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Tabel 5.4.A Standarder om information til patienterne. Gruppe A:
afdelinger med mindst 100 brystkræftpatienter pr. år og mindst 50
patienter pr. kirurg

Hørs-
holm

Odense
(OUH)

Herlev
1)

Rigs-
hosp.

Esbjerg Roskilde Ringsted

11a. Kontaktlæge JA JA JA JA JA JA JA
11b.Kontaktsgpl. JA JA JA JA JA JA JA
12a. Info.brystsgd. JA JA JA JA JA NEJ JA
12b. Info. diagn. JA JA JA JA JA JA NEJ *
12c. Info.mastekt. JA JA JA JA JA JA JA
12d.Info.lumpekt. JA JA JA JA JA JA JA
12e.Info. primær
Rekonstruktion NEJ NEJ NEJ JA NEJ

NEJ
NEJ

12f. Info. sekund.
Rekonstruktion NEJ JA NEJ JA NEJ

NEJ
NEJ

I alt JA til stan-
darder

6/af 8 7/af 8 6/af 8 8/af 8 6/af 8 5/af 8 5/af 8

1) På grund af organisatorisk ændring i undersøgelsesperioden er anvendt data, der viser status
pr. 1. oktober 2000.
* Det oplyses, at afdelingen har skriftlig vejledning til patienterne om nålemarkerede procedu-
rer (udtagning af enkelte celler med nål), men ikke om mammografi ultralydscanning og nåle-
biopsi (udtagning af væv eller vævsprøve med nål).

Som vist i Tabel 5.4.A lever én af afdelingerne i gruppen af afdelinger med
størst patientgrundlag op til alle 8 standarder om kommunikation med og in-
formering af patienterne. En anden afdeling savner kun skriftlig information
til patienterne om primær brystrekonstruktion, og to andre afdelinger savner
derudover kun information om sekundær brystrekonstruktion.

Alle afdelingerne, på nær én, har en ordning med både kontaktlæge og kon-
taktsygeplejerske, den sidste afdeling savner kun ordning med kontaktsyge-
plejerske

I den næste gruppe af afdelinger, jf. Tabel 5.4.B med over 100 patienter pr. år
på afdelingen men færre end 50 pr. deltagende kirurg lever ingen af de tre af-
delinger op til alle 8 standarder vedrørende information.
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Tabel 5.4.B Standarder om information til patienterne. Gruppe B:
afdelinger med mindst 100 brystkræftpatienter pr. år og 30-49
patienter pr. kirurg

Hjørring Aarhus A. Aalborg

11a. Kontaktlæge NEJ NEJ JA
11b. Kontaktsygeplejerske NEJ JA JA
12a. Info. om  brystsygdomme JA JA JA
12b. Info. om diagnostik Ubesv. JA NEJ
12c. Info. om mastektomi JA JA JA
12d. Info. om lumpektomi JA JA JA
12e. Info. om  primær brystrekon-
struktion

Ubesv. NEJ NEJ

12f. Info. om sekundær brystrekon-
struktion

Ubesv. NEJ NEJ

I alt JA til standarder 3/af 8 5/af 8 5/af 8

En afdeling har både kontaktlæge og kontaktsygeplejerske, en har alene kon-
taktsygeplejerske og en har ingen af disse. Alle afdelingerne har informati-
onsmateriale til patienterne om mindst tre af de seks behandlingsområder.

Tabel 5.4.C Standarder om information til patienterne. Gruppe C:
afdelinger med mindre end 100 brystkræftpatienter pr. år og 30- 
49 patienter pr. kirurg

Grindsted Haderslev Næstved Svendborg

11a. Kontaktlæge JA JA JA JA
11b.Kontaktsygeplejerske JA JA NEJ JA
12a. Info.brystsygdomme JA JA JA JA
12b. Info. om diagnostik JA JA JA JA
12c. Info. om mastektomi JA JA JA JA
12d.Info om lumpektomi JA JA JA JA
12e.Info. om primær
rekonstruktion

NEJ NEJ NEJ NEJ

12f. Info. om sekundær
rekonstruktion

NEJ NEJ JA NEJ

I alt JA til standarder 6/af 8 6/af 8 5/af 8 6/af 8

Alle de fire afdelinger lever op til mindst fem af de otte standarder. Alle har
en ordning med kontaktlæge og kontaktsygeplejerske, og alle har skriftligt in-
formationsmateriale til patienterne om fire af de seks nævnte behandlingstil-
bud.
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Tabel 5.4.D Standarder om information til patienterne. Gruppe D:
afdelinger med mere end 100 brystkræftpatienter pr. år og mindre
end  30 patienter pr. kirurg

Holstebro Randers

11a. Kontaktlæge NEJ JA
11b. Kontaktsygeplejerske NEJ JA
12a. Skriftlig information om brystsygdomme JA JA
12b. Skriftlig information om diagnostik JA NEJ
12c. Skriftlig information om mastektomi JA JA
12d. Skriftlig information om lumpektomi JA JA
12e.Skriftlig information om primær rekonstruk-
tion

NEJ NEJ

12f. Skriftlig information om sekundær rekon-
struktion

NEJ NEJ

I alt JA til standarder 4/af 8 5/af 8

Af de to afdelinger i Tabel 5.4.D har den ene kontaktlæge og kontaktsygeple-
jerskeordning, den anden ikke. Begge afdelinger har skriftlig information til
patienterne om tre af de seks nævnte behandlingsområder.

Tabel 5.4.E Standarder om information til patienterne. Gruppe E:
afdelinger med mindre end 100 brystkræftpatienter pr. år og min-
dre end 30 patienter pr. kirurg (N=NEJ)

He Gr Aa NF Bor Od Vej Sil Søn Ski Ste Kol Fre Hor Thi Vib

11a.
Kontakt-
læge

NE
J

JA JA JA JA NEJ JA JA NEJ NEJ JA NEJ NEJ JA NEJ JA

11b.Kon-
taktsgpl.

NE
J

JA JA JA JA NEJ JA JA NEJ NEJ JA JA JA JA NEJ NEJ

12a. Info.
brystsgd.

JA JA JA JA JA JA JA JA JA NEJ NEJ JA NEJ JA JA JA

12b. Info.
diagnost.

JA JA NEJ JA NEJ JA JA JA NEJ NEJ NEJ NEJ NEJ JA NEJ Bl.

12c. Info.
mast.

JA JA NEJ JA JA JA JA JA JA JA NEJ JA JA JA NEJ Bl.

12d.Info.
lumpekt.

JA JA NEJ JA NEJ JA JA JA JA JA NEJ JA JA JA NEJ Bl.

12e.Info.
primær
Rekonstr.

N N NEJ NEJ NEJ NEJ JA NEJ NEJ NEJ NEJ NEJ NEJ JA NEJ NEJ

12f. Info.
sek.rek..

N N NEJ NEJ NEJ NEJ JA NEJ NEJ NEJ NEJ NEJ NEJ JA NEJ NEJ

I alt JA 4/8 6/8 3/8 6/ 8 4/ 8 4/ 8 8/ 8 6/ 8 3/ 8 2/ 8 2/ 8 4/ 8 3/ 8 8/ 8 1/ 8 2/8
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1) Tabellen viser de brystkræftopererende afdelinger på sygehusene i Herning, Grenaa,
Aabenraa, Nykøbing Falster, Bornholm (Rønne), Odder, Vejle, Skive, Stege, Kolding,
Fredericia, Horsens, Thisted, Viborg.

I den sidste gruppe, jf. Tabel 5.4.E, har godt halvdelen af de 16 afdelinger en
ordning med kontaktlæge og kontaktsygeplejerske, og afdelingerne har skrift-
ligt informationsmateriale for mellem én og 6 af de 6 nævnte behandlingspro-
cedurer. Informationsmateriale om primær og sekundær brystrekonstruktion
findes kun på 2 af de 16 afdelinger.

Figur 5.4.1 viser, at 22 afdelinger (figurens venstre søjle) har en ordning med
en kontaktlæge. Af disse 22 afdelinger har de 20 også en kontaktsygeplejer-
ske. Figuren viser desuden (venstre søjle), at de 10 afdelinger, som mangler
en ordning med kontaktlæge, har de 2 en ordning med kontaktsygeplejerske.

Figur 5.4.1 Afdelinger med kontaktlæge og kontaktsygeplejerske
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I forbindelse med evalueringen har ECS fundet frem til, at der i videnskabeli-
ge undersøgelser er evidens for, at en tilstrækkelig detaljeret og omhyggelig
information til brystkræftpatienter om undersøgelsesprocedurer og operationer
vil fremme patienternes fysiske og psykiske helbredelse (jf. afsnit 2.1 og Bi-
lag 5).

Figur 5.4.2 viser, at 27 brystkræftopererende afdelinger tilbyder patienterne
skriftlig information om brystsygdomme og 19 afdelinger tilbyder skriftlig in-
formation om undersøgelsesprocedurer.

Figur 5.4.2. Afdelinger med skriftlig information om brystsyg-
domme (figur til venstre) og undersøgelsesprocedurer (figur til
højre)

Den følgende Figur 5.4.3 viser, at 27 af de 32 afdelinger tilbyder patienterne
skriftlig information om fjernelse af brystet og 26 afdelinger tilbyder skriftlig
information om brystbevarende operation.

