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Stofferne blev derfor vurderet i store randomiserede forsøg, 
hvor de deltagende patienter alene blev udvalgt på baggrund 
af deres risiko for recidiv. Efterfølgende er virkningsmekanis-
men blevet beskrevet i detaljer for mange stoffer. Der er nogle 
få eksempler på, at kendskab til virkningsmekanismen også 
har ført til udvikling af en biomarkør, vha. hvilken man kan 
forudsige, om patienten kan få gavn af den pågældende form 
for kemoterapi. Et eksempel er antracyklinerne som oprinde-
ligt blev udviklet som antibiotika. I 1990’erne blev det påvist, 
at topoisomerase 2-a (topo-II)-proteinet er antracyklinernes 
primære angrebspunkt. Det førte til udvikling af test, hvormed 
man kan påvise ændringer i antallet af TOP2A (genet, der ko-
der for topo-II)-kopier kræftcellerne, og i en retrospektiv op-
gørelse af DBCG’s 89-D-forsøg [5] har vi påvist, at det for-
mentlig kun er patienter, der har ændringer i antallet af 
TOP2A–kopier, som har gavn af at få et antracyklin [11]. 

Andre efterprøver nu de danske resultater, ligesom DBCG 
har planlagt at gennemføre et prospektivt forsøg for endeligt 
at afklare sammenhængen mellem TOP2A og effekten af an-
tracykliner. På længere sigt vil det forhåbentlig blive muligt at 
individualisere valget af kemoterapi på baggrund af specifikke 
genetiske ændringer i den enkelte patients tumor.

Konklusion
Patienter med operabel brystkræft bør tilbydes kemoterapi, 
hvis enten tumoren er hormonreceptornegativ, eller patien-
ten er under 60 år og har et eller flere dårlige prognostiske 
tegn. Når kemoterapi er indiceret, bør den omfatte både et 
antracyklin og et taxan. Sammen med patienten bør den for-
ventede effekt af kemoterapi afvejes over for de ulemper, 
patienten påføres i form af bivirkninger, langtidstoksicitet og 
social belastning.
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Efter operation for primær cancer mammae vil ca. 40% af 
patienterne senere få recidiv af sygdommen i form af lokalt 
recidiv eller fjernmetastaser. 

Medicinsk efterbehandling (adjuverende behandling) 
medfører en signifikant reduktion af risikoen for recidiv og af 
dødeligheden og tilbydes derfor i dag alle patienter, som i for-
hold til baggrundsbefolkningen har en øget risiko for at dø af 
sygdommen.

I ca. 75% af tilfældene er den primære tumor østrogen-  
og/eller progesteronreceptorpositiv. I disse tilfælde reguleres 
tumorens vækst specielt via binding af cirkulerende østrogen 
til receptoren, hvilket fører til en aktivering af DNA og her-
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med vækststimulation. Der anvendes derfor ved receptorpo-
sitiv sygdom forskellige endokrine behandlingsmodaliteter, 
som har det tilfælles, at de med forskellige mekanismer hæm-
mer aktivering af østrogenreceptoren. 

Endokrine behandlingsmodaliteter
Ovarial ablation/suppression
Det cirkulerende østrogen hos præmenopausale kvinder 
stammer helt overvejende fra syntesen i ovarierne. Ovarial 
ablation, hvormed østrogensyntesen ophæves, kan ske kirur-
gisk eller aktinisk (strålebehandling dagligt i fem dage med 
3 Gy pr. fraktion). Suppression kan ske medikamentelt med 
luteiniserende hormon-releasing hormone-agonister.

Tamoxifen
Tamoxifen er en selektiv østrogenreceptormodulator (SERM). 
Stoffet bindes kompetitivt med østrogen til østrogenrecepto-
ren, hvormed det normale østrogenmedierede cellerespons 
udebliver. Foruden antiøstrogene (antagonistiske) effekter i 
tumorcellen, har stoffet også visse østrogene (agonistiske) 
effekter på andre væv (knogler og endometrium) og på lipid-
metabolismen. Stoffet kan anvendes hos både præ-  og post-
menopausale kvinder.

