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Forord

Regeringen og Danske Regioner indgik den 12. oktober 2007 en aftale om gennemforelse af mélseetningen
om akut handling og klar besked til kreeftpatienter. Af aftalen fremgér, at der inden udgangen af 2008 skal
beskrives og indfares pakkeforleb for alle kreftformer. De sundhedsfaglige elementer er det felles faglige
grundlag for pakkeforlgbne.

Miélet med pakkeforlgb er at tilbyde patienterne optimal udredning og behandling for at forkorte forlabet og
derigennem forbedre prognosen, forbedre livskvaliteten og mindske utrygheden ved ventetid, hvor man ikke
kender arsagen.

Pakkeforlgbene baseres pa de til enhver tid senest opdaterede landsdekkende kliniske retningstinier. Med
udgangspunkt i retningslinerne har kliniske arbejdsgrupper i regi af Sundhedsstyrelsen og Kraftstyregruppen
udarbejdet nationale sundhedsfaglige elementer til anvendelse i pakkeforlab for hver enkelt kreftform.

De sundhedsfaglige elementer er p mange mader forskellige, og arbejdsgruppernes udfordringer har ogsa
veeret forskellige. Som med kliniske retningslinjer generelt geelder, at de sundhedsfaglige elementer
opdateres med jevnlige mellemrum. De sundhedsfaglige elementer beskriver patientforlgbet fra kontakten
med egen leege til rehabilitering. Samtidig er der udarbejdet en reekke papirer, der beskriver generelle forhold
i relation ti! fx rehabilitering, palliation, pleje og omsorg samt patientinformation. De sundhedsfaglige
elementer er i videst muligt omfang baseret pa klar evidens, og hvor der ikke er klar evidens, efterlader de et
spillerum for lokale lgsninger, i det omfang at det er fornuftigt.

Alle kliniske arbejdsgrupper er glet meget positivt ind i opgaven og har klart stettet den. Dertil kommer at
arbejdet har givet anledning til meget nyttige og frugthare diskussioner i de enkelte arbejdsgrupper. Stor tak
til alle for den store indsats.

Arbejdet for de farste 4 kreeftformer er ved vejs ende, og der venter nu i 2008 udarbejdelsen af pakkeforleb
for de resterende kreftformer, og dermed er der taget et vigtigt skridt videre i arbejdet med at sikre ensartede
tilbud til patienter i hele landet og bedre og mere helhedspraeget behandling til patienterne.
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'AFGRANSNING (SYGDOMSKATEGORI) .

Denne beskrivelse af de sundhedsiaglige elementer til pakkeforlgb for brystkreeft omfatter alie
patienter, hvor der pd baggrund af symptomer eller fund ved screeningsmammografi er rejst
mistanke om brystkrasft,

Danish Breast Cancer Cooperdative Group (DBCG) har pd deres hiemmeside {www.dbcg.dk) et
seet kliniske retningslinier, der omfatter diagnosik og behandling af primeer brystkrasft og
behandling af lokalt recidiv. Disse evidenskaserede retningsliner bliver lgbende opdateret efter en
fast skabelon, der ogsé er tiigeengelig pd hjemmesiden. | det fglgende vil referencer til DBCG's
retningsliner blive markeret med kapitelhenvisning i en parentes.

Nedensidende beskrivelse af patientforlgb forudsaetter, at patienten gennemgdr et udrednings-
og behandlingsforieb, der ikke forlcenges pga. af f.eks. palientansker eller pga. ferhold, der knytter
sig til komorbiditet, som eksempelvis ekstra udredning, og behandlingsjustering m.v. S&danne
forhold skal lede fit at ""uret gdri std" og monitoreringen skal kunne tage hejde for dette. Tilsvarende
kan specifikke krav 1l behandlingen, som f.eks. at indgrebet skal udfares med plastikkirurgiske
assisiance, medfare, at tidsfristerne cendres og der indlaegges "nvileperioder” i forlgb.

INDHOLD
RISIKOGRUPPER OG ALARMSYMPTOMER

| nedenstéende situationer er der klinisk begrundet mistanke om brystkroeft, og safremt et eller flere
af disse symptomer er til stede, vil patienten kunne henvises til subakut udredning og behandling:

¢ Palpatorisk suspekt tumor

«  Nytikommen papilretraktion

+  Nyiilkommen hudindircekning,

»  Papil-areclaeksem/uiceration (obs.Mb. Paget)

»  Klinisk suspekte aksilleere lymfeknuder

»  Bileddicgnostisk suspekt forandring*

+  Sggen efter ukendt primasr tumor {aksimetasiaser pdvist).

* Eksempelvis fundet ved mammografiscreening eller ved undersagelse hos privat proktiserende radiolog.

Patienter i DBCGs prioriteringsgruppe 2 med palpatarisk benign tumor eller blodig/seras sekretion vil
ikke blive tilbudt subakut udredning, men harer ind under benandlingsgarantien pd 1 maned.