De to sidste illustrationer i Figur 5.4.4 viser, at kun få afdelinger har skriftlig
information til brystkræftpatienterne om primær og om sekundær brystrekon-
struktion. Dette hænger formentlig sammen med, at disse behandlinger ikke er
indført som standardtilbud på de brystkræftopererende afdelinger.
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Figur 5.4.2 Afdelinger med skriftlig information om fjernelse af
bryst (figur til venstre) og brystbevarende operation (figur til høj-
re)

Figur 5.4.3 Afdelinger med skriftlig information om primær
brystrekonstruktion (figur til venstre) og sekundær brystrekon-
struktion (figur til højre)

Figuren ovenfor viser antallet og andelen blandt de 32 afdelinger, som tilby-
der patienterne skriftlig information om primær og sekundær brystrekon-
struktion.
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5.5 ECS vurderinger og anbefalinger

ECS har undersøgt, hvordan 32 kirurgiske afdelinger på danske offentlige sy-
gehuse, som tilbyder brystkræftbehandling, lever op til en række standarder
for gode strukturer og processer. Standarderne er ikke meldt officielt ud af fra
nogen side som obligatoriske, dvs. gældende for afdelingerne. De anvendte
standarder i undersøgelsen er fastsat af ECS i samråd med en tværfaglig læ-
gelig ekspertgruppe (jf. afsnit 4.4) og på basis af de seneste danske og inter-
nationale faglige vurderinger.

Standarderne er i undersøgelsen vist i fire grupper:

1. Afdelingernes erfarings- og videngrundlag
2. Rammerne for henvisning og undersøgelse
3. Behandlingsprocedurer og behandlingstilbud
4. Information til patienterne.

Tabel 5.5.1 viser, hvor mange standarder af det mulige antal, som efterleves af
det samlede antal afdelinger i hver af de fem grupper. Standarderne er vist i
kolonner for hvert af de fire temaer nævnt ovenfor. Af hensyn til sammenlig-
nelighed mellem afdelingerne er tallene i den efterfølgende tabel 5.5.2 omreg-
net til procent.

Tabel 5.5.1 Antallet af standarder (i fire temaer), som efterleves af
afdelingerne i gruppe A-E (efter afdelingens størrelse)

Afdelingsgruppe Erfarings-
og
viden-
grundlag *

Rammer for
henvisning
og under-
søgelse

Behand-
lingsproce-
durer og
behand-
lingstilbud

Information
til patien-
terne

Opfyldte
standarder i
alt

Antal standarder af alle de mulige, som er opfyldt i gruppen
Antal afd. i gruppe A 54 / 56 50 / 56 30 / 35 83 / 112 217 / 259
Antal afd. i gruppe B 20 / 24 22 / 24 10 / 15 31 / 48 83 / 111
Antal afd. i gruppe C 20 / 32 26 / 32 12 / 20 37 / 64 95 / 148
Antal afd. i gruppe D 13 / 16 12 / 16 7 / 10 19 / 32 51 / 74
Antal afd. i gruppe E 60 / 128 100 / 128 54 / 80 163 / 256 377 / 592
Pct. opfyldte standarder
i alt for det enkelte tema 167 / 256 210 / 256 113 / 160 333 / 512 823 / 1184

* Kun afdelinger i gruppe A, B og D lever op til standarden om mindst 100 nye brystkræfttil-
fælde om året. Og kun afdelinger i gruppe A lever op til standarden om mindst 50 nye bryst-
kræfttilfælde pr. deltagende kirurg. For afdelinger ud over disse er de nævnte standarder fra-
trukket i beregningsgrundlaget for mulige opfyldte standarder.
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Tabel 5.5.2 Procentdelen af standarder (i fire temaer), som efterle-
ves af afdelingerne i gruppe A-E (efter afdelingens størrelse)

Afdelingsgruppe Erfarings-
og
viden-
grundlag *

Rammer for
henvisning
og under-
søgelse

Behand-
lingsproce-
durer og
behand-
lingstilbud

Information
til patien-
terne

Opfyldte
standarder i
alt

Procentdel standarder af alle de mulige, som er opfyldt i gruppen
Antal afd. i gruppe A 96 89 86 74 84
Antal afd. i gruppe B 83 92 67 65 75
Antal afd. i gruppe C 63 81 60 58 64
Antal afd. i gruppe D 81 75 70 59 69
Antal afd. i gruppe E 47 78 68 64 64
Pct. opfyldte standarder
i alt for det enkelte tema 65 82  71                  65                  70

* Kun afdelinger i gruppe A, B og D lever op til standarden om mindst 100 nye brystkræfttil-
fælde om året. Og kun afdelinger i gruppe A lever op til standarden om mindst 50 nye bryst-
kræfttilfælde pr. deltagende kirurg. For afdelinger ud over disse er de nævnte standarder fra-
trukket i beregningsgrundlaget for mulige opfyldte standarder.

Tabel 5.5.2 viser, at de 7 største afdelinger gennemgående lever op til flere af
de 45 undersøgte standarder end de øvrige afdelinger. Bortset fra dette, kan
der ikke ses et entydigt billede af, at større afdelinger lever op til flere stan-
darder end mindre afdelinger. Derimod har analysen vist, jf. afsnit 5.1-5.4,
at der i gruppen af mindre afdelinger er større forskelle mellem de enkelte af-
delinger med hensyn til antallet af standarder, som efterleves, end det er til-
fældet for de større afdelinger.

I det følgende gøres der rede for, hvordan afdelingerne står i forhold til en
håndfuld af de undersøgte standarder.

ECS er i forbindelse med undersøgelsen blevet opmærksom på, at der i nær
fremtid udmeldes et antal faglige krav eller standarder, som ifølge den euro-
pæiske EUSOMA-gruppe i fremtiden bør efterleves af alle brystkirurgiske
enheder i de europæiske lande. De syv højst prioriterede standarder er følgen-
de:
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De syv centrale standarder, som er formuleret med udgangspunkt i EUSO-
MA-gruppens anbefalinger, er følgende:

1. Afdelingen har mindst 100 patienter med nyopdaget brystkræft hvert år.

2. Hver af de fastansatte speciallæger i brystenheden57 har det kirurgiske an-
svar for mindst 50 nye brystkræftpatienter hvert år.

3. Der findes en udpeget overlæge, som er ansvarlig for brystkræftfunktio-
nen.

4. Alle fastansatte overlæger i brystenheden har afsluttet speciallægeuddan-
nelse og har derefter gennemgået mindst 1 års yderligere træning i bryst-
kræftkirurgi.

5. Det obligatoriske behandlingstilbud omfatter: mastektomi, brystbevarende
operation, Sentinel node teknikken (definition), mulighed for primær
brystrekonstruktion samt mulighed for sekundær brystrekonstruktion for
udvalgte patienter. Tilbuddene kan eventuelt eksistere via samarbejde
med andre afdelinger, fx  plastikkirurgiske afdelinger.

6. Formaliseret team-funktion, der kan opfylde kravene til et system med
triple-diagnostik. Funktionen kan evt. fungere på tværs af flere sygehuse.

7. Komplet indberetning til DBCG, som er den kliniske database for bryst-
kræftbehandling i Danmark.

Den anden standard vedrørende behandlingstilbud indeholder kravet om, at
afdelingen skal anvende Sentinel node teknikken. ECS er vidende om, at 1-2
afdelinger i Danmark har optaget Sentinel node teknikken på forsøgsplan.
Teknikken kan være vanskelig at udbrede til alle de nuværende brystkræftope-
rerende afdelinger, da den kræver medvirken af nuklearmedicinsk afdeling (til
sporing af kontraststoffers udbredelse til lymfekirtlerne).

Oversigten viser, hvor mange afdelinger der lever op til fem af de syv nævnte
standarder. Dette gælder i alt syv afdelinger, nemlig alle afdelinger, som be-
finder sig i gruppe A – afdelinger med såvel mindst 100 brystkræftpatienter
om året som mindst 50 patienter pr. deltagende kirurg.

                                                     
57 EUSOMA bruger betegnelsen Breast Unit for en kirurgisk funktion, der behandler godartede
og ondartede brystsygdomme.
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Tabel 5.5.3 Afdelinger som lever op til 5 højt prioriterede standar-
der

Standard Afdelinger
i gruppe A

Afdelinger
i gruppe B

Afdelinger i
gruppe C

Afdelinger
i gruppe D

Afdelinger
i gruppe E

Afdelinger
i alt

100 pa-
tienter
pr. afd.

JA alle syv JA alle tre
(ingen lever
op til stan-
darden)

JA begge
to

(ingen le-
ver op til
standarden)

12
afdelinger

50 pa-
tienter
pr. læge

JA alle syv
(ingen le-
ver op til
standarden)

(ingen lever
op til stan-
darden)

(ingen le-
ver op til
standarden)

(ingen le-
ver op til
standarden)

Udpeget
ansvarlig
overlæge
for bryst-
kræft-
funktionen

JA alle syv JA alle tre JA alle fire JA begge
to

JA alle 16 32 afdelin-
ger

Lægeudd. Ej under-
søgt af
ECS

Ej under-
søgt af
ECS

Ej undersøgt
af ECS

Ej under-
søgt af
ECS

Ej under-
søgt af
ECS

Behandl.
tilbud

Ej under-
søgt af
ECS

Ej under-
søgt af
ECS

Ej undersøgt
af ECS

Ej under-
søgt af
ECS

Ej under-
søgt af
ECS

Triple-
team JA alle syv JA alle tre JA en af fire

*
JA begge
to

JA for ni af
16 afdelin-
ger **

22
afdelinger
*

Indberetn.
DBCG JA alle syv JA alle tre JA alle fire

JA
begge to

JA for 14
af 16

30
afdelinger

Afd. i grp.
som lever
op til alle
5 standar-
der

Alle syv Ingen Ingen Ingen Ingen De syv af-
delinger i
gruppe A

*   En afdeling har senere oplyst, at svaret er JA pr. 1. oktober 2000, dvs. endnu en  afdeling
lever nu op til kravet.
** På grund af ubesvarede spørgsmål om ansvarlig kirurg, radiolog og patolog ses ikke umid-
delbart om flere end ni afdelinger lever op til kravet.

Oversigten viser, at kun de syv afdelinger i gruppe A lever op til alle fem
standarder.

Når der yderligere medtages standarden om behandlingstilbud undtagen Sen-
tinel node teknikken, dvs. når der kun ses på, om afdelingerne lever op til de
øvrige krav om behandlingstilbud, vil dels de syv afdelinger  i gruppe A og
dels yderligere 2 afdelinger i gruppe B og 1 afdeling i gruppe D leve op til
standarden om behandlingstilbud. De resterende afdelinger i oversigten vil
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mangle enten tilbud om henvisning til primær eller sekundær brystrekon-
struktion eller mangle begge disse tilbud.

