direkte sammenligninger
mellem kemoterapi og ovarial ablation/suppression, men i to
store studier har man pavist samme recidivfri overlevelse og
overlevelse med henholdsvis ovarial ablation versus kemo-
terapi med cyklofosfamid, methotrexat og fluorouracil (CMF)
og med ovarial suppression versus kemoterapi med CMF [4].

Tamoxifen
Efter at man i midten af 1970’erne havde pavist aktivitet af
tamoxifen som forstelinjebehandling ved metastaserende syg-

Faktaboks

Adjuverende endokrin behandling er indiceret hos kvinder
med primeer gstrogenreceptorpositiv brystkreeft, hvis
prognosen er darligere end hos baggrundsbefolkningen

Med adjuverende endokrin behandling reduceres den
relative risiko for recidiv med 40-50%

Den anbefalede endokrine behandling omfatter tamoxifen
hos preemenopausale og tamoxifen og/eller aromatase-
haemmere hos postmenopausale

Hos kvinder under 60 ar anbefales den endokrine
behandling forudgéet af kemoterapi
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Tabel 1. Randomiserede forsgg med aroma-

taseheemmere ved primeer cancer mammae. e
ABCSG8/

ATAC BIG 1-98 IES ARNO 95 MA-17
Behandlingsstrategi Primaer Primaer Sekventiel  Sekventiel Forleenget
Aromatasehaemmer Anastrozol  Letrozol Exemestan  Anastrozol Letrozol
Antal patienter 6.241 8.028 4.724 3.224 5.170
Medianalder, ar 64 61 64 62 62
Lymfeknudenegative,% 61 59 52 74 50
ER-positive,% 84 100 86 96 97
Kemoterapi,% 21 25 33 0 45
Median opfalgningstid, mdr. 68 26 56 28 30
HR for DFS 0,87 0,81 0,76 0,60 0,58

(p=0,01) (p=0,003) (p<0,001) (p=0,0009) (p<0,001)
HR for 0S 0,97 0,86 0,85 1A 0,2

(p=0,7) (p=0,16)  (p=0,08) (p=0,16) (p=0,3)

ER = gstrogenreceptor; HR = hazard ratio; DFS = disease-free survival; OS = overall survival;

IA = ikke angivet.

dom, blev stoffet introduceret som adjuverende behandling,
og siden blev der gennemfert talrige randomiserede forsog,
hvor tamoxifen blev afprovet over for kontrol alene. I flere
af de initiale forseg blev patienter inkluderet uathengigt af
tumorens hormonreceptorstatus, idet denne test endnu ikke
var almindelig tilgeengelig, og fordi det pa davaerende tids-
punkt forsat var uafklaret, i hvor hej grad effekten var rela-
teret til receptorstatus. I de senere studier er patienter med
kendt receptornegativ tumor i stigende omfang blevet eks-
kluderet fra disse forseg. I de tidligste forseg var varigheden
af tamoxifenbehandlingen typisk 1-2 ar; i de senere op til
ca. fem ar. Resultaterne af disse forseg, der omfattede ca.
80.000 patienter, er indgédet i metaanalyserne, der er foretaget
af Early Breast Cancer Trialists” Collaborative Group [3].

Analysen viser, at effekten af tamoxifenbehandling er rela-
teret til tumorens ostrogenreceptorstatus. Efter 15 dr medferer
fem ars tamoxifenbehandling hos patienter med receptorpo-
sitiv (eller ukendt) sygdom en hejsignifikant reduktion af den
relative risiko for recidiv og ded pa henholdsvis 39% og 327%.
De absolutte reduktioner er henholdsvis 11,8% og 9,2%. Der
ses ingen effekt, hvis tumoren er ostrogenreceptornegativ. -
Indirekte sammenligninger i metaanalysen tyder pa, at tamo-
xifen givet i to ar eller kortere er mindre effektiv end tamoxi-
fen givet i fem ar, og disse fund er bekreeftet i tre storre pro-
spektive forsog, hvori man har randomiseret patienterne til
2-5 &rs behandlingsvarighed [4]. I tre forseg har man rando-
miseret patienterne til fem ars versus mere end fem ars be-
handling med tamoxifen. Resultaterne af disse forseg viser,
at der ikke opnas yderligere gevinst ved at forleenge behand-
lingsperioden ud over fem &r [4].