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

Aromatasehæmmere
Aromatasehæmmere er stoffer, hvis effekt er medieret via 
hæmning af enzymet aromatase, som konverterer androgen 
til østrogen. Hos postmenopausale kvinder stammer det cir-
kulerende østrogen fra konvertering af androgener, der er 
syntetiseret i binyrerne. Denne proces sker specielt i fedtvæv. 
Med den først udviklede aromatasehæmmer (første genera-
tion), aminoglutethimid, opnåede man en ca. 50%’s reduktion 
af cirkulerende østrogen. Med de gængse tredjegenerations-
aromatasehæmmere, anastrozol og letrozol, som er nonste-
roide, og exemestan, som er et steroid, er reduktionen af det 
cirkulerende østrogen næsten komplet (≥97%) [2]. Aromatase-
hæmmere kan ikke anvendes af kvinder med bevaret ovarial 
funktion, idet hæmning af den intraovariale konversion af an-
drogen til østrogen og heraf følgende fald i østrogensyntesen 
vil føre til sekundær ovarial hyperstimulation.

Effekt af endokrine behandlingsmodaliteter
Endemålet for effekten er reduktion af risikoen for recidiv 
og død. Reduktionen angives som enten den relative eller den 
absolutte. Den relative reduktion angiver den andel af de for-
ventede recidiver/dødsfald, som kan undgås med den adju-
verende behandling. Den er som regel uafhængig af, hvor stor 
den absolutte risiko er. Den absolutte reduktion angiver den 

andel af de behandlede patienter, som undgår recidiv/død 
med den adjuverende behandling og er således et udtryk for, 
hvor mange patienter der skal behandles for at undgå en 
hændelse. Hvis en risiko for hændelse således er 50%, og den 
med adjuverende behandling reduceres til 40%, er den relative 
reduktion 50–40:50=20% og den absolutte reduktion er 50–
40=10%. Hvis tilsvarende en risiko på 10% reduceres til 8%, 
er den relative reduktion 10–8:10=20%, mens den absolutte 
reduktion er 10–8=2%. I førstnævnte tilfælde skal der behand-
les ti patienter, og i sidstnævnte skal der behandles 50 patien-
ter for at undgå en hændelse hos en patient.

Ovarial ablation/supression
Der er foretaget metaanalyser med 15 års resultater, der om-
fatter ovarial ablation (overvejende kirurgisk) eller suppres-
sion versus ingen behandling og forsøg med ovarial ablation/
suppression + kemoterapi versus kemoterapi alene (n=ca. 
11.000) [3]. En del af forsøgene med alene ovarial ablation/
suppression blev påbegyndt før østrogenreceptorundersøgel-
sen var standard og omfatter derfor en del patienter med 
receptorukendt sygdom (henholdsvis 63% og 26%).

Ovarial ablation/suppression medfører hos kvinder under 
50-års-alderen en højsignifikant relativ reduktion af recidiv-
raten og dødeligheden på henholdsvis 17% og 13%. Den ab-
solutte forbedring af overlevelsen var efter 15 år 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 påvist 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 påvist aktivitet af 
tamoxifen som førstelinjebehandling ved metastaserende syg-

Adjuverende endokrin behandling er indiceret hos kvinder 
med primær østrogenreceptorpositiv brystkræft, hvis 
 prognosen er dårligere end hos baggrundsbefolkningen

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

Den anbefalede endokrine behandling omfatter tamoxifen 
hos  præmenopausale og  tamoxifen og/eller aromatase-
hæmmere hos postmenopausale

Hos kvinder under 60 år anbefales den endokrine 
 behandling forudgået af kemoterapi

Faktaboks
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dom, blev stoffet introduceret som adjuverende behandling, 
og siden blev der gennemført talrige randomiserede forsøg, 
hvor tamoxifen blev afprøvet over for kontrol alene. I flere 
af de initiale forsøg blev patienter inkluderet uafhængigt af 
tumorens hormonreceptorstatus, idet denne test endnu ikke 
var almindelig tilgængelig, og fordi det på daværende tids-
punkt forsat var uafklaret, i hvor høj 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 forsøg. I de tidligste forsøg var varigheden 
af tamoxifenbehandlingen typisk 1-2 år; i de senere op til 
ca. fem år. Resultaterne af disse forsøg, der omfattede ca. 
80.000 patienter, er indgået i metaanalyserne, der er foretaget 
af Early Breast Cancer Trialists’ Collaborative Group [3].