En af de højst prioriterede faglige standarder drejer sig om afdelingernes pati-
entgrundlag, jf. kravet om mindst 100 nye brystkræfttilfælde årligt for den ki-
rurgiske afdeling. ECS finder det i denne sammenhæng meget væsentligt at
forholde sig til spredningen af behandlingsopgaven vedrørende brystkræft i
Danmark.

De ca. 3.500 brystkræftpatienter, som årligt behandles i Danmark, undersøges
og behandles aktuelt på godt 30 kirurgiske afdelinger, hvilket ved en ligelig
fordeling ville være ca. 100 patienter pr. afdeling. Da der findes 4-5 store af-
delinger med 200-400 patienter årligt, har en lang række afdelinger i realiteten
langt færre end 100 patienter, jf. oversigter i afsnit 2.3 og 6.3.

Oversigten viser en fordeling af de kirurgiske afdelinger i Danmark, som i
oktober 2000 opererer for brystkræft58

Tabel 5.5.4 Størrelsen af patientgrundlaget på 32 kirurgiske afde-
linger i Danmark, som i oktober 2000 opererer for brystkræft

Status i oktober 2000 Antal kirurgiske afdelinger
Mere end 150 nye patienter med brystkræft om året 8
100 – 149 nye patienter med brystkræft om året 4
50 – 99 nye patienter med brystkræft om året 10
30 – 49 nye patienter med brystkræft om året 4
Mindre end 30 nye patienter med brystkræft om året 6

Det ses, at der er store forskelle på antallet af brystkræftpatienter på de enkelte
kirurgiske afdelinger. Næsten halvdelen af afdelingerne diagnosticerer mindre
end 100 tilfælde af brystkræft årligt, knap hver tredje afdeling behandler færre
end 50 nye brystkræftpatienter om året og i alt 6 afdelinger har årligt højst 30
nye tilfælde af brystkræft.

Der er i undersøgelsen indsamlet data om antallet af læger, der deltager som
fast personale i brystkræftfunktionen. ECS er opmærksom på, at denne opgø-
relse er vanskelig for afdelingerne. Der sker udskiftning af personale i en op-
gørelsesperiode, og der er forskellig afgrænsning af, hvad der er ”fast ansatte

                                                     
58 Beregningsgrundlag er afdelingernes svar om antal nye patienter i 1. halvår 1999 med kon-
stateret brystkræft, omregnet til helår. Tallene afviger fra patienttal indberettet til DBCG, men
ECS har valgt at anvende tallene, som er oplyst fra de kirurgiske afdelinger, da disse tal gene-
relt er større end tallene i DBCG.
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læger”alt efter antallet af uddannelsessøgende læger, som i en periode opere-
rer selvstændigt.

I inddelingen af afdelinger i grupper efter bl.a. antallet af patienter pr. fast an-
sat kirurg har ECS valgt at anvende de opgivne tal fra de kirurgiske afdelin-
ger. Den nærværende undersøgelse giver dermed kun baggrund for en gen-
nemsnitsberegning af antal brystkræfttilfælde for hver af de fast ansatte læger.

Det ville imidlertid være meget væsentligt for bedømmelsen af den faglige
kvalitet, hvis det var muligt at skaffe sikre tal over antallet af brystkræftope-
rationer, som faktisk udføres af den enkelte kirurg. ECS påtænker at gennem-
føre en sådan undersøgelse om ca. 2 år.

Tallet 30 brystkræftpatienter om året på en kirurgisk afdeling er interessant,
fordi videnskabelige resultater viser, at dødeligheden kan reduceres med ca.
25 pct., når samme kirurg behandler mindst 29 nye kræfttilfælde om året,
mens der ikke opnås større reduktion i dødeligheden ved behandling af mere
end 50 nye tilfælde.

På en afdeling med 30 brystkræftoperationer årligt vil det ikke i praksis være
muligt at lade en enkelt kirurg varetage opgaven, da der er ferier, vagter osv.
Disse afdelinger vil dermed ikke være i stand til at leve op til en meget væ-
sentlig standard for den faglige kvalitet.

Det bør derfor overvejes, om behandlingsopgaven vedrørende brystkræft fort-
sat bør være spredt på så mange afdelinger, som det aktuelt er tilfældet.
Umiddelbart kunne man overveje en nedlæggelse eller samling af behand-
lingsfunktioner på kirurgiske afdelinger, hvor der nu opereres færre end 30
brystkræftpatienter årligt.

ECS har generelle bemærkninger til efterlevelsen af nogle af de øvrige stan-
darder.

I undersøgelsen er spurgt, om der indgår triple-diagnostik i alle tilfælde af en
følelig knude i brystet. Afdelingernes svar er vist i Figur 5.5.1.
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Figur 5.5.1 Triple-diagnostik ved alle følelige knuder i brystet?

I alt fem af de 32 kirurgiske afdelinger har svaret enten NEJ eller ”ved ikke”
til spørgsmålet, om de anvender triple-diagnostik (føling af knude, rønt-
gen/ultralyd samt celleanalyse) ved alle følelige knuder i brystet. Derudover
har flere afdelinger anført undtagelser fra triple-diagnostikken efter lidt varie-
rende kriterier.

ECS vil på denne baggrund konkludere, at triple-diagnostikken formentlig ik-
ke er gennemført i helt det omfang, det er ønskeligt.

Fra lægefaglig side anbefales som en hovedregel, at alle følelige knuder und-
tagen hos helt unge eller helt ældre kvinder bør undersøges ved triple-test, idet
mistanke om brystkræft bør udelukkes af hver af de tre typer undersøgelse.
Hvis en af de tre undersøgelser viser uklart resultat, bør knuden fjernes ved
operation, evt. på baggrund af resultatet af en vævsprøveanalyse (frysesnit)
under operationen. Dette skyldes bl.a., at videnskabelige undersøgelser har
vist, at sikkerheden for at diagnosticere en brystkræft på grundlag af klinisk
undersøgelse alene (beføling af brystet) ligger under 50 pct. Andre resultater
viser, at en følelig knude, som ikke ses på et røntgenbillede med 38 pct. sand-
synlighed alligevel kan være ondartet.

ja
nej + svaret er uddybet

Signaturforklaring

87,88%
n=29

12,12%
n=4
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Fra et par af de kirurgiske afdelinger er anført bemærkninger til svaret om an-
vendelse af triple-diagnostikken, som giver anledning til overvejelser:

Afdelingen i Haderslev oplyser således, at der ikke altid anvendes triple-
diagnostik, idet der almindeligvis kun bliver foretaget biopsi, hvis enten den
kliniske undersøgelse eller billeddiagnostikken har rejst mistanke om malig-
nitet (dvs. mistanke om en ondartet knude).

Denne praksis synes ikke at være i overensstemmelse med Sundhedsstyrel-
sens vejledning, der viser, at alle tre undersøgelser i triple-testen er nødvendi-
ge for at afkræfte mistanken om brystkræft eller stille diagnosen. Hvis der er
modstrid mellem udfaldet af de tre tests (fx hvis de to tyder på godartet lidelse
og den tredje på ondartet lidelse), må triple-testen anses for ikke-konklusiv
(dvs. det kan ikke endeligt konkluderes, om der er brystkræft) og knuden bør
derfor fjernes for at opnå definitiv diagnostik på baggrund af en vævsprøve.

Afdelingen i Næstved oplyser: ”Vedrørende triple-diagnostik udføres dette
altid for maligne tumorer (ondartede knuder), ved benigne tumorer (godartede
knuder) anvendes ofte diagnostik, men hvis patienten ønsker det, fjernes hele
knuden.”

Afdelingen i Kolding oplyser, at man ikke anvender triple-diagnostik i alle
tilfælde af en følelig knude i brystet og tilføjer hertil: ”Triple-diagnostik (an-
vendes) ved alle suspekte palpable mammatumorer (følelige knuder i bry-
stet).”

Ifølge Sundhedsstyrelsens retningslinier skal triple-diagnostikken netop an-
vendes for at afgøre, om en knude i brystet skyldes brystkræft, og en knude
vil være suspekt i det mindste indtil triple-testen er gennemført. Derfor synes
beskrivelserne af praksis ved afdelingerne i Næstved og Kolding ikke at være
i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens retningslinier. Triple-testen bør
nemlig ikke fravælges, fordi en knude vurderes at være ikke-suspekt.

ECS anbefaler, at alle kirurgiske afdelinger løbende overvejer og præciserer
anvendelsen af triple-testen i brystkræftdiagnostikken. Afdelingerne i  Hader-
slev, Næstved og Kolding bør gøre dette snarest.

Det er i undersøgelsesfasen fastslået af de danske lægelige eksperter, at så-
kaldt frysemikroskopi (udtagning af vævsprøve og vævsprøveanalyse mens en
patient er fuldt bedøvet, for at der på denne baggrund kan tages stilling til evt.
brystkræftoperation) kun bør anvendes, når det ikke er muligt at fastslå tilste-
deværelsen af en kræftknude på baggrund af triple-testen. Den faglige vurde-
ring er på dette grundlag, at anvendelse af frysemikroskopi hos mere end 10
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pct. af patienterne kan rejse spørgsmålet, om der er tilstrækkelig kvalitet i en
afdelings normale diagnostiske undersøgelser.

ECS undersøgelse viser imidlertid, at kun otte afdelinger anvender frysemi-
kroskopi for 10 pct. eller mindre af alle brystkræftpatienter. De resterende 24
afdelinger har en andel af frysemikroskopier på mellem 13 og 59 pct.

Det kan altså konkluderes, at der med den udstrakte anvendelse af frysemikro-
skopi på de danske brystkræftopererende afdelinger formentlig er et kvalitets-
problem, som afdelingerne bør se nærmere på.