HENVISNING

Ved mistanke om brystkroeft henvises patienten tit udredning jf. reiningslinisme for "Det integrerede
diagnostiske system™, Udredning foretages her af et team bestdende of rediolog, patolog og
kirurg med fagomrédekompetencer indenfor mammadiagnostik og behandiing.

| hvert brystcenter er der en central bookingsansvarlig person i den radiclogiske eller kirurgiske
afdeling, som henvendelse skal rettes til, Hertil foretages opringning fra den praktiserende loege



samtidig med, at der sendes en elektronisk henvisning (vedr. indhold af henvisningen se nedenfor].
Den bookingansvarlige skal ved den telefoniske henvendelse umiddelbart booke patienten fil
primeer billeddiagnostik eller klinisk vurdering hos kirurg afncengig of lokale aftaler i brysiceniret,

Brystkrceft hos unge kvinder under 30 ér og hos meend er en sjcelden diagnose, og starsteparten af
de henviste vil kunne afsluttes uden bileddiagnostik i kirurgisk regi. Hos kvinder over 75 ér skal
opsporing af subklinisk cancer ikke tilstreebes. Billeddiagnostik er derfor mindre afgerende, og sikker
diagnose kan ofte opnds ved palpationsvejledt biopsi.

KRAV TIL INDHOLD | HENVISNING OG SAMARBEJDE MED PRAKS!S

En forudscetning for et hurtigt forleb er, at henvisningen fra den prakiiserende Icege eller anden
henvisende instans indeholder oplysninger om tilstedeveerelse af et eller flere of ovenstdende fund
og symptomer, hvor der er begrundet mistanke om brystkrasit,

Henvisningen fremsendes elekironisk til den radiclogiske afdeling. $Gvel henvisende lceges som
patientens mobiltelefonnummer {evi. stationasre telefonnummer) skal fremgd af henvisningen. Der
md lokalt udfcerdiges klare aftaler orm hvem, der skal kontakie patienten for at sikre at
undersagelsestidspunkt og sted bliver formidiet til patienten.

Patienten ma af egen lcege voere orienteret om mistanken om brystkreeft forud for p&begyndelsen
of det subakutte forleb. | forbindelse hermed udleveres relevant informationsmateriale stillef fil
rédighed fra brystcentret og spergeskema til patienten.

BESLUTNING

Henvisning til subakut udredning og eventuel behandling jf. pakkeforlazbet kan foretages, hvis et af
ovenncevnte syv fund og symptomer er iil stede.

ANSVARLIG

Egen lcege eller anden henvisende instans.

INDHOLD

UNDERS@GELSESPROCESSEN | DETALJER

Det beerende princip | den diagnhostiske udredning ved mistanke om brystkreeft er friple testen, der
bestér af kiinisk undersegelse, mammografi og/eller ultralydsscanning af orystet samt nélebiopsi
{finndls- og/eller grovndiskiopsi - kap. 2.1.4). Udredningen md foretages/superviseres af
speciallceger med fagomréddekompetence indenfor mammadiagnostik og behandling.

Undersegelsesprogrammet omiatier (kap. 2.2 ):
+ Billeddiagnostik
o Hos kvinder over 30 &r: mammografi og uitralydsskanning (UL} af bryst og armhute.
o Hos kvinder op 1il 30 &r: UL af bryst og armhule evt. kombinerei med mammografi.
» Biopsi: finndl og/eller grovndl jf. centrets retningslinier. Udfares UL- eller stereataktisk vejledt
eller i forbindelse med palpation.

A




+ Klinisk brystundersggelse inkl. problemorienteret anamnese.

I hovedparten af tilfoslde, hvor den primecere undersggelse af patienten foretages i radiclogisk regi,
udfgres billeddiagnostik og biopsitagning i en seance, og den klinisk undersggelse forefages af
radiologen forud for en evt. biopsitagning. | de tilfeelde hvor bileddiagnostik ikke definitivt afkraefter
mistanken om malignitet felges undersggelsen op med vurdering | det mammakirurgiske
ambulatorium.

FASTLAEGGELSE AF DIAGNOSE OG STADIEINDDELING

Det integrerede diagnostiske team afholder dagligh konsensuskonferencer med henblik pé& endelig
tolkning af udfaldet af triple testen og behov for evt. supplerende undersegelser.

INFORMATION AF PATIENTEN

Information til patienten om den endelige diagnose og mulige behandlingsforsalg gives af kirurgen
i det mammakirurgiske ambulatorium. Patienten opfordres til at have en ledsager med ved
samialen.

Patienter, der uden biopsitagning kan afsluttes | radiologisk regi, informeres om diagnosen |
radiotogisk afdeling.

OBLIGATE MEDLEMMER AF TEAM

Teams i den diagnostiske udredning ved mistanke om brystkreeft er organiseret efter de
retningslinier, der er udstukket | Sundhedsstyrelsens redegerelser fra 1994 cg 1999 for "Det
integrerede diagnostiske system”, og det er kendetegnet ved et tveerfagligt samarbejde mellem
primaersektor {almen praksis og speciallaegepraksis) pd den ene side og radiolog, kirurg og patclog
pd den anden side ud fra feelles retningslinier. Dette er ogsa udferligi beskrevet i DBCG's
retningslinier (kap. 2.1).

FORSALG TIL MALEPUNKTER

+ Dato for modtaget henvisning

+« Dato for billeddiagnostik og biopsitagning
» Dato for afgivelse of patologisvar

s« Dato forinformeret samtykke.,

BESLUTNING

S&fremt der er konsensus om maiignt udfald of triple iesten, er der i de fleste tifaside det forngdne
grundlag for at treeffe besluining om valg af behandliingstype, og patienten kan derfor
umiddelbart informeres.

ANSVARLIG

Forlabsansvaret ligger hos radiolegen, indtil kvinden er udredt pé radiologisk afdeling. $&fremt det
ved den billeddiagnostiske udredning er klart, at der er fale om benigne forandringer kan kvinden
afsluttes i radiologisk regi.