Analysen viser, at effekten af tamoxifenbehandling er rela-
teret til tumorens østrogenreceptorstatus. Efter 15 år medfører 
fem års tamoxifenbehandling hos patienter med receptorpo-
sitiv (eller ukendt) sygdom en højsignifikant reduktion af den 
relative risiko for recidiv og død på henholdsvis 39% og 32%. 
De absolutte reduktioner er henholdsvis 11,8% og 9,2%. Der 
ses ingen effekt, hvis tumoren er østrogenreceptornegativ. -
Indirekte sammenligninger i metaanalysen tyder på, at tamo-
xifen givet i to år eller kortere er mindre effektiv end tamoxi-
fen givet i fem år, og disse fund er bekræftet i tre større pro-
spektive forsøg, hvori man har randomiseret patienterne til 
2-5 års behandlingsvarighed [4]. I tre forsøg har man rando-
miseret patienterne til fem års versus mere end fem års be-
handling med tamoxifen. Resultaterne af disse forsøg viser, 
at der ikke opnås yderligere gevinst ved at forlænge behand-
lingsperioden ud over fem år [4].

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

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

Aromatasehæmmere
Efter at det i løbet af 1990’erne var blevet påvist, at tredje-
generationsaromatasehæmmere var mere effektive end den 
dengang anvendte andenlinjebehandling (progestiner og 
aminogluthetemid) og førstelinjebehandling (tamoxifen) 
af metastaserende brystkræft [5], blev stofferne introduceret 
i flere store randomiserede forsøg, hvoraf de fleste som re-
ferencebehandling anvendte den hidtidige standard for endo-
krin adjuverende behandling til postmenopausale kvinder, 
tamoxifen i fem år.

Der er i disse randomiserede forsøg, der omfattede over 
25.000 kvinder med tidlig brystkræft, anvendt følgende be-
handlingsstrategier [6]: fem års behandling med tamoxifen 
versus fem års behandling med aromatasehæmmer (primær 
behandling) med enten letrozol (BIG 1-98) eller anastrozol 
(ATAC); fem års behandling med tamoxifen versus 2-3 års 
behandling med tamoxifen efterfulgt af 2-3 års behandling 
med aromatasehæmmer (sekventiel behandling) med enten 
anastrozol (ABCSG/ARNO), letrozol (BIG 1-98) eller exeme-
stan (IES); fem års behandling med tamoxifen efterfulgt af 
yderligere fem års behandling med aromatasehæmmer (for-
længet behandling) med letrozol versus placebo (MA-17).

Fra disse studier er der publiceret data, som er resumeret i 
Tabel 1 [6, 7]. Som det fremgår, er studierne publiceret med 
varierende opfølgningstid, studiepopulationerne har ikke 

Tabel 1. Randomiserede forsøg med aroma-
tasehæmmere ved primær cancer mammae.  Studier

    ABCSG8/
 ATAC BIG 1-98 IES ARNO 95 MA-17

Behandlingsstrategi Primær Primær Sekventiel Sekventiel Forlænget

Aromatasehæmmer Anastrozol Letrozol Exemestan Anastrozol Letrozol

Antal patienter 6.241 8.028 4.724 3.224 5.170

Medianalder, år 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 opfølgningstid, 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 OS 0,97 0,86 0,85 IA 0,2
 (p = 0,7) (p = 0,16) (p = 0,08) (p = 0,16) (p = 0,3)

ER  =  østrogenreceptor; HR  =  hazard ratio; DFS  =  disease-free survival; OS  =  overall survival; 
IA  =  ikke angivet. 
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identiske karakteristika, og definitionen af endemål er ikke 
ens i de forskellige studier. Endvidere må det fremhæves, at 
patienterne, som er indgået i de sekventielle og i det forlæn-
gede studie, i forhold til patienterne i studier med primær 
behandling, er selekteret ved på tidspunktet for indgang i stu-
diet at være recidivfri efter forudgående henholdsvis 2-3 års 
og fem års behandling med tamoxifen.