Spørgsmålet om registrering af komplikationer efter brystkræftoperation viser
besvarelser fra de kirurgiske afdelinger, der tyder på en uensartet og ikke
dækkende registrering.

ECS finder, at det bør overvejes, hvordan der tilvejebringes en simpel og
landsdækkende registrering af de vigtigste komplikationer efter operation for
brystkræft.

Det er opgjort, hvilke afdelinger der har skriftlige retningslinier for indikatio-
ner (dvs. hvornår anvendes behandlingen) og for de procedurer (dvs. hvordan
gennemføres behandlingen), som anvendes for operationerne i forbindelse
med brystkræft. Det drejer sig om behandlingstilbuddene vedrørende fjernelse
af bryst, brystbevarende operation, primær og sekundær brystrekonstruktion
(gendannelse af bryst) og lokal genvækst af kræftsygdommen.

ECS konstaterer, at der aktuelt foreligger retningslinier fra DBCG  om fjernel-
se af bryst (mastektomi) og om brystbevarende operation (lumpektomi), og at
disse retningslinier bør kendes og anvendes af alle afdelingerne. Ligeledes bør
afdelingerne anvende retningslinier vedrørende behandling af lokal genvækst
af brystkræftsygdommen, som i nærmeste fremtid udsendes fra DBCG.

Ud over dette findes der ikke i dag centralt udsendte retningslinier for de øv-
rige nævnte behandlingstilbud. Det er imidlertid oplyst, at DBCG formentlig
før årsskiftet 2000/2001 udsender retningslinier for indikation og procedurer i
forbindelse med lokal genvækst af brystkræftsygdommen. Disse retningslinier
bør følges af afdelingerne.

Det bemærkes, at i alt 18 afdelinger har en ordning med såvel kontaktlæge
som kontaktsygeplejerske for brystkræftpatienterne. ECS er dog blevet op-
mærksom på, at begrebet ”kontaktlæge” og ”kontaktsygeplejerske” forstås
forskelligt på de kirurgiske afdelinger.
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Der kan derfor herske nogen usikkerhed om udbredelsen af en ensartet model
for en kontaktordning for brystkræftpatienter på de kirurgiske afdelinger, men
det ligger fast, at ordningen principielt ikke er tilstrækkelig udbredt.

Besvarelserne viser reelt, at der er stor forskel på, hvilke skriftlige informatio-
ner de kirurgiske afdelinger tilbyder brystkræftpatienterne. Der kan være en
smule usikkerhed om besvarelsen af spørgsmålet, idet nogle afdelinger kan
have svaret med tanke på eget fremstillet materiale, mens andre kan have sva-
ret med tanke på at der tilbydes patienterne skriftligt materiale udsendt af
Kræftens Bekæmpelse. Det væsentlige er, at skriftligt informationsmateriale
om de nævnte behandlingsformer er tilgængeligt for patienterne.

Undersøgelsens resultater kan sammenfattes i følgende  punkter:

� Som følge af betydelige omlægninger i de senere år er brystkræftbehand-
lingen i flere amter nu samlet i større enheder.

� Hver af de fem grupper af afdelinger (efter antallet af brystkræftpatienter)
lever op til mellem 47 og 96 pct. af  de undersøgte standarder for kvalite-
ten af kirurgiske strukturer og processer (jf. Tabel 5.5.2)

� De syv største afdelinger synes at leve op til lidt flere standarder end de
øvrige afdelinger.

� Når der ses bort fra de syv største afdelinger, ses ingen klar tendens til, at
de større afdelinger lever op til flere standarder end de mindre afdelinger.

� Et flertal af de brystkræftopererende afdelingerne anvender såkaldt
frysemikroskopi for en større andel af patienterne end det anbefales. Den-
ne form for diagnostik bør højst anvendes ved 10 pct. af alle patienter,
idet  sygdommen fortrinsvis bør konstateres via den såkaldte triple-test.

� Der ses et lidt uensartet billede af, hvad der gives af behandlingstilbud på
de forskellige afdelinger med hensyn til komplikationer efter brystkræft-
operation.

� Alle de 32 undersøgte brystkræftbehandlende afdelinger tilbyder patien-
terne et genoptræningsprogram efter brystkræftoperation.

� 15 af de 32 undersøgte afdelinger tilbyder patienterne psykologstøtte i
forbindelse med brystkræftsygdommen. Blandt afdelinger, der ikke tilby-
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der psykologstøtte til brystkræftpatienter, findes afdelinger med både stør-
re og mindre patientantal.

� 20 af de 32 brystkræftbehandlende afdelinger i undersøgelsen har en ord-
ning med både kontaktlæge og kontaktsygeplejerske for brystkræftpa-
tienterne. Uanset nogen usikkerhed om indholdet af modellen med en
kontaktordning ligger det fast, at ordningen med kontaktlæge og kon-
taktsygeplejerske for brystkræftpatienter principielt ikke er tilstrækkelig
udbredt.

� De kirurgiske afdelinger tilbyder generelt skriftlig information til patien-
terne om brystsygdomme og om en række forskellige behandlingstilbud.
Der ses dog nogle forskelle mellem afdelingerne især i gruppen af de
mindste afdelinger.

� Registrering af komplikationer efter brystkræftbehandling sker lokalt og
til forskellige kilder og databaser. Ikke alle afdelinger registrerer alle ty-
per af komplikationer i patientjournalen.

� Syv af de 32 kirurgiske afdelinger i undersøgelsen lever op til fem ud af
syv højt prioriterede faglige standarder. De indsamlede data kan ikke an-
vendes til at bedømme efterlevelsen af de to resterende standarder (herun-
der den såkaldte Sentinel node teknik i forbindelse med brystkræftopera-
tion).

� Næsten halvdelen af afdelingerne diagnosticerer mindre end 100 tilfælde
af brystkræft årligt og knap hver tredje afdeling behandler færre end 50
nye brystkræftpatienter om året.

� Seks afdelinger opererer færre end 30 brystkræftpatienter om året og er
dermed under det antal som anbefales for den enkelte kirurg.

Undersøgelsens resultater og ny viden om højt prioriterede faglige standarder
giver baggrund for nogle anbefalinger:

� ECS finder, at spredningen af behandlingsopgaven er for stor, særlig set i
lyset af kommende anbefalinger fra en europæisk ekspertgruppe vedrø-
rende brystkræftbehandling, og at amterne bør gennemføre en betydelig
samling af opgaven. Næsten halvdelen af de brystkræftbehandlende afde-
linger i Danmark diagnosticerer mindre end 100 brystkræfttilfælde årligt,
knap hver tredje afdeling behandler færre end 50 nye brystkræftpatienter
om året og i alt 6 afdelinger har årligt højst 30 nye brystkræftpatienter.
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� ECS anbefaler, at man umiddelbart nedlægger eller samler funktioner på
kirurgiske afdelinger, hvor der for øjeblikket opereres færre end 30 bryst-
kræftpatienter årligt.

� ECS anbefaler, at alle kirurgiske afdelinger løbende overvejer og præcise-
rer anvendelsen af triple-testen i brystkræftdiagnostikken. Afdelingerne i
Thisted, Haderslev og Næstved bør gøre dette snarest.

� ECS anbefaler, at de kirurgiske afdelinger overvejer anvendelsen af den
såkaldte frysemikroskopi, idet undersøgelsen efter lægefaglige anbefalin-
ger højst bør anvendes for 10 pct. af brystkræftpatienterne.

� ECS konstaterer, at der aktuelt foreligger retningslinier fra DBCG om
fjernelse af bryst (mastektomi) og om brystbevarende operation (lum-
pektomi), og at disse retningslinier bør kendes og anvendes af alle afde-
lingerne. Ligeledes bør afdelingerne anvende retningslinier vedrørende
behandling af lokal genvækst af brystkræftsygdommen, som i nærmeste
fremtid udsendes fra DBCG.

� ECS konstaterer, at det i Danmark formentlig kun vil være muligt på gan-
ske få afdelinger at efterleve en kommende EUSOMA-standard (jf. tidli-
gere i afsnit 5.5) om anvendelse af Sentinel node teknikken59. ECS finder
imidlertid, at de diagnostiske og prognostiske muligheder knyttet til denne
behandlingsteknik betyder, at det danske sygehusvæsen bør drøfte, hvor-
dan patienterne kan sikres dette diagnostiske tilbud.

� ECS anbefaler, at de kirurgiske inden for et år indfører en fuldstændig re-
gistrering af hvilke læger, der foretager den enkelte brystkræftoperation
for at muliggøre en opfølgning af lægernes erfaringsgrundlag. ECS på-
tænker om ca. 2 år at gennemføre en opgørelse af antallet af udførte
brystkræftoperationer pr. kirurg.

� ECS anbefaler, at det snarest overvejes, hvordan der kan tilvejebringes en
simpel og landsdækkende registrering af centrale resultater efter bryst-
kræftoperation, som har betydning for patienternes førlighed.

                                                     
59 Sentinel node teknikken kræver diagnostik med anvendelse af radioaktivt sporstof. Dette kan
kun gennemføres af en sygehusafdeling for klinisk fysiologi og nuklearmedicin. Det er oplyst
over for ECS, at teknikken pt. er er indført på eksperimentel basis på en håndfuld brystkræft-
opererende afdelinger i Danmark.
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6 Diskussion af undersøgelsen

6.1 Undersøgelsens formål, afgrænsning og metode

I dette afsnit gøres rede for anvendte metoder, dataindsamling og analyse. Af-
snit 6.2 indeholder diskussion af undersøgelsens metode, og afsnit 6.3 redegør
for og diskuterer undersøgelsens datagrundlag og analysen. Dermed drøftes i
kapitel 6 de forhold, som svækker sandhedsværdien og anvendeligheden af
den gennemførte analyse.

Belysningen af, hvordan de kirurgiske afdelinger i Danmark lever op til en
række standarder for udredning og behandling af brystkræft, er sket på bag-
grund af en spørgeskemaundersøgelse med deltagelse af de kirurgiske syge-
husafdelinger.