Patienter, hvor der efier den billeddiagnostiske udredning, fortsat er mistanke om brystkreett
henvises til brystkirurgisk afdeling. Forl@bsansvaret for patienten overgdr herefter il kirurgisk afdeling.
Det vil ofte veere hensigtsmaessigt, at kvinder, der som led 1 friple-testen, har fGet foretaget biopsi i
radiotogisk regi, ogsa overgdr il kirurgisk afdeling, selvom malignitetsmistanken er beskeden efter
den foretagne udredning. Ved triple-konsensus for en benign forandring kan asymptomatiske
kvinder (f.eks. fra screeningspopulationen) evt. afsluttes i radiclogisk regi.

Den specialeansvarlige kirurg eller en substitut herior fungerer som teamleder i det integrerede
diagnostiske team. Hver af de saomarbejdende afdelinger {radiologisk, kirurgisk og patologisk)
udpeger en speciallcege, der er ansvarlig for afdelingens involvering i teamet.

| hvert feam udpeges en sekretcer som officiel kontaktperson til teamet. Dette vil som regel veere
en sekretcer, der er knyttet til det mammakirurgiske ambulatorium, Tilsvarende er der i den
mammaradiclogiske enhed en sekretaar, der fungerer som primeer kontaktperson og
kookingansvarlig vedr. forlebene forud for den farste billeddiagnostiske undersegelse og for de
tifcelde, hvor mistanken om brystkraeft kan ofkroeftes ved den billeddiagnostiske undersggelse.,

TIDSKRAV

Ventetid fra henvisning fra egen laege er modtaget il billeddiagnostik mé maksirmalt vdgere 2
hverdage. Ved henvisninger modtaget senere end normat dagtid? medregnes ventetiden ferst fra
farstkommende hverdag. Kvinder med positive screeningsfund kontakies fra screeningsenheden
via almindeligt brev, som kun udsendes pd mandage, tisdage, onsdage samt evt, lgrdage. Der
filbydes klinisk mammeografi indenfor 5 hverdage, fra hun har modtaget svar pd positivt fund ved
screening. Der er ikke defineret el minimalt Hidsrum for ventetid fil billeddiagnostik.

Svar til patienten {i det mammakirurgiske ambulatorium) afgives senest 5 hverdage eiter
biopsitagning, hvis preeparatet er modtaget inden kl. 13.30 | patologisk afdeling. Svaret til patienten
afgives farst efter konsensuskonference. Baggrunden for disse maksimale ventetider er behovet for
tid {il de patologiske undersagelser. Dette er ncermere beskreveti et generelt notat fra Dansk
Selskab for Patologisk Anatomi og Cytelogi {DSPAC) som er udmgntet | bilag 2. Der angives ikke
minimale svartider for cytologi. For grovndisbiopsi er den minimale svartid en dag, hvilket
forudscatter, at der ikke kan gives svar pd immunfarvning.

INDHOLD

HOVEDGRUPPER AF KLINISKE STANDARD BEHANDLINGSFORLZB

Efter udredning vil patientpopulationen kunne opdeles i en stor gruppe omfattende 85-90% af alle
filfcelde, som er tilgeengelig for kurativ behandling og dermed operable. De resterende patienter
vil enten have Ickal fremskreden eller dissemineret sygdom og vil derfor kke kunne opereres
primcert.

2 Det er arbejdsgruppens forventning, at Sunchedsstyrelsen kemmer med generelle definitioner pd
dette onrade.



Operation for brystkreeft omfatter et indgreb i brystet i form af mastektomi elier lurmpektomi
{brysthevarende operation) og operation af aksillen med sentinel node biopsi og/eller aksirgmning
{kap. 4]. | nogle tifeetde udferes sékaldt onkoplastisk indgreb eller mastektomi med umiddelar
rekonsiruktion. Ved disse operationer medvirker som regel en plastikkirurg. Som regel kan den
samlede kirurgiske behandling udfares i en seance.

For primaert operable patienter er der fglgende behandlingsmuligheder:

» Primcer operation efterfulgt of systemisk behandling og strdlebehandiing. Det er dog ikke
dlle patienter, der skal igennem alle behandlingsmodaliteteme. Lavrisikogruppen (kap.
8.4.2}, der udgeres af de patienter, der ikke har nogen form for spredning og har tumorer
mindre end eller lig med to cm med favorable tumor karakteristika i evrigt (hormonreceptor
positive, HER-2 negative, malignitetsgrad 1) og som er 35 dr eller celdre, tilbydes ikke
systemisk behandling og kun strélebehandling, hvis der er foretaget brystbevarende
operation. Lavrisikogruppen udger knapt 20%.

*  Primcer systemisk behandling efterfuigf aof operation og strdlebehandling. Der gives i disse
tifcelde 3-4 mdneders behandiing med kemoterapi eller antigstrogenterapi mhp. ot
begraeense tumorens udbredning og dermed bl.a. at @ge muligheden for brystbhevarende
behandling.

For primeert inoperable patienter med lokalavanceret brystkraeft behandles scedvanligvis farst
systemisk med kemoterapl evi. antigstrogen terapil. Bliver patienten under denne behandling
operabel udferes operation efter de scadvanlige principper.

DFE HYPPIGST OPSTAEDE KOMPLIKATIONER
De umiddelbare komplikationer il det kirurgiske indgreb ormfatter:

* Blzdning, som kreever re-operation med mulig forlaengelse af forlabet, forekommer hos 1-
4%2.

