LEDER

Med nye metoder for diagnostikk og behandling vil bedre organisering
av brystkreftbehandlingen gi okt overlevelse og gkt livskvalitet

Moderne brystkreftbehandling

Om lag 2 500 kvinner i Norge far na diagnosen brystkreft

hvert ar, og antall nye tilfeller gker raskt, 4—5 % per ar.

Halvparten av dem som rammes er over 65 ar, og det lever
i dag ca. 25 000 norske kvinner som er behandlet for brystkreft.
Prognosen er bedret det siste tiaret, og om lag 80 % er i live fem &r
etter at diagnosen ble stilt. Kirurgi er den viktigste behandlings-
modalitet med tanke pa overlevelse og opptil 40 % blir kurert uten
annen tilleggsbehandling (1). Mastektomi ad modum Halsted med
fjerning av hele brystet, alle lymfekjertler i aksillen og pectora-
lismuskulaturen ble utfart fra ferste halvdel av 1900-tallet, senere
modifisert slik at pectoralismuskulatur ble bevart. Brystbevarende
operasjon ble lansert rundt 1970. Denne metoden har vist seg 4 gi
like god prognose som fjerning av hele brystet hos pasienter med
sma svulster, safremt operasjonen kombineres med postoperativ
strdlebehandling (2). Andelen kvinner med brystkreft i Norge som
far utfert brystkonserverende behandling, varierer mye etter bosted.
Ved enkelte sykehus far né ca. 50—70 % av pasientene brystbeva-
rende operasjon, mens det totalt sett i Norge bare er ca. 25 % som
opereres med denne teknikken. Det er et kvalitetsproblem at
behandlingstilbudet er s& ulikt ved de ca. 60 sykehusene i Norge der
man opererer brystkreft.

Innfgringen av mammografiscreening i Norge har medfart at
andelen sma svulster har gkt, dermed har det veert mulig 4 tilby
brystbevarende inngrep til stadig flere kvinner. Mange av disse
svulstene er ikke palpable, og tumor méa merkes preoperativt med
en ledetrad for at kirurgen skal fa ut det aktuelle omradet. Slik
merking krever en dyktig radiolog og godt teknisk utstyr, som for
eksempel mulighet for stereotaksi. Alternativt finnes muligheter for
bruk av avansert diagnostisk utstyr som kan fjerne tumorer med
diameter pa opptil 20 mm. Paradoksalt nok er det slik at den kirur-
giske behandlingen er blitt mer krevende samtidig som den gjen-
nomsnittlige svulstdiameter ved kreftpavisning er blitt mindre.

Onkoplastisk kirurgi kan innebzre volumerstatning med myoku-
tane lapper, implantater eller volumforskyvning i mamma. Ved
hjelp av slik kirurgi kan svulster med diameter pa opp mot 5 cm
opereres med brystbevarende teknikk (3). Det kosmetiske resultatet
er ikke tilfredsstillende hos ca. 20 % av pasientene som opereres for
brystkreft, og en plastikkirurg er saledes en ngdvendig del av et
multidisiplinart team som behandler brystkreftpasienter.

Behovet for postoperativ stralebehandling har gkt fordi alle som
behandles med brystbevarende teknikk, skal ha 5—6 uker med strale-
behandling etter operasjonen. Stralebehandling er blitt en del av
primerbehandlingen ved brystkreft. Kapasiteten i Norge har veert
begrenset, og mange pasienter har mattet reise langt for & gjennomfare
stralebehandlingen. Dette har trolig medfart at mange kvinner i stedet
har valgt a fjerne brystet. Mjaaland og medarbeidere viser i dette
nummer av Tidsskriftet at opprettelse av en strleenhet ved et sentral-
sykehus kan fungere teknisk greit, men at andelen brystbevarende
operasjoner ikke gkte (4). Kun peroperativ stralebehandling ved bryst-
bevarende operasjon praves na ut enkelte steder i utlandet, men det er
for tidlig & si noe om langtidsresultatene av dette.

I lgpet av det siste tidret har aksillebevarende operasjoner fatt et
gjennombrudd. Mest interesse har det veert knyttet til vaktpost-
lymfeknuteteknikken, som omtales av Tafjord og medarbeidere
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i dette nummer av Tidsskriftet (5). Denne operasjonsmetoden
krever et nart samarbeid mellom nuklezrmedisiner, radiolog,
patolog og kirurg. En Kklar forutsetning for & kunne bruke metoden
er at kirurgen er sikker pa at det er vaktpostlymfeknuten(e) som
pavises — god oppleering er derfor helt ngdvendig. Hvis ikke, vil
pasienten kunne bli fratatt muligheten for adjuvant livreddende eller
livsforlengende behandling, og kirurgi kan derfor representere en
risikofaktor. Det er uklart hvor mange sykehus i Norge som har tatt
metoden i bruk, hvor mange kirurger som benytter metoden, og
hvilken kvalitetskontroll det enkelte sykehus og den enkelte kirurg
har pa sine resultater. Bade i Sverige og Danmark har slike data
veert registrert fortlapende etter som metoden har vunnet innpass.
En slik registrering bgr snarest ta form i Norge, for eksempel som et
samarbeid mellom Kreftregisteret og Norsk brystkreftgruppe
(NBCG). Det er ogsa behov for & etablere kvalitetsregistre for andre
deler av brystkreftbehandlingen.

Innfaring av nye operasjonsmetoder ved brystkreft har, sammen
med forbedrede anestesimetoder, apnet muligheten for dagkirurgisk
behandling av brystkreft. Mindre sykeliggjering har veert en av
hovedgevinstene for pasienten, men forutsetter et godt utbygd poli-
klinisk omsorgsapparat.

Den bedringen i prognose man har sett ved brystkreft, er knyttet til
tidligere diagnostikk og bedret kirurgisk behandling, patologisk
diagnostikk og adjuvant behandling til alle som etter retningslinjene
skal ha det. Behandlingen blir stadig mer individualisert, og et
moderne behandlingstilbud ved brystkreft stiller helt andre krav til
logistikk og spesialisering enn det man har hatt tidligere. Behovet for
bedre funksjonsfordeling med sentralisering av brystkreftkirurgi ble
understreket allerede i Norsk kreftplan (NOU 1997: 20). Naveerende
regjering gnsker fortsatt satsing pa dette omradet (6, 7), og det er
lovende at gkningen i kompleksitet og volum som brystkreft repre-
senterer tas alvorlig. 1 trdd med dette er det na foreslatt & opprette en
ny grenspesialitet under generell kirurgi, mamma-endokrin-Kirurgi.
Ogsa med tanke pa rekruttering vil dette veere et viktig tiltak. Bryst-
kreftpasienter har krav pa best mulig behandling uansett bosted.
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