Alle brystkræftbehandlende afdelinger modtog spørgeskemaet. En brystkræft-
behandlende afdeling er i denne forbindelse defineret som en kirurgisk afde-
ling, der i 1. halvår 1999 havde registreret patientudskrivninger, hvor der var
foretaget brystoperation.

Patientgruppen blev i denne forbindelse defineret som udskrevne med diagno-
sekode C50.X (neoplasma malignum mammae, dvs. kræft i bryst) samt at der
under indlæggelsen skulle være registreret mindst en kode i HAB eller HAC
gruppen (henholdsvis fjernelse af del af bryst eller fjernelse af helt bryst), jf.
de indrammede behandlingskoder nedenfor.
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Diagnosekoderne, som anvendtes ved identificering af de brystkræftbehand-
lende afdelinger:

HAB-gruppen (Resektion af mammae):

HAB 00 Excisio tumoris mammae
HAB 10 Mikroductektomi af mammae
HAB 20 Excision af ductus lactiferus
HAB 30 Excisio areola / papilla mammae
HAB 40 Resectio segmentalis mammae
HAB 99 Anden resektion af mammae

HAC-gruppen (Mastektomi):

HAC 10 Mastectomia subcutanea med bevarelse af papillae mammae
HAC 15 Mastectomia subcutanea inkl. excision af papillae mammae
HAC 20 Total mastektomi
HAC 25 Radikal mastektomi
HAC 30 Excision af aberrant brystkirtel. Overtallig papil
HAC 99 Anden mastektomi

På denne baggrund blev fundet kirurgiske afdelinger på i alt 47 offentlige sy-
gehuse i Danmark. Til hver af disse afdelinger blev den 1. februar 2000 ud-
sendt et spørgeskema med svarfrist indtil 17. marts 2000.

Spørgeskemaet indeholdt i alt 24 hovedspørgsmål om procedurer på afdelin-
gen i forbindelse med tilbud om brystkræftbehandling. Spørgsmålene var
formuleret af ECS på baggrund af anbefalinger fra en tværfaglig, lægelig eks-
pertgruppe, om nogle standarder, dvs. acceptable og realistiske mål, der bør
opfyldes, for en række strukturer og processer for afdelingernes udredning og
behandling af brystkræft.

Arbejdet med formulering af de anvendte standarder er nærmere omtalt i af-
snit 4.4 og standarderne findes i Bilag 3, mens det udsendte  spørgeskema fin-
des i rapportens Bilag 4.

Besvarede spørgeskemaer kom retur i perioden marts - juli 2000. I alt indkom
33 besvarede spørgeskemaer ud af 47, dvs. en svarprocent på 70,2 pct. En re-
degørelse for afdelinger, som ikke tilbagesendte udfyldt spørgeskema, findes i
afsnit 6.3. Det fremgår heraf, at i alt 11 af de 47 afdelinger pr. 1. februar 2000
formelt var ophørt med at have behandlingsopgaven over for brystkræft.
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Placeringen af de 47 udvalgte og de 33 besvarende afdelinger kan ses på
Danmarkskortene i afsnit 2.2.

Afdelingernes besvarelser blev analyseret for at finde ud af, om den enkelte
afdeling lever op til den faglige standard. I analysen blev afdelingerne inddelt
i fem grupper (A-E) efter størrelsen af patientunderlaget og det gennemsnit-
lige antal brystkræftpatienter pr. deltagende kirurg.

I rapportens kapitel 5 er besvarelserne af spørgeskemaet vist i tabeller for hver
af de fem grupper af afdelinger. For overblikkets skyld er analysen af besva-
relserne, dvs. de målte standarder for kvaliteten af strukturer og processer,
foretaget under fire temaer, nemlig:

1. Afdelingernes erfarings- og vidensgrundlag
2. Rammerne for henvisning og undersøgelse
3. Behandlingsprocedurer og behandlingstilbud
4. Information til patienterne

ECS og den faglige ekspertgruppe har ikke taget stilling til den relative vægt
af  hver af standarderne, dvs. der er ikke foretaget en vurdering af betydnin-
gen af den enkelte standard. Baggrunden er, at standarderne drejer sig om for-
hold af vidt forskellig betydning og på forskellige niveauer. Det vil derfor ik-
ke være rimeligt at sammenligne, eller at slå disse forhold sammen under et.

Derfor foretages der i rapporten ikke en samlet vurdering af den enkelte afde-
lings efterlevelse af standarderne. Resultatet af analysen findes i kapitel 5.

6.1.1 Analysen af spørgeskemabesvarelserne:
Spørgsmålene i spørgeskemaet til de kirurgiske afdelinger drejer sig i næsten
alle tilfælde om opfyldelsen af en faglig standard for en struktur eller proces
på afdelingen. Eksempelvis:

Spørgsmål 5:
Indgår triplediagnostik i alle tilfælde i udredning af en palpabel (dvs. følelig)
mammatumor (knude i brystet)?

I fem tilfælde gælder spørgsmålene imidlertid forhold, hvor det ikke kan an-
ses for rimeligt eller naturligt, at der bør gælde en standard.

Spørgeskemaets fem ”undtagelser” fra standarder drejer sig om spørgsmål 14a
og 14b, 15a og 15b samt spørgsmål 16. Disse spørgsmål gælder behandlings-
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tilbud om primær og om sekundær brystrekonstruktion, afdelingens mulighed
for at udføre primær brystrekonstruktion og mulighed for at henvise til sekun-
dær brystrekonstruktion samt registrering af komplikationer efter brystkræft-
operation. I analysen fremgår det tydeligt, at de fem spørgsmål og afdelin-
gernes besvarelser af disse ikke medregnes som standarder.

6.1.2 Analysen af frivilligt indsendt materiale fra afdelingerne:
På spørgeskemaet blev afdelingerne ved nogle spørgsmål opfordret til at
vedlægge uddybende materiale. Eksempelvis blev de bedt om at indsendt kopi
af visitationsbestemmelser, af interne retningslinier for undersøgelses- og be-
handlingsprocedurer og af informationsmateriale til patienter.

ECS har ikke gennemført en systematisk analyse af det skriftlige materiale,
som en række afdelinger har vedlagt besvarelserne. Det skyldes, at materialet
ikke dækker afdelingerne ensartet og derfor ikke tillader rimelige sammenlig-
ninger.

Det indsendte, supplerende materiale er derimod anvendt som opslagsmateri-
ale i de tilfælde, hvor der har været usikkerhed om fortolkningen af svar, fx
når en afdeling selv har angivet usikkerhed om et svar og har henvist til ved-
lagt materiale.

Det bemærkes, at alle spørgsmål om afdelingernes aktivitetsgrundlag (fx antal
henviste patienter med brystsymptomer, antal kvinder med diagnosticeret
brystkræft, antal henviste til mammografi og udførte mammografier, antal
frysemikroskopier) er baseret på 1. halvår 1999. Undtagelsen er afdelingernes
oplysning om antallet af læger, tilknyttet brystkræftbehandlingen og deres
evt. speciallægegodkendelse, som er status-tal for januar 2000.

6.2 Diskussion af metoden

6.2.1 Datas relevans for problemstillingen:
Et vigtigt kritikpunkt for undersøgelsens metode findes i spørgsmålet: Er de
målte/frembragte data relevante for undersøgelsens problemstilling?

Relevansen af data er forsøgt sikret ved at lade en tværfaglig ekspertgruppe af
kliniske læger deltage i udarbejdelsen af de standarder og tilhørende spørgs-
mål, som skulle belyses på afdelingerne.
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Den tværfaglige, lægelige ekspertgruppe har været rådgivende over for ECS
ved indkredsning af de strukturer og processer, som menes at være vigtige for
at sikre den kliniske kvalitet i udredning og behandling.

I det omfang, det ikke ville være muligt at etablere evidens for, at undersøgel-
sens standarder ville føre til bedre behandlingsresultater, ville analysen, som
ECS har gennemført, rumme et betydeligt validitetsproblem.

Undersøgelsens problemstilling er at vise de danske brystkræftbehandlende
afdelingers status for en række beskrivende standarder for faglige strukturer
og processer på de kirurgiske afdelinger, som anses for at bidrage til god fag-
lig kvalitet og dermed gode behandlingsresultater. De til undersøgelsen for-
mulerede standarder ( i alt 45) er baseret på danske og internationale bryst-
kræfteksperters erfaringer og vurderinger.

De anbefalede standarder for strukturer og processer, som anvendes i ECS
undersøgelse, er baseret på niveau IV for evidens (se herom i det følgende).

ECS er efter undersøgelsens tilrettelæggelse og efter spørgeskemaernes ud-
sendelse blevet opmærksom på, at der i Australien er udarbejdet en række
faglige anbefalinger til brystkræftbehandling, som medfører gode resultater i
form af overlevelse, recidivfri overlevelse og fysisk og psykisk velbefindende
for patienterne. Anbefalingerne er formuleret af en australsk national komité
for kvalitetsudvikling60. For de australske anbefalinger, eller indikatorer for
god brystkræftbehandling, er angivet, på hvilket niveau man har fundet viden-
skabelig evidens for, at den pågældende tilrettelæggelse af behandlingstilbud-
det fører til gode behandlingsresultater.

Der er tale om i alt 30 forskellige anbefalinger om, hvordan procedurer og
kliniske beslutninger kan varetages, ikke om rigide procedurekrav eller om
bestemte beslutninger. Hver af indikatorerne er baseret på evidens, dvs. sikker
viden i form af videnskabelige undersøgelsesresultater.  Der skelnes mellem 5
grader af denne evidens61, hvor niveau I repræsenterer den gyldne standard,
dvs. den mest sikre viden om grundlaget for gode resultater:

I: Evidensen er opnået fra systematisk gennemgang af alle relevante ran-
domiserede, kontrollerede undersøgelser (RTC).