« Infekiioniet omfang, som potentieli forlcenger forlegbet, forekommer hos ca. 1-5%2.

« Seromdannelse. Her foreligger ikke data, som tillader ncermere angivelse af, hvor ofie
langvarig seromdannelse forérsager forsinkeise af igangscetning af adjuverende terapi.

Optreeder sédanne komplikationer vil det som regel medfare, at patienten ikke kan falge det
standardiserede pakkeforlab, og monitoreringsmaessigt skal der derfor vasre mulighed for at
markere, af forlabet afviger fra "pakken™.

De sene komplikationer efter operation og anden behandling herunder specielt strélebehandiing
udgeres af:

» Bevcegeindskreenkning

s Smerter

s Faleforstyrrelser

+  Lymfadem.

Sene komplikationer har ikke umiddelbar indflydelse pd det primaere pakkeforlgb og omtales
derfor ikke yderligere i denne sammenhceng.




INFORMATION AF PATIENTEN

Ved afslutning of det kirurgiske forlgb, nér den endelige vurdering fra patologen foreligger,
modtager palienten i det mammakirurgiske ambulatorium besked om det samlede resultat ved en
samiale med kirurgen {statussamtale). Der opfordres til, of patienten har en ledsager med ved
samtalen. Her skitseres den efterfglgende behandling i de tilfcelde, hvor det er aktuelt, og hvis ikke
aftales det fremtidige kontrolprogram. Der bookes tid 1l samtale i onkologisk afdeling.

FORSLAG TiL. MALEPUNKTER

+« Dato for operafion
» Dato for afgivelse af patologisvar
s Dato forinformation af patienten om det samlede resultat,

BESLUTNING

Beslutning om primcer behandlingstype traeffes ved afstutningen af den diagnostiske udredning.
Ved afslutningen af det primcere behandlingsforiab, der vedrarer patienter, der er primaert
opereret, gennemgds det samlede resultat ved en multidisciplinosr teamkonference med
deltagelse of specialister med fagomrddekompetence indenfor mammaradiologi,
mammapatologl, mammakirurgl og mammaonkologi. P& baggrund af de histologiske parametre
og de @vrige patientdata kan prognosen estimeres, og athcengig af sygdomsstadium faslicegges
hvilken behandling, der skal tilbydes jf. de gaeldende retningslinier (kap. 8). Patienten informeres
efterfelgende om dette ved statussamtalen og informeres samtidig om det efterfglgendes
behandlingsforiab.

Den multidiciplinasre teamkonierences primaoere formdl er kvalitetskontrol of udredning og kirurgisk
behandling og planlcegning af den efterfglgende behandlingsstrategi, men samtidig fungerer
konferenceme som en meget vigtig brik i uddannelsen indenfor de relevante fagomréder, og
inddragelse af yngre kolleger vil ofte i betydeligt omfang kunne stimulere en interesse, som har stor
betydning for rekrutteringen til fagomraderne.

ANSYARLIG

| det kirurgiske behandlingsforlgb er det kirurgen, der er forlgbsleder/teamleder, og
ansvarsfordelingen er i gvrigt som beskrevet under den diagnostiske fase. Under dette
behandlingsforlele er der udpeget en kontaktisygeplejerske, der sammen med kirurgen fungerer
som kontaktperson. :

TIDSKRAV

Ventetid fra diagnosen er meddelt patienten og der er afgivet informeret samtykke | det
mammakirurgiske ambulatorium il operation ma maksimali udgere 7 hverdage, og skal minimum
veere 3 hverdage. Baggrunden for dette er, at patienten i forberedelsesfasen har et behov for
refleksion fer operation.

Ventetid pd endeligt mikroskopisvar mé maksimalt udgere 7 hverdage fra operationen (bilag 21
Den minimale svartid er fire dage, hvilket forudscetter, at der kun foretages rutinemcessig
immunfarvning, der kon foretages samtidig med clmindelig HE-farvning.




Forud for besked til patienten em det endelige resultat skal det draftes ved den muliidiciplincere
teamkonference mellem specidlister med fagomrddekompetence indenfor mammaradiologi,
mammapatologi, mammakirurgi og mammaonkologi. En sGdan konference afholdes 2 gange per
uge, stledes at der moksimalt gar to hverdage fra mikroskopien foreligger tit det er draftet ved
konference, og patienten meddeles svaret senest en dag herefter. Maksimal ventetid til endelig
status meddeles patienten bliver s&ledes 10 hverdage efter operationen og minimalt 5 hverdage.

INDHOLD

MEDICINSK BEHANDLING

Alle patienter i DBCG's hgjrisikogruppe (kap. 8.4.3} tilbydes adjuverende medicinsk behandiing.
Som hovedregel gives dette efter operationen, men som omtalt under den primcere behandling er
der forventning om, at en stigende andel fremover vil blive behandlet primaart medicinsk
(necadjuverende]).

Kemoterapi (kap.8.3}

Den medicinske efterlehandling il kvinder under 60 ar er primaert kemoterapi, og standard
behandlingen er 3 serier antracyclin baseret kemoterapi {epirubicin og cycloiosfamid) efterfulgt af
3 serier taxan {docetaxel). For patienter i cldersgruppen 60-69 tilbydes kemoierapi kun til den
hormonreceptor negative gruppe. Kemoterapien gives intravenast med tre ugers interval.