Med primær aromatasehæmmerbehandling opnås der i 
forhold til tamoxifenbehandling en relativ reduktion af re-
cidivraten på henholdsvis 13% (anastrozol) og 19% (letrozol) 
svarende til absolutte reduktioner på henholdsvis 3,7% (efter 
68 måneder) og 2,6% (efter 26 måneder). Der er ikke fundet 
signifikant effekt på overlevelsen (relative reduktioner på 
henholdsvis 3% og 14%). Også den sekventielle anvendelse af 
tamoxifen efterfulgt af aromatasehæmmer (samlet behand-
lingsvarighed fem år) var mere effektiv end fem års tamoxifen-
behandling alene. Efter henholdsvis 56 måneders og 28 måne-
ders observationstid var den relative risikoreduktion med hen-
holdsvis exemestan og anastrozol 24% og 40% svarende til 
absolutte reduktioner på henholdsvis 3,3% og 3,1%. Der er i de 
publicerede studier ikke påvist effekt på overlevelsen.

Med den forlængede behandling findes en højsignifikant 
reduktion af den relative recidivrate på 42% svarende til en 
absolut reduktion på 4,6%. Der var ikke signifikant forskel på 
dødeligheden i de to grupper (relativ reduktion 18%), men 
i en planlagt analyse er der fundet en reduktion af dødelig-
heden i den node-positive, men ikke i den node-negative 
undergruppe. De først publicerede resultater er baseret på en 
planlagt interimsanalyse. Med de højsignifikante resultater 
blev koden brudt, og patienter i placebogruppen blev tilbudt 
letrozolbehandling. Dette studies konklusioner vedrører så-
ledes en varighed af forlænget behandling svarende til 
observationstiden i det publicerede studie (ca. toethalvt år).

I samtlige studier påvises det således, at behandling med 
aromatasehæmmere alene eller i tillæg til tamoxifen er mere 
effektiv end tamoxifenbehandling alene på 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 aromatasehæm-
mere, og det er derfor forventeligt, at også dødeligheden på 
længere sigt vil være nedsat. På nuværende tidspunkt er en 
nedsættelse af dødeligheden alene observeret i den node-
positive subpopulation i MA-17- studiet.

Det vides endnu ikke, om den primære eller sekventielle 
behandlingsstrategi med aromatasehæmmere er at fore-
trække. Problemstillingen belyses i igangværende randomi-
serede studier (BIG-1 98, TEAM). I disse studier randomiseres 
der således til primær behandling med aromatasehæmmer i 
fem år versus sekventiel behandling med tamoxifen efterfulgt 
af aromatasehæmmer og i BIG-studiet endvidere initial aro-
matasehæmmer efterfulgt af tamoxifen. Resultaterne af disse 
studier forventes om 1-2 år. I mangel af randomiserede studier 
vides det ikke, om der er forskel i effekten af de enkelte aro-

matasehæmmere. Letrozol er den mest potente aromatase-
hæmmer, og om dette er relateret til en større klinisk effekt i 
den adjuverende situation, belyses i øjeblikket i et randomise-
ret internationalt forsøg, hvori Danish Breast Cancer Co-
operative Group (DBCG) deltager, og man sammenligner le-
trozol med anastrozol, begge givet som primær behandling i 
fem år efter operationen. I et andet igangværende studie sam-
menlignes anastrozol med exemestan, begge givet i fem år.