                                                     
60 Se hjemmesiden for ”www.nbcc.org.au” National Breast Cancer Centre, som bl.a. udsender
kliniske retningslinier og patientinformation om brystkræft. De kliniske retningslinier for bryst-
kræftbehandling udvikles af QCHOC (Standing Comittee on Quality of Care and Health Out-
comes), som er en national komite for Australien.

61 Som kilde for inddelingen angiver det australske NBBC The US Preventive Task Force.
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II: Evidensen er opnået fra mindst en korrekt designet randomiseret, kon-
trolleret undersøgelse.

III: Evidensen er opnået fra veldesignede kontrollerede undersøgelser uden
randomisering, ELLER fra veldesignede kohorte eller case analytiske
studier, helst fra mere end et center eller mere end en forskningsgruppe,
ELLER fra multiple tidsserier med eller uden interventionen (behand-
lingsindsatsen, som undersøges).

IV: Repræsenterer respekterede autoriteter, som baserer deres viden på kli-
nisk erfaring, beskrivende studier eller rapporter fra ekspertgrupper.

V: Evidensen er opnået via beskrivende studier af klinisk praksis, patientad-
færd, viden eller holdninger, eller på en systematisk gennemgang af de
beskrivende studier.

De australske indikatorer var ikke tilgængelige da ECS undersøgelse blev til-
rettelagt, men omtales kort i rapportens afsnit 4.5 og i dette afsnit om under-
søgelsens metode. Anbefalingerne til/indikatorerne for god brystkræftbehand-
ling findes ordret gengivet (på engelsk) i brystkræftrapportens Bilag 5.

Hvor det er relevant, kommenteres resultaterne af ECS undersøgelse i relation
til enkelte af de australske anbefalinger, jf. afsnit 5.5.

6.2.2 Nøjagtigheden af målingen:
Det har stor betydning, hvor nøjagtigt spørgeskemabesvarelserne afspejler de
faktiske forhold, som undersøges. Er der usikkerhed i  besvarelsen?

De kirurgiske afdelinger har i nogle tilfælde angivet, at de har været usikre på
visse spørgsmål. Hvis spørgsmålet ikke forstås på den tiltænkte måde,  ikke er
præcist nok eller ikke lader sig besvare logisk, medfører dette skævheder i be-
svarelserne. Et svar på grundlag af en usikker forståelse af et spørgsmål kan
med andre ord ikke tages som udtryk for, hvordan forholdene er på afdelingen
med hensyn til det forhold, som ønskes undersøgt.

Der kan endvidere være usikkerhed om nøjagtigheden i den referencebag-
grund, som anvendes ved besvarelsen af et spørgsmål. Kan besvarelsen fx gi-
ves skønsmæssigt eller findes der klare indikatorer, der viser den pågældende,
som besvarer spørgeskemaet, hvad han/hendes korrekte svar må være?

Disse problemer kan i et vist omfang afbødes, hvis spørgeskemaet gennemgår
en pilottestning, inden det udsendes.
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ECS har ikke gennemført en pilottestning, idet man har støttet sig til, at spør-
geskemaet er udarbejdet i nært samarbejde med læger fra forskellige specia-
ler, som fungerer i det kliniske arbejde med brystkræftbehandling.

6.2.3 Standardernes (spørgsmålenes) evne til at måle forskelle
mellem afdelinger:

Om besvarelserne afspejler reelle forskelle i strukturer og processer på afde-
lingerne afhænger helt af, hvorvidt spørgsmålene refererer til forhold, som
kan genkendes på afdelingerne, og hvorvidt der kan gives sikre og entydige
svar på spørgsmålene. Som vist i afsnit 6.3 har der hersket usikkerhed om
meningen med nogle af spørgsmålene.

Flere spørgsmål drejer sig om forhold, som ikke er klart og entydigt defineret
i sygehusvæsenet eller på det konkrete behandlingsområde. Fx spørgsmål 11,
om den kirurgiske afdeling har et koncept omfattende kontaktlæge og kon-
taktsygeplejerske.

Ligeledes kan besvarelsen afhænge af viden, som ideelt burde fremgå af regi-
strerede data, der imidlertid ofte mangler, fx spørgsmål 8, om angivelse af pa-
tienter, der i 1. halvår 1999 havde et svar fra en vævsprøve, analyseret ved
frysemikroskopi, som viste godartede forandringer.

Standardernes evne til at identificere virkelige forskelle mellem afdelingerne
er med andre ord nøje afhængigt af, om det har været muligt for afdelingerne
at give en præcis besvarelse af det enkelte spørgsmål.

6.2.4 Fortolkelighed – kan kvantitative målinger tilskrives en
kvalitativ mening?

Svarenes fortolkelighed er et centralt metodeproblem. De kvantitative data,
som fx afdelingernes patientunderlag (spørgsmål 4), kombineret med antal
deltagende læger (spørgsmål 9) og andel af udførte frysemikroskopier
(spørgsmål 7) fortolkes i analysen på baggrund af en forudsætning om, at det
reelt er muligt at anvende disse tal som indikatorer for faglig kvalitet, sådan
som det er påpeget af den lægelige ekspertgruppe.

Hvis det skal give mening, må de anvendte data være ens og nøjagtigt op-
gjorte. Til beregningen af erfaringsgrundlaget for lægerne må fx antallet af
læger, som deltager i brystkræftbehandlingen, være talt udelukkende som de
læger, der faktisk udfører brystkræftoperationerne. Andre undersøgelser på
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det kirurgiske område har vist, at registreringerne, som findes i dag, ikke gør
det muligt at få disse oplysninger fra alle de kirurgiske afdelinger.

Fordelingen af operationer mellem opererende specialister er imidlertid en
vigtig oplysning ved vurdering af den faglige kvalitet, og ECS har besluttet
senere at gennemføre en opgørelse af denne kvalitetsparameter på de kirurgi-
ske afdelinger, jf. afsnit 2.3.

I undersøgelsen anvendes et groft skøn for denne parameter, idet de deltagen-
de læger, uanset oplysning om deres konkrete funktioner i lægearbejdet, i be-
regningen forudsættes at deltage ligeligt i operationsaktiviteten.

6.2.5 Generaliserbarhed – kan data bruges i andre sammen-
hænge end den konkrete undersøgelses?

Flere spørgsmål i spørgeskemaet drejer sig om forhold, som kan give finger-
peg om mere generelle strukturer og processer på afdelingerne. Fx stilles der
spørgsmål om, hvorvidt der findes skriftlige retningslinier for indikation og
for procedurer vedrørende forskellige brystkirurgiske indgreb, om der sker re-
gistrering af ventetider, og om man registrerer komplikationer efter operation.

Det antages, at svarene på disse spørgsmål kan give fingerpeg om, hvorvidt de
enkelte kirurgiske afdelinger generelt anvender skriftlige retningslinier for be-
handlingerne som understøttende for kvalitetssikringen.

6.3 Diskussion af datagrundlag og analyse

6.3.1 Målgruppen af afdelinger og manglende spørgeskemaer:
Der udsendtes spørgeskemaer til de kirurgiske afdelinger på 47 sygehuse, som
i 1. halvår 1999 havde registrering af patientkontakter i form af brystkræftope-
rationer.

Blandt de 47 afdelinger, mangler i alt 15 afdelinger i ECS analyse og dermed i
denne rapport.  De 15 afdelinger er vist i oversigten, som også viser afdelin-
gens antal registrerede patientkontakter med brystkræftoperation, jf. Landspa-
tientregistret 1. halvår 1999, antallet omregnet til helår samt antal nye patien-
ter, som har afdelingen har opereret for brystkræft og indberettet til DBCG-
registret vedrørende 1999.
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Tabel 6.3.1 De 15 afdelinger blandt alle kirurgiske afdelinger med
brystkræftpatienter i 2. halvår 1999, som ikke indgår i undersø-
gelsen

1. halvår 1999 Omregnet 1999 DBCG
Amtssygehuset i Gentofte 75 150 145
Amtssygehuset i Glostrup 78 156 137
Amtssygehuset i Køge 25 50 19
Centralsygehuset i Holbæk 29 58 21
Centralsygehuset i Slagelse 30 60 26
Amtssygehuset i Fakse 3 6 0
Amtssygehuset i Nakskov 7 14 15
Tønder Sygehus 4 8 13
Brædstrup Sygehus 2 4 0
Lemvig Sygehus 1 2 2
Århus Kommunehospital 1 2 0
Nykøbing Mors Sygehus 1 2 7
Hobro/Terndrup Sygehus 1 2 0
Farsø Sygehus 2 4 0
Frederikshavn Sygehus 1 2 0

Grundene til, at de 15 afdelinger ikke indgår i undersøgelsen er følgende:

Amtssygehuset i Gentofte og Amtssygehuset i Glostrup er pr. 1. maj 2000 op-
hørt med brystkræft-operationer i forbindelse med  ændret organisering af op-
gaven i Københavns Amt. De to stedlige kirurgiske afdelinger deltog pr. fe-
bruar 2000 i behandlingsopgaven, men ECS har under hensyn til at rapporten
skal vise så aktuelt et billede som muligt valgt at udelade spørgeskemaer fra
disse to afdelinger. Fra Københavns Amt indeholder rapporten dermed kun
oplysninger om den nyetablerede brystkræftkirurgiske afdeling på Amtssyge-
huset i Herlev.

Sygehusene i Køge, Holbæk og Slagelse er ophørt med at behandle bryst-
kræftpatienter i forbindelse med samling af denne opgave i løbet af 1999 i
Roskilde og Vestsjællands amter.

Amtssygehuset i Fakse har ligeledes oplyst, at man er ophørt med behand-
lingsopgaven.

Amtssygehuset i Nakskov tilbyder behandling for brystkræft, men den kirur-
giske afdeling har ikke returneret udfyldt spørgeskema.