Endokrin behandling (kap. 8.3)

Endaokrin behandling tit bydes alle patienter i hejrisikogruppen, der er hormoenreceptor positive
vanset om der ogsd anbefales kemoterapi. For postmenopausale anbefates 2% ars behandling
med tamoxifen efterfulgt af 2% ars behandling med aromatasshcemmer. Hos preemenopausale
gives udelukkende tamoxifen i 5 dr. Den antigstrogene behandling indiedes umiddelbart efter
operationen hos de patienter, der ikke skal have kemoterapi. Gives ogsa kemoterapi, indledes den
endokrine behandling ferst en uge efter afsluttet behandling. Endokrin behandiing gives som
tabletter.

Trastuzumnap {Herceptin)

Herceptin anbefales iil HER-2 positive patienter, hvor der som led | den medicinske behandling er
givet kemoterapi. Gives infravengst 17 gange med 3 ugers intervaller efter afstutiet kemoterapi.

Strdlebehandiing (kap. 5}

Efter brystbevarende operation (lumpekiomi) gives sdledes stralebehandling til alle. Standard
behandlingen er 48-50 Gy givet i fraktioner af 2 Gy dagligt. Hos kvinder yngre end 50 &r gives i
tillceg boost mod tumorle]et dagligt | 1-2 uger (10-16 Gy). Hos patienter med lymfeknudemetastaser
gives ogsé behandling mod de regionale lymfeknudestaticner, som beskrevet nedenfor,

Efter mastektomi er indikationerne for strélebehandling turmorsterrelse over 5 cm, tilstedevcerealse af
lymfeknudemetastaser (over 2 mm), uradikal operation. Behandlingen er rettet mod brystvaeggen
og de regionale lyrmieknuder infra- og supraklavikulaert saomi parasternalt pd he. side. Der gives ikke




behandling mod aksillen med mindre der er efterladt metastaser her, og pd ve. side bestrdles de
parasternale lymfeknuder ikke, idet det indebcerer en stor risiko for at beskadige hjertet, Dosis er 50
Gy over 25 daglige frakfioner {5 dage per uge).

Skal der b&de gives kemoterapi og strdlebehandling. gives kemoterapien farst, og
strélebehandlingen gives ikke fer 2 uger efter sidste serie. Er indikationen for sirdlebehandling
uradikal operation, gives sirGlebehandlingen dog efter 1. eller 2. serie kermoterapi.

KOMPLIKATIONER

Den veesentligste komplikation fil kemoterapi er knoglemarvsdepression med
behandlingskraevende febril neutropeni. Optreeder sadan komplikation, kan det forsinke
behandlingsforlgbet, og ilighed med forholdene ved optreeden af kirurgiske komplikationer, skal
der monitoreringsmeessigt vaere mulighed for at markere, at forlgbet afviger fra "pakken”.

INFORMATION AF PATIENTEN

Patienten er allerede ved afslutning i den kirurgiske afdeling informeret om hovedtrcekkene i
efferbehandlingen jf. det bestutningsgrundlag, der foreligger fra den multidiciplingere team
konference. Yed den ferste samiale i onkotogisk ambulaterium gives en mere udfailig information
om detdlierne i behandiingen, og der aftales tidspunkter for farste behandling.

FORSLAG TIL MALEPUNKTER

+ Dato for ambulant ferundersegelse/samiale | ocnkologisk ambulatorium
s Dato for farste kemoterapi

o Dato for ferste strélebehandling

« Dato for sidste kemoterapi

« Dato for sidste str@lebehandling

s Daoto for ferste Herceptin behandling

 Dato for sidste Herceptin behandling.

BESLUTNING

Baggrunden for beslutning om efterbehandling er den konferencebeslutning, der foreligger efter
den multidiciplinaere teamkonference. Patientens holdning skal dog nedvendigvis ogs® tages
med, og derfor kan den endelige beslutning blive modificeret i forbindelse med den fagrste samtale
i onkologisk ambulatorium.

Beslutninger om cendringer i behandlingsforiebet foretages lebende pd baggrund af respons og
komplikaticner i forbindelse med de obligatoriske kontakter i behandlingsferlab og som led |
kontrolprogrammet.

ANSVARLIG

| efterbehandlingsforlebet er det den specialeansvarlige onkolog, der varetager funktionen som
leamansvarlig. Safremt der er behov for supplerende udredning pd mistanke om recidiv akliveres
"det integrerede diagnostiske leam”, og ved mistanke om lokeregioncert recidiv skal patienien
vurderes | mammakirurgisk ambulatorium.
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TIDSKRAV

Ventetid mellem afsluttende statussamtalen og farste onkologiske kontakt mé& maoksimalt udgare 1
hverdag. Der angives ikke nogen minimal ventetid.,

Kemoterapi skal indledes maksimalt é hverdage efter statussamtalen, hvis der ikke er medicinsk
kontraindikation (f.eks. sarinfektion) for at indlede behandlingen pd dette tidspunkt. Den minimale
ventetid er 2 uger {14 dage) eiter operationen.

Strélebehandling skal indledes senest maksimalt 6 hverdage statussamtalen, Den minimale ventetid
er 2 uger (14 dage) effer operationen. Som ovenfor er det en forudsastning, at der ikke er
kontraindikationer. Strélebehandling efter kemoterapi skal gives senest 2 uger efter sidste kur.
Minimal venteiid er 2 uger.