Metaanalysen viste endvidere, at effekten af tamoxifen-
behandling var uathzengig af dosis (20 mg versus 30-40 mg),
patientens alder (undersogt i tidrsaldersgrupper fra yngre end

40 ar til zeldre end 70 ar), lymfeknudestatus (zode- positiv eller
-negativ) og af om der var givet kemoterapi. Metaanalysen
inkluderer ikke undersogelser af det optimale tidspunkt for
endokrin terapi i forhold til kemoterapi, men i et enkelt
randomiseret studie [4] pavistes det, at sekventiel behandling
(kemoterapi efterfulgt af endokrin terapi) var mere effektiv
end en konkomitant behandling.

Aromatasehaemmere

Efter at det i lobet af 1990’erne var blevet pavist, at tredje-
generationsaromatasehzemmere var mere effektive end den
dengang anvendte andenlinjebehandling (progestiner og
aminogluthetemid) og forstelinjebehandling (tamoxifen)

af metastaserende brystkreft [5], blev stofferne introduceret

i flere store randomiserede forseg, hvoraf de fleste som re-
ferencebehandling anvendte den hidtidige standard for endo-
krin adjuverende behandling til postmenopausale kvinder,
tamoxifen i fem &r.

Der er i disse randomiserede forsag, der omfattede over
25.000 kvinder med tidlig brystkraft, anvendt folgende be-
handlingsstrategier [6]: fem &rs behandling med tamoxifen
versus fem ars behandling med aromatasehemmer (primaer
behandling) med enten letrozol (BIG 1-98) eller anastrozol
(ATAC); fem ars behandling med tamoxifen versus 2-3 irs
behandling med tamoxifen efterfulgt af 2-3 ars behandling
med aromataseheemmer (sekventiel behandling) med enten
anastrozol (ABCSG/ARNO), letrozol (BIG 1-98) eller exeme-
stan (IES); fem &rs behandling med tamoxifen efterfulgt af
yderligere fem 4rs behandling med aromatasehemmer (for-
lzenget behandling) med letrozol versus placebo (MA-17).

Fra disse studier er der publiceret data, som er resumeret i
Tabel 1 [6, 7]. Som det fremgdr, er studierne publiceret med
varierende opfelgningstid, studiepopulationerne har ikke
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identiske karakteristika, og definitionen af endemal er ikke
ens i de forskellige studier. Endvidere ma det fremhzves, at
patienterne, som er indgaet i de sekventielle og i det forlen-
gede studie, i forhold til patienterne i studier med primaer
behandling, er selekteret ved pa tidspunktet for indgang i stu-
diet at veere recidivfri efter forudgiende henholdsvis 2-3 drs
og fem ars behandling med tamoxifen.

Med primeer aromatasehzemmerbehandling opnas der i
forhold til tamoxifenbehandling en relativ reduktion af re-
cidivraten pa henholdsvis 13% (anastrozol) og 19% (letrozol)
svarende til absolutte reduktioner pa henholdsvis 3,7% (efter
68 maneder) og 2,6% (efter 26 maneder). Der er ikke fundet
signifikant effekt pa overlevelsen (relative reduktioner pa
henholdsvis 3% og 14%). Ogsé den sekventielle anvendelse af
tamoxifen efterfulgt af aromataseheemmer (samlet behand-
lingsvarighed fem &r) var mere effektiv end fem &rs tamoxifen-
behandling alene. Efter henholdsvis 56 maneders og 28 mane-
ders observationstid var den relative risikoreduktion med hen-
holdsvis exemestan og anastrozol 24% og 407% svarende til
absolutte reduktioner pa henholdsvis 3,3% og 3,1%. Der er i de
publicerede studier ikke pavist effekt pa overlevelsen.

Med den forlengede behandling findes en hojsignifikant
reduktion af den relative recidivrate pa 42% svarende til en
absolut reduktion pa 4,6%. Der var ikke signifikant forskel pa
doedeligheden i de to grupper (relativ reduktion 18%), men
i en planlagt analyse er der fundet en reduktion af dedelig-
heden i den node- positive, men ikke i den 7ode- negative
undergruppe. De forst publicerede resultater er baseret pa en
planlagt interimsanalyse. Med de hejsignifikante resultater
blev koden brudt, og patienter i placebogruppen blev tilbudt
letrozolbehandling. Dette studies konklusioner vedrerer sa-
ledes en varighed af forlzenget behandling svarende til
observationstiden i det publicerede studie (ca. toethalvt ar).

I samtlige studier pavises det sdledes, at behandling med
aromatasehzemmere alene eller i tilleg til tamoxifen er mere
effektiv end tamoxifenbehandling alene pa endepunktet syg-
domsfri overlevelse. I alle studier, undtagen i ATAC-studiet,
fandt man en signifikant reduktion af risikoen for fjernmeta-
staser i den gruppe, der blev behandlet med aromataseham-
mere, og det er derfor forventeligt, at ogsa dedeligheden pa
leengere sigt vil vaere nedsat. Pa nuverende tidspunkt er en
nedszttelse af dodeligheden alene observeret i den node-
positive subpopulation i MA-17-studiet.