Bivirkninger af endokrine behandlingsmodaliteter
Ovarial ablation/suppression
Bivirkninger er relateret til sænkningen af østrogenniveauet 
som i menopausen. De omfatter således hedeture, atralgier, 
evt. depressioner, vaginal slimhindetørhed og ændring af 
knoglemetabolismen. Systemisk hormonal substitutionsbe-
handling er kontraindiceret. Det vides endnu ikke, om vaginal 
østrogenbehandling er kontraindiceret. Ved behandling af 
hedeture kan visse antidepressiva have nogen effekt. I en 
randomiseret undersøgelse har man påvist, at venlafraxin er 
signifikant mere effektivt end clonidin. Andre anvendte anti-
depressiva har været paroxetin og fluozetin. Eventuelle atral-
gier anbefales behandlet med nonsteroide antiinflammato-
riske stoffer. På grund af det potentielle tab af knoglemasse 
tilrådes generel osteoporoseprofylakse [8].

Tamoxifen
Bivirkninger med tamoxifen kan tilskrives dels stoffets anti-
østrogene egenskaber, der fører til generelle symptomer som 
ved ovarial ablation, dels stoffets østrogene virkning, som kan 
medføre organspecifikke effekter. Med fem års behandling 
tredobles risikoen for endometriecancer, og risikoen for 
venøse tromboemboliske tilfælde fordobles [9]. Knoglemi-
neralindholdet bevares eller øges, 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 . . . . . . . . . . . . . . . . . .  25 21 < 0,001
Myalgi  . . . . . . . . . . . . . . . . . .  15 12 0,004
Anoreksi . . . . . . . . . . . . . . . . .   6  4 0,04
Alopeci . . . . . . . . . . . . . . . . . .   5  3 0,01
Vaginal blødning  . . . . . . . . . . .   6  8 0,005
Fraktur . . . . . . . . . . . . . . . . . .   5,3  4,6 0,25 
Osteoporose  . . . . . . . . . . . . . .   8,1  6,0 0,003 
Kardiovaskulær sygdom  . . . . . .   5,8  5,6 0,76 
Myokardieinfarkt  . . . . . . . . . . .   0,3  0,4 IA
Angina  . . . . . . . . . . . . . . . . . .   1,2  0,9 IA
Cerebrovaskulær hændelsea  . . .   0,7  0,6 IA
Tromboemboli . . . . . . . . . . . . .   0,4  0,2 IA
Andre . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   3,9  3,7 IA

IA  =  ikke angivet
a) Apopleksi/transistorisk iskæmi.
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Aromatasehæmmere
Bivirkninger ved behandling med aromatasehæmmere kan 
tilskrives den udtalte suppression af cirkulerende østrogen. 
I modsætning til ovarial ablation/suppression og tamoxifen 
er bivirkningerne med aromatasehæmmere specifikt vurderet 
i prospektive undersøgelser over for kontrol og over for tam-
oxifen [8]. Som det fremgår 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 blød-
ning, som kan tilskrives ophør med den forudgående tamoxi-
fenbehandling, forekommer hyppigere i placebogruppen. 
I alle tilfælde er de numeriske forskelle i hyppigheden af 
bivirkninger dog små [6]. I sammenligningerne mellem aro-
matasehæmmere og tamoxifen er der set et karakteristisk 
mønster for alle tre tredjegenerationsaromatasehæmmere. 
Hedeture forekom med samme eller lidt lavere hyppighed 
ved behandling med aromatasehæmmere end ved behand-
ling med tamoxifen; atralgier og myalgier forekom med større 
hyppighed og endometriecancer og tromboemboliske til-
fælde forekom med lavere hyppighed. Kardiale hændelser og 
hyperkolesterolemi sås noget hyppigere i den aromatase-
hæmmerbehandlede gruppe end i gruppen, der blev behand-
let med tamoxifen, hvilket dog kan forklares ved en kardio-
protektiv og kolesterolsænkende effekt af tamoxifen [8]. I 
overensstemmelse hermed fandtes i MA-17- studiet identisk 
risiko for kardiovaskulær 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 
øget risiko for frakturer/osteoporose i den gruppe, der blev 
behandlet med aromatasehæmmere. Behandling af de gene-
relle symptomer, der er relateret til østrogendepletering er 
som beskrevet i afsnittet om ovarial ablation. Hvad angår 
knoglemetabolismen tilrådes generel osteoporoseprofylakse. 
Det er endvidere nu besluttet, at patienter i aromatasehæm-
merbehandling med en knoglemineraltæthed (BMD) T- score 
på under –2,5 kan få individuelt tilskud til behandling med 
bisfosfonat. Visse steder i udlandet anbefales rutinemæssigt 
BMD-monitorering af alle patienter, der er i behandling med 
aromatasehæmmere. Herhjemme er en arbejdsgruppe under 
Dansk Knoglemineralsk Selskab og DBCG netop gået i gang 
med at udarbejde nationale retningslinjer.