Sygehusene i Tønder, Brædstrup og Lemvig samt Århus Kommunehospital
(pkt. 7-10) har ikke formelt opgaven at behandle brystkræft, der er tale om
enkeltstående tilfælde.
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Sygehuset i Nykøbing Mors fungerer fra 1. maj 1999 som del af et fælles sy-
gehus med fælles afdelingsledelser for Nykøbing/Thisted sygehuse. Bryst-
kræftbehandling har indtil april 2000 fundet sted på både Nykøbing og Thi-
sted sygehuse, men vil fra dette tidspunkt kun foregå på Thisted sygehus.

Sygehusene i Hobro/Terndrup, Farsø og Frederikshavn (pkt. 12-14) har ikke
behandlingsopgaven vedrørende brystkræft; der er tale om enkeltstående til-
fælde.

En opsummering af det foregående viser, at de kirurgiske afdelinger på syge-
husene i Gentofte, Nakskov og Nykøbing Mors burde indgå i nærværende un-
dersøgelse af standarder for udredning og behandling for brystkræft på kirur-
giske afdelinger, da disse tre afdelinger på tidspunktet for dataindsamlingen
(februar 2000) formelt havde behandlingsopgaven vedrørende brystkræft.

Det vil sige, at denne undersøgelse i februar 2000 burde have omfattet 36 ki-
rurgiske afdelinger i stedet for 32 afdelinger. I forhold til de 36 afdelinger er
der opnået en svarprocent på 88,9 pct.

De manglende kirurgiske afdelinger i Nakskov og Nykøbing Mors havde i 1.
halvår henholdsvis 7 og 1 registrerede brystkræftpatienter. På grund af det be-
grænsende antal patienter på de to afdelinger vurderes det ikke som et stort
tab for undersøgelsens resultat, at disse afdelinger ikke indgår.

Afdelingen  på Amtssygehuset i Gentofte havde 75 registrerede brystkræftpa-
tienter og afdelingen på Amtssygehuset i Glostrup havde 78 patienter. Da der
midt i dataindsamlingsperioden er sket en større organisatorisk ændring med
centralisering af brystkræftfunktionen i Københavns Amt, har ECS valgt at
vise data vedrørende amtets centraliserede funktion og med opgørelsestids-
punkt den 1. oktober 2000. Enkelte aktivitetsoplysninger er dog baseret på
skøn. Dette fremgår af analysen.

Udeladelsen af de to kirurgiske afdelinger i Gentofte og Glostrup rokker på
den ene side ved undersøgelsens metode – og dermed grundlaget for en sam-
menligning – men udgør på den anden side en realistisk tilpasning til et mere
aktuelt billede af brystkræftbehandlingen i Danmark.

Der er ikke i undersøgelsesperioden sket tilsvarende større ændringer ved de
øvrige afdelinger, som var med i den oprindelige afgrænsning.
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6.3.2 Har undersøgelsen korrekt afgrænset de afdelinger, som
aktuelt (oktober  2000) opererer for brystkræft?

Ifølge oplysninger fra Danish Breast Cancer Cooperation Group, DBCG,
foregik der i 1999 indberetning til DBCG-registret af opererede brystkræftpa-
tienter fra i alt 43 forskellige kirurgiske afdelinger på danske offentlige syge-
huse.

Tabel 6.3.2 Registrerede tal for nye brystkræfttilfælde ved de ki-
rurgiske afdelinger på afdelingerne og i DBCG-registret

Afdelingens
oplysning

DBCG Forskel

Faaborg                     1                   1

Lemvig                     2                   2

Middelfart                     2                   2

Grenaa                 6                     4                  -2

Nykøbing Mors                     7                   7

Stege                 4                     8                   4

Aabenraa               14                     9                  -5

Odder                   11                 11

Tønder                   13                 13

Nakskov                   15                 15

Køge                   19                 19

Holbæk                   21                 21

Skive                22                   22                   0

Grindsted                30                   23                  -7

Slagelse                   26                 26

Bornholm                30                   27                  -3

Thisted                28                   28                   0

Silkeborg                72                   29                -43

Fredericia                38                   31                  -7

Haderslev                92                   46                -46

Kolding                46                   51                   5

Horsens                80                   58                -22

(Tabellen fortsætter på næste side)
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(tabellen er fortsat
fra forrige side)

Afdelingens
oplysning

DBCG Forskel

Nykøbing F                52                    59                   7

Svendborg                70                    59                -17

Viborg                62                    62                   0

Sønderborg                80                    68                -12

Næstved                94                    69                -43

Vejle                72                    73                   1

Herning                82                    78                  -4

Holstebro              100                    82                -18

Randers              106                    86                -20

Esbjerg              106                    93                -13

Hjørring              142                  120                -22

Glostrup              156                  137                -19

Roskilde           * 170                  150                 36

Gentofte         **                  145               145

Aalborg              198                  147                -51

Århus              242                  200                -42

Odense UH              250                  276                -98

Hørsholm              268                  276                   8

Rigshospitalet              496                  406                -90

Ringsted              228                  185                -43

Herlev           * 520                  132              -226

Brystkræfttilfælde
i alt

           3956                3356              -600

*    Forventet antal brystkræftpatienter årligt efter samling af aktiviteten i 1999 eller 2000.
**  Ikke oplyst.

Tabel 6.3.2 viser, at de kirurgiske afdelinger ifølge oplysningerne til ECS har
behandlet et antal nye brystkræfttilfælde i 1. halvår 1999, hvilket omregnet til
helårstal (ved simpel fordobling) viser i alt 3.956 brystkræftpatienter i 1999.
Dette er 6oo brystkræftpatienter mere, end indberettet til DBCG.

Under hensyn til mulige mangler i den centrale registrering har ECS imidler-
tid valgt at basere undersøgelsen på de tal for antallet af brystkræftpatienter,
som er oplyst af de kirurgiske afdelinger.

DBCG-listen omfatter de samme afdelinger, som indgår i ECS undersøgelse,
bortset fra de kirurgiske afdelinger på amtssygehusene i Gentofte og Glostrup.
Herudover står også Tønder Sygehus og Nakskov Sygehus som indberettende;
hvert af disse sygehuse opererede i 1. halvår 1999 højst ca. 10 brystkræftpa-
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tienter. Tønder Sygehus har oplyst, at man ikke længere har behandlingsop-
gaven, og Nakskov Sygehus har ikke tilbagesendt spørgeskema.

Konklusion: ECS undersøgelse indeholder 32 brystkræftbehandlende afdelin-
ger af de 33 kirurgiske afdelinger, som i november 2000 varetager opgaven.
Afdelingen, som ikke indgår (Kirurgisk afdeling på Nakskov Sygehus) havde
i 1999 ca. 15 brystkræftpatienter.

Undersøgelsen indeholder 32 af 33 mulige afdelinger og er derfor rimeligt
dækkende for de afdelinger, som i november 2000 opererer for brystkræft i
Danmark.

6.3.3 Nøjagtigheden af svarene
Selvom de anvendte begreber, spørgsmål og standarder skulle sikre validitet i
undersøgelsen, dvs. sikre, at man faktisk har målt de forhold, som ønskes vur-
deret, kan der stadig være problemer med pålideligheden af de indsamlede
data.

Pålideligheden afhænger især af, hvor nøjagtigt spørgeskemasvarene er frem-
kommet. Er der usikkerhed i besvarelsen?, er der tilfældige variationer i be-
greberne, som anvendes? Usikkerheden kan gælde fortolkning af de spørgs-
mål, som skal besvares, og den kan gælde muligheden for at besvare et (selv
præcist forstået) spørgsmål nøjagtigt nok. Det sidste afhænger navnlig af den
tilgængelige viden. Findes klare indikatorer, der viser den pågældende, som
besvarer spørgeskemaet, hvad det korrekte svar er?

ECS har fået flere tilbagemeldinger om, at afdelingerne har været usikre på,
hvordan spørgsmål skulle forstås. I det følgende gengives hovedparten af
meldingerne.

Der er muligvis uklarhed omkring spørgsmålet om de kirurgiske afdelingers
viden om ventetider til første besøg på onkologisk afdeling og fra dette besøg
indtil påbegyndt efterbehandling. Spørgsmålet lyder: ”Overvåger afdelingen
løbende data om ventetiden?” (jf. spørgsmål 10 i Bilag 4).

Uklarheden kan bestå i, at nogle afdelinger kan have svaret benægtende på
spørgsmålet) ud fra betydningen, om de selv foretager denne ventetidsregistre-
ring, mens det samtidig kan være tilfældet, at de har adgang til ventetidsregi-
strering, som foretages af den onkologiske afdeling. Med den givne udsikker-
hed og med anførelse af supplerende bemærkninger fra afdelingerne har ECS



Kapitel 6 Diskussion af undersøgelsen

144

valgt i analysen at bibeholdes svarene på spørgsmålene om overvågning af
ventetider.

Vedrørende spørgsmål 13f:  Findes der for lægerne skriftlige retningslinier for
armlymfødem (væskeansamling i arm) med hensyn til dels indikationsområ-
der og dels kirurgiske procedurer?

Vedrørende spørgsmål 13g: Findes der for lægerne skriftlige retningslinier for
plexopathi (følger efter nerveskader i armen) med hensyn til dels indikations-
områder og dels kirurgiske procedurer?

Om disse to spørgsmål har en afdeling (afd. A, Århus Amtssygehus) bemær-
ket, at det er uklart, hvad der skulle være af indikationer for operation af
armlymfødem og plexopathi

Om sidstnævnte spørgsmål har en anden afdeling (Mammakirurgisk Klinik,
Ringsted) bemærket, at plexopathi ikke er et normalt anerkendt ord, men kan
opfattes som en skade på nervesystemet, og at disse skader optræder ekstremt
sjældent efter større brystkirurgi. Afdelingen foreslår, at man beskriver ud-
trykket på dansk, da der ikke findes noget dækkende latinsk udtryk.

På grund af uklarheden med forståelsen – og dermed med besvarelsen af de to
spørgsmål – er de to spørgsmål 13f og 13g udeladt af analysen.