Det vides endnu ikke, om den primzre eller sekventielle
behandlingsstrategi med aromatasehzemmere er at fore-
trekke. Problemstillingen belyses i igangverende randomi-
serede studier (BIG-1 98, TEAM). I disse studier randomiseres
der sdledes til primzr behandling med aromataseheemmer i
fem ar versus sekventiel behandling med tamoxifen efterfulgt
af aromatasehammer og i BIG-studiet endvidere initial aro-
matasehzemmer efterfulgt af tamoxifen. Resultaterne af disse
studier forventes om 1-2 ar. I mangel af randomiserede studier
vides det ikke, om der er forskel i effekten af de enkelte aro-
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matasehemmere. Letrozol er den mest potente aromatase-
hemmer, og om dette er relateret til en storre klinisk effekt i
den adjuverende situation, belyses i @jeblikket i et randomise-
ret internationalt forseg, hvori Danish Breast Cancer Co-
operative Group (DBCG) deltager, og man sammenligner le-
trozol med anastrozol, begge givet som primzr behandling i
fem ar efter operationen. I et andet igangvzrende studie sam-
menlignes anastrozol med exemestan, begge givet i fem éar.

Bivirkninger af endokrine behandlingsmodaliteter

Ovarial ablation/suppression

Bivirkninger er relateret til senkningen af estrogenniveauet
som i menopausen. De omfatter siledes hedeture, atralgier,
evt. depressioner, vaginal slimhindeterhed og @ndring af
knoglemetabolismen. Systemisk hormonal substitutionsbe-
handling er kontraindiceret. Det vides endnu ikke, om vaginal
ostrogenbehandling er kontraindiceret. Ved behandling af
hedeture kan visse antidepressiva have nogen effekt. I en
randomiseret undersegelse har man pavist, at venlafraxin er
signifikant mere effektivt end clonidin. Andre anvendte anti-
depressiva har veret paroxetin og fluozetin. Eventuelle atral-
gier anbefales behandlet med nonsteroide antiinflammato-
riske stoffer. Pa grund af det potentielle tab af knoglemasse
tilrddes generel osteoporoseprofylakse [8].

Tamoxifen

Bivirkninger med tamoxifen kan tilskrives dels stoffets anti-
ostrogene egenskaber, der forer til generelle symptomer som
ved ovarial ablation, dels stoffets ostrogene virkning, som kan
medfere organspecifikke effekter. Med fem ars behandling
tredobles risikoen for endometriecancer, og risikoen for
vengse tromboemboliske tilfzelde fordobles [9]. Knoglemi-
neralindholdet bevares eller oges, og serumkolesterolet falder
10-15% [8]. Muligvis reduceres risikoen for arteriosklerotisk
hjertesygdom [10].

Tabel 2. Akutte og organrelaterede bivirkninger i studie MA-17.

Letrozol, % Placebo, %
Bivirkninger (n=2.572) (n=2.577) p
Hedeture ................ 58 54 0,003
Artralgi . .. ... L 25 21 <0,001
Myalgi . ................. 15 12 0,004
Anoreksi . . ... 6 4 0,04
Alopeci. . ... 5 3 0,01
Vaginal blgdning . ... ....... 6 8 0,005
Fraktur.................. 5,3 4,6 0,25
OsSteoporose . .. ........... 8,1 6,0 0,003
Kardiovaskuleer sygdom . . .. .. 5,8 5,6 0,76
Myokardieinfarkt . . .. ....... 0,3 0,4 1A
Angina . ............... .. 1,2 0,9 1A
Cerebrovaskuler hendelse? . . . 0,7 0,6 1A
Tromboemboli . ............ 0,4 0,2 1A
Andre................... 3,9 3,7 1A

IA = ikke angivet
a) Apopleksi/transistorisk iskeemi.
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Aromatasehemmere

Bivirkninger ved behandling med aromatasehzmmere kan
tilskrives den udtalte suppression af cirkulerende estrogen.

I modsztning til ovarial ablation/suppression og tamoxifen
er bivirkningerne med aromatasehzmmere specifikt vurderet
i prospektive undersegelser over for kontrol og over for tam-
oxifen [8]. Som det fremgar af Tabel 2 forekommer visse bi-
virkninger signifikant hyppigere ved behandling med letrozol
end ved behandling med placebo (hedeture, atralgier, myal-
gier, anoreksi, alopeci og osteoporose), mens vaginal bled-
ning, som kan tilskrives opher med den forudgiende tamoxi-
fenbehandling, forekommer hyppigere i placebogruppen.