Endokrinbehandling skal ivaerkscettes senest i forbindelse med farste besag i onkologisk
ambulatorium i de tilfcelde, hvor der ikke skal gives kemoterapi. Der er ikke nogen minimal ventetid.
Skal der farst gives kemoterapi, skal den endokrine behandling indledes samtidig med afslutning of
kemoterapien.

Herceptin-behandling skal indledes senest 4 uger efter sidste kemoterapi. Den minimale ventetid er
3uger.

Der kan forekomme forlgb, hvor behovet for pévisning af behandlingstarget kan betinge en
forsinkelse af tiden for start af onkologisk behandling.

INDHOLD

Palliation er ikke doekket af DBCG's retningslinier, men der er i indikatorrapporten for brystkroeft fra
20058 en kort omtale af vaesentlige problemstillingsr og angivet supplerende litteratur {Appendix 4:
Brystkraeft — palliation og terminal plgje).

INDHOLD

FYSIOTERAPI TIL BRYSTOPEREREDE

Nedenstdende resumerer de anbefalinger, der er kommet fra en arbejdsgruppe under Krasftens
Bekcempelse (KB) og med deltagelse of for Patientforeningen De Brystoperarede (DBO). Der er
taget initiativ til, at dette omrade fremover bliver inkluderet i DBCG's rekommandationer, men indtil
videre md det betragtes som et udviklingsomréde.

« Foroperationen kensuliation med en fysioterapeut, hvor der instrueres | enkelte gvelser samt
hvilestillinger, som stimulerer de strukiurer, som vil blive belastet ved operationen.

» En-fire dage efter operationen tilses den brystopererede aof en fysioterapeut med henblik
pd repetition of det allerede udleverede avelsesprogram samt instruktion i stimulation af
operationsomradet og venepumpegvelser; desuden information om fremiidig treeningsplan




(holdireening). Inden udskrivelse fra sygehuset udleveres en genoptroshingsplan med
henblik pd den kommunale indsats.

» To-fire uger efter operationen startes holdtrceningen ambulant (5-8 gange én gang
ugentligt) med evelser indeholdende: Holdning, balance, bevaegelighed, streek,
venepumpe, arveey, hvilestillinger, progredieret styrketrcening samt information om
lymfadem. Mulighed for troening | varmivandsbassin,

« | det ambulante forlgb skal der gives mulighed for individuel behandling, hvor det skznnes

nadvendigt.

»  Far strélebehandling individuel kontakt med en fysioterapeut med henblik pd at sikre god
bevaegslighed under stréleterapien og fortsat stimulation af operationsomrédet. Den
brystopererede gives mulighed for telefonisk kontakt med fysioterapeut ved usikkerhed.

s To uger og ligeledes otte uger efter strdlebehandling individuel kontakt for at sikre optimai,
smertefri bevcegelighed,

Geeldende for ovennoevnie genopireeningspakke er, at fysioterapeuten er gennemgdiende, og at
filbuddet geelder alle brystopererede uanset operationsteknik, antdllet af fiernede lymfeknuder og
efterbehandling.

Genoptreeningen skal varetages aof scerligh kyndige fysioterapeuter med specialviden om, interesse
for og indsigt i de brystopereredes scerlige problemstillinger og behandling. Dvs. viden om
behandling og efterbehandling af brystkrceft, viden om senfalger, viden om og erfaring med at
arbejde efter Kirsten Tarslefis principper, kvalifikationer til varetagelse af mdlrettet hotdirasning.

LYMFODEMBEHANDLING

Indgdr ikke | pakkeforigb vedr. primeaer udredning og behandiing, og er derfor ikke ncermere
beskrevet her. Det indgdr dog i det samlede behandiingsforlab for en ikke ubetydelig andel af
patienterne, men opstdr typisk {@rst maneder tit &r efter gennemfart primcer behandling og
efterbehandling.

FORSLAG TIL MALEPUNKTER

« Dato forindledende samtale med fysioterapeut
» Dato for ferste holdiraening

s Dato for kontaki fer stralebehandling

+ Dato for afsluttende kontakt.

BESLUTNING

Alle patienter tilbydes perioperativ fysioterapi jf. ovenst&ende prograom. Afvigelser herfra besluttes
af den ansvarlige fysioterapeut. Behov for supplerende behandling, herunder
lymfadembehandling, vurderes i det onkologiske team. og beslutning herom traeffes efter samréd
med fysioterapien og "lymfademieamet™.

ANSVARLIG

| den perioperative fase er det den til den mammakirurgiske enhed knyttede fysicterapiaideling,
der varetager behandlingen, og der skal vaere en fysioterapeut udpeget med "specialeansvar”
som ogsa fungerer som kontakiperson. Tisvarende er der ved den onkologiske enhed udpeget en
specialeansvarlig fysioterapeut, der bl.a. varetager lymfadembehanding.




TIDSKRAV

Alle patienter skal prazoperativt eller senest dagen efter operation modtage instruktion ved
fysioterapeut. Der skal tillbydes holdircening med start senest 4 uger og tidligst 2 uger {14 dage)
efter operationen,

INDHOLD

KLINISK KONTROL OG FASTE UNDERS@GELSER

Formdlet med rutine follow-up efter primoer behandling for brystkreeft er (kap. 9):

s Forbedring aof overlevelsen
o Screening for ny primcer fumeor
o Opsporing af recidiv i ipsilaterale bryst (efter brystbevarende operation)
o Tidlig pévisning af recidiv

s PEvaluering af primcer behandling
o Kvaliteiskontrol/sikring
o Diagnostik og behandling af sequelae

* Rehabilitering
o Psykosociol siette og réidgivning.