Anbefalinger om adjuverende endokrin behandling 
Adjuverende endokrin behandling anbefales til alle patienter 
med primær receptorpositiv brystkræft, hos hvem systemisk 
adjuverende behandling er indiceret [4]. Hos patienter under 
60 år anbefales i dag endvidere kemoterapi. På basis af resul-
tatet af randomiserede forsøg bliver de to behandlingsmoda-
liteter givet sekventielt, det vil sige kemoterapi efterfulgt af 
endokrin terapi. Anbefalinger er herefter: 1) Hos præmeno-
pausale kvinder: kemoterapi efterfulgt af tamoxifen givet i 
fem år. Såfremt patienten ikke ønsker kemoterapi, kan der 

anbefales ovarial ablation/suppression eller tamoxifen. 2) Hos 
postmenopausale kvinder under 60 år: kemoterapi efterfulgt 
af endokrin behandling med tamoxifen og eller aromatase-
hæmmer.  Den nuværende anbefaling er sekventiel behand-
ling med tamoxifen i toethalvt år efterfulgt af behandling med 
aromatasehæmmer (anastrozol eller exemestan) i toethalvt år. 
Hos patienter, som har fået tamoxifen i fem år tilbydes efter-
følgende behandling med aromatasehæmmer (letrozol) i 
mindst toethalvt år. Hvis der er relativ kontraindikation for 
behandling med aromatasehæmmer (kendt hyperkolestero-
lemi, arteriosklerotisk hjertesygdom eller symptomatisk 
osteoporose) anbefales fem års tamoxifenbehandling. Hvis 
der er relativ kontraindikation for tamoxifen (tidligere trom-
boemboliske episoder) anbefales fem års behandling med 
aromatasehæmmer (letrozol eller anastrozol). 3) Hos post-
menopausale kvinder på 60 år og ældre: endokrin behandling 
alene, givet som til postmenopausale kvinder under 60 år.

Konklusion
Endokrin adjuverende behandling til kvinder, der har primær 
brystkræft, er den medicinske onkologiske behandlingsmo-
dalitet, som har sparet flest menneskeliv. Der foregår i øjeblik-
ket en intensiv forskning med henblik på yderligere at for-
bedre de terapeutiske resultater. Den omfatter spørgsmål ved-
rørende den optimale varighed og sekvens af tamoxifen og 
aromatasehæmmere, kombination af endokrin behandling 
med signaltransduktionshæmmere og vedrørende udvikling 
af prædiktive genetiske faktorer til brug for den optimale se-
lektion af patienter til de enkelte behandlingsmodaliteter.
SummaryHenning T. Mouridsen & Jørn Andersen:Adjuvant treatment of breast cancer – endocrine therapyUgeskr Læger 2007;169:••••-•For women with steroid receptor-positive breast cancers, endocrine therapy has proven to be a major component of adjuvant therapy reducing the risk of recurrence and death. The selective estrogen-receptor modulator (SERM) tamoxifen has been well established as safe and effective in the adjuvant care of both pre-  and postmenopausal women. For premenopausal women, ovarian suppression is an important option to be considered. Ad-ditionally, aromatase inhibitors have recently demonstrated further benefits in postmenopausal women. The ideal sequencing of treatment with tamoxifen and/or an aromatase inhibitor is the subject of several ongoing studies.
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