I alle tilfzelde er de numeriske forskelle i hyppigheden af
bivirkninger dog sma [6]. I sammenligningerne mellem aro-
matasehzzmmere og tamoxifen er der set et karakeeristisk
menster for alle tre tredjegenerationsaromatasehzmmere.
Hedeture forekom med samme eller lidt lavere hyppighed
ved behandling med aromatasehzemmere end ved behand-
ling med tamoxifen; atralgier og myalgier forekom med storre
hyppighed og endometriecancer og tromboemboliske til-
feelde forekom med lavere hyppighed. Kardiale hendelser og
hyperkolesterolemi sas noget hyppigere i den aromatase-
hammerbehandlede gruppe end i gruppen, der blev behand-
let med tamoxifen, hvilket dog kan forklares ved en kardio-
protektiv og kolesterolsenkende effekt af tamoxifen [8]. I
overensstemmelse hermed fandtes i MA-17-studiet identisk
risiko for kardiovaskuleer sygdom og hyperkolesterolemi i de
to grupper, der var blevet behandlet med henholdsvis pla-
cebo og letrozol [10]. I samtlige studier er der set en tendens til
oget risiko for frakturer/osteoporose i den gruppe, der blev
behandlet med aromatasehzemmere. Behandling af de gene-
relle symptomer, der er relateret til estrogendepletering er
som beskrevet i afsnittet om ovarial ablation. Hvad angér
knoglemetabolismen tilrades generel osteoporoseprofylakse.
Det er endvidere nu besluttet, at patienter i aromatasehzem-
merbehandling med en knoglemineraltethed (BMD) T-score
pa under -2,5 kan f3 individuelt tilskud til behandling med
bisfosfonat. Visse steder i udlandet anbefales rutinemeessigt
BMD-monitorering af alle patienter, der er i behandling med
aromataseheemmere. Herhjemme er en arbejdsgruppe under
Dansk Knoglemineralsk Selskab og DBCG netop giet i gang
med at udarbejde nationale retningslinjer.

Anbefalinger om adjuverende endokrin behandling
Adjuverende endokrin behandling anbefales til alle patienter
med primeer receptorpositiv brystkraeft, hos hvem systemisk
adjuverende behandling er indiceret [4]. Hos patienter under
60 ar anbefales i dag endvidere kemoterapi. P4 basis af resul-
tatet af randomiserede forseg bliver de to behandlingsmoda-
liteter givet sekventielt, det vil sige kemoterapi efterfulgt af
endokrin terapi. Anbefalinger er herefter: 1) Hos praemeno-
pausale kvinder: kemoterapi efterfulgt af tamoxifen givet i
fem &r. Séfremt patienten ikke ensker kemoterapi, kan der
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anbefales ovarial ablation/suppression eller tamoxifen. 2) Hos
postmenopausale kvinder under 60 ar: kemoterapi efterfulgt
af endokrin behandling med tamoxifen og eller aromatase-
hzmmer. Den nuverende anbefaling er sekventiel behand-
ling med tamoxifen i toethalvt ar efterfulgt af behandling med
aromatasehaemmer (anastrozol eller exemestan) i toethalvt ar.
Hos patienter, som har fiet tamoxifen i fem ar tilbydes efter-
folgende behandling med aromatasehzemmer (letrozol) i
mindst toethalvt ar. Hvis der er relativ kontraindikation for
behandling med aromatasehemmer (kendt hyperkolestero-
lemi, arteriosklerotisk hjertesygdom eller symptomatisk
osteoporose) anbefales fem drs tamoxifenbehandling. Hvis
der er relativ kontraindikation for tamoxifen (tidligere trom-
boemboliske episoder) anbefales fem 4rs behandling med
aromatasehaemmer (letrozol eller anastrozol). 3) Hos post-
menopausale kvinder pa 60 ar og xldre: endokrin behandling
alene, givet som til postmenopausale kvinder under 60 ar.

Konklusion

Endokrin adjuverende behandling til kvinder, der har primzer
brystkreft, er den medicinske onkologiske behandlingsmo-
dalitet, som har sparet flest menneskeliv. Der foregar i ajeblik-
ket en intensiv forskning med henblik pa yderligere at for-
bedre de terapeutiske resultater. Den omfatter spergsmal ved-
rerende den optimale varighed og sekvens af tamoxifen og
aromatasehzzmmere, kombination af endokrin behandling
med signaltransduktionshemmere og vedrerende udvikling
af praediktive genetiske faktorer til brug for den optimale se-
lektion af patienter til de enkelte behandlingsmodaliteter.
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