Rekommandationerne fra DBCG omfatter (kap 9.1}
¢ Kontrol hver 3-6. méned i 5 &r og herefter en gang arligt for patienter, der indgdri
behandlingsprotokol elter kvalitetssikiingsprogram.
+ Kontrollen omfatier anomnese og klinisk underssgelse suppleret med mammografi hvert 2,
&r for patienter mellern 50 og 70 ar og hvert 1'% &r for yngre patienter,

s Kvinder i DBCG's lavriskkogruppe (kap.8.3) i screeningsalderen fra 50 1l og med 69 &r kan
overgd tit "konirof" | screeningspopulationend,

FORSLAG TiL MALEPUNKTER

« Datofor farste kontakt efter afsiuttet primazr behandling
« Dato for ferste mammografi.

BESLUTNING

Beslutning om kontrolprogrammet ligger implicit i besluthing om behandlingsprotokollen
(efterbehandling). Beslutning om ikke at felge de geengse behandlingsprotokoller f.eks. pd grund
af komorbiditet eller alder vil som regel lede til, at man ofstér fra kontrolprogram i sygehusregi, men
overlader det il primcersektoren.

ANSVARLIG

Hovedparten af patienterne (hejrisikogruppen) felger et konirelprogram i den onkolegiske enhed,
og det er derfor den specialeansvarlige overlcege der, der er teamansvarlig. Safremt der ikke skal




gives systemisk behandling, vil kontrolien foregd i mammakirurgisk regi med den specialeansvarlige
kirurg som teamleder.

TIDSKRAV

Ferste kiiniske kontrol skal senest foretages 6 maneder efter afsluttet behandling (dvs. efter hvad der
er givet senest: strélebehandling, kemoterapi eller operation). Det minimale tidsinierval er 3
maneder.

INDHOLD

LOKOREGION/RT RECIDIV

Ved mistanke om lokalt eller regionali recidiv udferes felgende undersagelser (kap.15.2):

. Anamnese og klinisk undersagelse.

. Mammografi

) Lokoregional uliralydsundersggelse (UL). [Ved recidiv i regio mammaria, forefages UL of
samsidige regio mammaria, aksil og periklavikulcer region.)

. Bioptisk verifikation: FNA, grovndlsbiopsi, incisions-eller excisionsbiopsi.

. Blodpraver: hcematologiinkl. diff. tceling. ioniseret calcium, S-kreatinin, elektrolytter,
ASAT/ALAT, LDH, basisk fosfatase og bilirubin. (Ved forhgjet ASAT/ASAT, basisk fosfatase eller
bilirubin, foretages (UL} af abdomen*)

Rentgen (rgt.} af thorax.*

. Knoglaskintigrafi.* {Abnorme foci ved knogleskintigrafi skal rantgenfotograferes og ber
suppleres med 3-D billeddiagnostik {MR eller CT), hvis konventionel rentgenundersagelser
ikke giver en afklaring.)

. Hormonreceptorstatus, med immunhistokemisk undersggelse aof seneste biopsi.
. HERZ status. [Helst pd primcertumor, og hvis denne ikke foreligger da pd recidivet.)
. Klinisk foto af eveniuel evaluerbar sygdom.

*} Thorakoabdominatl Ci-skanning med knoglevindue kan erstatte ntg. of thorax, UL af abdomen og
rtg. optagelser af det aksiale skelet.

Behandlingsstrategi (kap. 15.3)

Mélomréidet for kirurgisk behandling af et lokoregionali recidiv er hud, bleddele og knogler fra
Kiavikien til kurvaiuren og fra midtlinien il bagerste aksilfold {lateralkanten af m., latissimus dorsi). Hvis
fiermmetastaser kan udelukkes, lilstraebes kurativ behandling med kirurgi, s& radikalt som mulig,
efterfulgt af lokoregional strdlebehandling, hvis dette ikke er givet tidigere, og evt. suppleret med
antisstrogenbehandling for patienter med receptorpositive tumaorer.

SYSTEMISK RECIDIV
DBCG's retningslinier indehalder ikke et afsnit herom, men det er under udarbejdeise,
FORSLAG TIL MALEPUNKTER

+ Dato for henvishing tit udredning pd misianke om recidiv
s Dcio for farste billediagnostiske undersagelse




+ Dato for operation (lokoregioncert recidiv)
« Dato for farste strdlebehandling (lokoregioncert recidiv)
s Dato for farste kemoterapi {systemisk recidiv)}.

BESLUTNING

Beslutning om behandling aof lokoregioncert {og systemisk?) recidiv treeffes ved den
mulidiciplincere teamkonference.

ANSVARLIG

| de tilfeelde, hvor patienten har afslubtet sit kontrolprogram 1 hospitalsregi, er det den praktiserende
lcege, der er ansvarlig for at henvise patienten fil udredning | det integrerede diagnostiske system.
Er patienten fortsat inkluderet i et kontrolprogram i hospitalsregi, er det det pégeeldende team
{onkologisk eller mammakirurgisk), der er ansvarlig for af iveerksastte udredningsprogram med
reference til den multidiciplincere teamkonference.

TIDSKRAV

Ved begrundet mistanke om recidiv geelder de samme tidskrav til udredning somn for den primaeert
henviste patient.
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PRIMZR OPERATION'

Hverdag
nr.

Maksimal
procestid for
delelement i
forigbet

Heendelse/procedure

Ansvarlig

Modtagelse of elekironisk henvisningen og
telefonisk kontaki fra egen lecege

Radiclog

Visitation {booking) of patienten fil
billediognostik/primeer klinisk
brystundersggelse

Ved opringning fra egen [aege gives denne
fra bookingsekretasren umiddelbart en fid
underspgelse, som patienten meddeles via
egenlcege

Radiclog

2 hverdage

Billeddiagnostik/primcer klinisk
brystundersegelse

Normal: Afsluttes
Suspicio:
+ Biopsi og booking til mammakirurgisk
ambulatorivm/konsensuskonference

+ Rgnigen af thorax

Radiolog

5 hverdage

Forunderspgelse ved speciallcege i
mammaambulatorium

Information om cancerdiagnosen cg
kirurgisk behandling mundtligt og skriffligt

Dato for operction udleveres
Informeret samiyikke 11 behandlingen

Journdloptagelse og ancestesivurdering jf.
afdelingens scedvanlige preeferencer
samme dag eller pd et senere tidspunkt

Preeoperativ sygeplejesamtale [som
ovenfor}

Kirurg

Sygeplejerske




14

7 hverdage

Operation — minimalt 3 dage efter
forundersggelse

Web-indtastning af mammaskema, SN-
skema og patologiskema {den kirurgiske
del)

Kirurg

20

4 hverdage

Histologisvar foreligger

Konfereres pd ferstkommende
multidiciplincere teamkonference

Diagnose og beskrivelse indberettes til
Patobank og DBCG

Afsendelse af epikrise 1l egen lcege

Patolog
Kirurg
Patolog
Kirurg

24

4 hverdage

Ambulant status samtale
Informeres om histologisvar

Informeres om evt. systemisk behandling
og/eller strélebehandling og i givet fald
udlevering of tid tii onkologisk
forundersggele

Lavrisikcgruppen: Der aftales tid til farste
kontrol efter 6 mdr. | mammakirurgisk
ambulatorium

Joumalnoctei il egen cege

Kirurg

25

1 hverdag

Evi. Onkologisk forundersggelse med
information om systemisk behandling
og/eller stréleterapi

Hvis der primcart skal gives antigstrogen
terapi indiedes det umiddelbart, og der
aftales tid til fgrste kontrol efter é mdneder

Afsendelse af notat til egen loege

Cnkolog

30

5 hverdage

Evt. Kemoterapi startes — minimalt 2 uger
postoperativt

Afsluttes efter 18 (6 x 3 uger), og samtidig
opsiartes endokrin behandling hos receptor
positive

Onkolog

35

10 hverdage efter
onk.
forundersgaelse/4

Evt. Stréleterapi — minimalt 3 uger
postoperativt (post kemoterapi)

Onkolog




vger efter sidste Afsluttes efter 5 (4] uger

kemoterapi
4 uger efter sidste Evt. Herceptinbehandling — minimalt 3 uger
kemoterapi efter sidste kemoterapi

Afsluttes efter 12 méneder

& mdr. postopr./post | Farste ambulante kontrol — minimalt 3

onkologisk beh. mdaneder
Klinisk kontrol Onkolog
* Hajrisiko Kirurg
« |avrisiko

'CANCER MAMMAE: SKEMATISK |
(BEHANDLING

ORLOBSOVERSIGT - PRIMAR SYSTEMISK

Hverdag Maksimal Haendelse/procedure Ansvarlig
nr. procestid for

delelement |

forlgbet
0 Medtagelse af elektronisk henvisningen og | Radiolog

telefonisk kontakt fra egen lazge

0 Visitalion (booking) af patienten il Radiolog
billediagnostik/primcer klinisk
brystundersagelse

Ved opringning fra egen icege gives denne
fra bookingsekretceren umiddelbart en tid
underspgelse, som patienten meddeles via
egen iege

2 2 hverdage Billeddiagnostik/primeer klinisk Radiolog
brystundersggelse

Normal: Afsluttes

Suspicio:
» Biopsi og booking til mammakirurgisk
ambulatorium/konsensuskonference




* Rentgen af thorax

7 5 hverdage Forunderspgelse ved speciallcege i

mammaambulatorium )
Kirurg

Information om cancerdiagnosen og
kirurgisk behandling mundtligt og skrifiligi

Dato for operation udleveres
Informeret samtykke til behandlingen

Journcloptagelse og anasstesivurdering Jf.
afdelingens scedvanlige praeferencer

. ) Sygeplejerske
samme dag eller pa et senere lidspunki

Preeoperativ sygeplejesamiale {som
ovenfor)

14 7 hverdage Systemisk behandling indledes

» Endokrinbehandling Kirurg/onkolog

. Onkolog
¢+  Kemoterapi

Primcer systemisk behandling kan gives som led i behandling af patienter, der ikke er fundet
primcert operable pga. lokalavanceret sygdom, eller som egentlig neocadjuverende behandling.

Ved lokalavanceret sygdom vurderes den fortsatte behandling efter 12 uger (kap. 13), og sGfremi
patienten pd detie tidspunkt findes operabel, {glges "pakkeprogrammet™ fra forundersagelse, som
patienten skal titbydes senest 5 dage efter billeddicgnostik.

Patienter i necadjuverende behandling indgér indiil videre i videnskabelige protokoller, og i disse er
der meget stramme behandlingsskemaer, som ikke er omfattet af denne generelle
forlgbsbeskrivelse.
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