Spørgsmål 15a: Findes der mulighed for udførelse af primær mammarekon-
struktion ved cancer mammae? – Fra flere afdelingers side har der været usik-
kerhed om besvarelsen, når afdelingen ikke selv udfører rekonstruktionen,
men henviser patienten til anden afdeling/andet sygehus.

Spørgsmål 15c: Findes der mulighed for udførelse af primær mammarekon-
struktion ved profylaktisk mastektomi? 

Et par sygehuse har således besvaret spørgsmål 15a og 15c med JA, mens det
ene sygehus i skemaet har tilføjet, at tilbuddet gives på en plastikkirurgisk af-
deling på andet sygehus i amtet.

Spørgsmål 15a og 15c er bibeholdt i analysen, men det har været nødvendigt
at efterkontrollere baggrunden for flere afdelingers svar, hvor der har været
tvivl om, hvorvidt afdelingen har besvaret spørgsmålet også på vegne af sam-
arbejdende afdelinger, som man henviser patienter til. I analysen viser svarene
nu, hvilket behandlingstilbud, der findes på selve den pågældende afdeling
men med evt. tilføjelse, hvis der henvises videre til behandlingstilbud på en
anden afdeling.
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Hvis spørgsmålet er formuleret upræcist, kan man risikere, at man svarer på
noget andet end det var hensigten med spørgsmålet. Derfor er det vigtigt at
arbejde med formulering mog afprøvning af spørgsmålene, fx ved hjælp af en
pilotundersøgelse.

Også et andet spørgsmål (15e) har givet anledning til problemer. Spørgsmålet
lyder: ”Findes der mulighed for planlægning af sekundær mammarekonstruk-
tion efter mastektomi med henblik på ventelisteprioritering?” Et par afdelin-
ger har ladet spørgsmålet ubesvaret og anført, at spørgsmålet ikke er forstået.

Spørgsmålet er bibeholdt i analysen, men det er anført, hvor afdelingerne har
angivet usikkerhed i besvarelsen.

6.3.4 Ubesvarede spørgsmål:
I de indsendte spørgeskemaer er besvaret 96,7 pct. af spørgsmålene. Besvarel-
sesprocenten varierer mellem de fem afdelingsgrupper fra 87,5 pct. til 100
pct., se Tabel 6.3.3.

Tabel 6.3.3 Procentandel af de besvarede spørgsmål (i fire tema-
er) fra afdelingerne i gruppe A-E

Afdelingsgruppe Erfarings-
og
viden-
grundlag *

Rammer for
henvisning
og under-
søgelse

Behand-
lingsproce-
durer og
behand-
lingstilbud

Information
til patien-
terne

Andel ube-
svarede
spørgsmål i
alt i forhold
til alle
spørgsmål

Procentdel ubesvarede spørgsmål af alle spørgsmål om temaet
Antal afd. i gruppe A 100 100 92,9 100 97,5
Antal afd. i gruppe B 100 100 95,8 87,5 96,3
Antal afd. i gruppe C 92,2 95,0 96,9 100 95,6
Antal afd. i gruppe D 100 100 100 100 100
Antal afd. i gruppe E 92,6 98,8 97,3 100 96,3
Pct. ubesvarede
spørgsmål i alt om te-
maet

95,3 98,8 96,3 98,8 96,7

I absolutte tal er antallet af ubesvarede spørgsmål fordelt på temaer og i de
fem afdelingsgrupper som vist i Tabel 6.3.4.
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Tabel 6.3.4 Antal ikke-besvarede spørgsmål (i fire temaer) fra af-
delingerne i gruppe A-E

Afdelingsgruppe Erfarings-
og viden-
grundlag *

Rammer for
henvisning
og under-
søgelse

Behand-
lingsproce-
durer og
behand-
lingstilbud

Information
til patien-
terne

Ubesvarede
spørgsmål i
alt i forhold
til alle
spørgsmål

Antal ubesvarede spørgsmål af alle spørgsmål om temaet
Antal afd. i gruppe A 0 / 112 0 / 35 8 / 112 0 / 56 8 / 315
Antal afd. i gruppe B 0 / 48 0 / 15 2 / 48 3 / 24 5 / 135
Antal afd. i gruppe C 5 / 64 1 / 20 2 / 64 0 / 32 8 / 180
Antal afd. i gruppe D 0 32 0 / 10 0 / 32 0 / 16 0 / 90
Antal afd. i gruppe E 19 / 256 1 / 80 7 /  256 0 / 128 27 / 720
Ubesvarede spørgsmål i
alt om temaet 24 / 512 2 / 160 19 / 512 3 / 256 48 / 1440

Det ses, at 11 af de 20 grupperinger af spørgsmålene efter temaer og afdelin-
ger har kunnet analyseres på baggrund af fuldstændige besvarelser, mens der i
yderligere seks grupperinger kun har manglet besvarelse af fem spørgsmål
eller færre.
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en faglig sammenslutning under det
engelske, faglige selskab for
kræftkirurgi, British Association of
Surgical Oncologists;28;49;163

Behandlingsprocedurer;16;19;51;88;119;
120;133;145;146
Bornholm;31;60;61;67;75;110;141;154
British Association of Surgical

Oncologists;29
Cancerregistret;41;43
Danish Breast Cancer Cooperative Group

(se DBCG);39
Dansk Kirurgisk Selskab;45
Dansk Radiologisk Selskab;46
Dansk Selskab for Medicinsk Onkologi;46
Dansk Selskab for Onkologi;45
Dansk Selskab for Patologisk Anatomi og

Cytologi;45
DBCG, Danish Breast Cancer Cooperative

Group, en faglig sammenslutning (med
sekretariat placeret  på Rigshospitalet),
der indsamler data om
behandlingsresultater til brug for
randomiserede videnskabelige
behandlingsforsøg.;14;21;22;23;38;39;
40;41;46;51;54;64;65;66;67;68;69;70;7
1;89;91;92;93;95;97;98;121;122;123;1
27;130;139;141;142;163;169;170;179

DBCG-
ansvarlig;65;67;68;69;70;72;170;180

DBCG-
registret;27;39;40;41;43;74;138;141

Dødsårsagsregistret;43
Efterbehandling;183;184;185

Esbjerg;55;57;58;75;76;78;80;91;106;110;
113;142;155

European Society of Mastology (se
EUSOMA);15;49

EUSOMA, European Society of
Mastology, en faglig sammenslutning
af brystkræfteksperter fra ca. 8
europæiske lande;15;17;21;49;121

Evaluering;7
Forekomst (hvor hyppigt en sygdom, fx

brystkræft, optræder);43
Forløbsansvarlig;59;60
Forskning;38
Fredericia;60;61;75;109;110;111;141;155
Frederiksborg Amt;31;55;153;154
Fyns Amt;31;155
Glostrup;55;56;62;63;75;86;87;139;140;
142;153
Grenaa;63;75;111;141
Grindsted;59;69;75;76;81;94;95;108;114;

141;155
H:S, Hovedstadens

Sygehusfællesskab;31;55;153
Haderslev;23;59;69;75;81;94;95;108;110;

111;114;126;130;141;155
Henvisning;162
Herlev;32;46;52;55;56;57;62;63;66;75;78;

79;87;91;106;109;110;113;139;142;
153
Herning;60;61;63;75;83;111;142;156
Hjørring;57;58;59;68;75;76;80;93;107;11

1;114;142;157
Holstebro;60;70;75;82;95;96;108;111;115;

142;156
Horsens;60;61;75;109;110;111;141;155
Hørsholm;55;75;76;104;110;111;142;153;

154
Indikationsområder;176
Information;16;19;51;111;119;120;133;
145;146;175;176;182;183;185
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Informationsmateriale;112;116;167
Integreret diagnostisk system;80
Kliniske retningslinier;34
Kolding;23;60;61;75;83;109;111;126;141;

155
Kontaktlæge;113;114;115;167;175
Kontaktsygeplejerske;114;115;167
Kræftens Bekæmpelses

Dokumentationscenter;38
Kræftstyregruppe;37
Kvalitet;39;158
Københavns

Amt;10;31;32;52;55;56;62;63;87;139;
140;153
Landspatientregistret (LPR, den største

nationale database med oplysninger om
patientbehandling på danske, offentlige
sygehuse);30;39;43;138

Loco-regionalt recidiv (betyder lokal
genvækst af kræftsygdommen nær den
første kræftknude);89;168;177

Lymfødem;75
Malign (betyder ondartet);35
Mammografi;35;157;160
Mammografiscreening;80
Mastektomi;88;132;168;176
Middellevetidsudvalget;26
National Breast Cancer Centre

(Australien);16;47;135;182;186
NBCC, se National Breast Cancer

Centre;182
Nordisk Råd;38
Nordjyllands Amt;57;157
Nykøbing

Falster;60;75;109;110;111;142;154
Nykøbing Mors;139;140;141
Næstved;23;59;69;76;81;94;95;108;110;
114;126;130;142;154
Odder;60;63;75;109;110;111;141;156
Onkologisk afdeling (sygehusafdelingen

som varetager efterbehandling med
stråleterapi, kemoterapi og
hormonterapi efter en
kræftoperation);46;180

Overlevelse;25
Patientgrundlag;185
Patologiregistret;39;43
Plexopathi (betyder følger efter

nerveskader i armen);176;177

Primær
brystrekonstruktion;88;105;168;177

Psykologstøtte;89;91;92;93;94;96;169
Randers;60;61;70;75;82;95;96;108;110;
111;115;142;156
Retningslinier;91;93;94;96
Ribe Amt;31;33;155
Rigshospitalet;45;55;66;79;80;106;109;
110;142;153
Ringkjøbing Amt;31;156
Ringsted;55;57;66;75;78;79;91;106;110;
111;113;142;144;154
Roskilde;31;45;52;55;57;75;78;79;91;94;
106;109;110;113;139;142;154
Roskilde Amt;31;45;52;154
Rønne;71;109;110;111;154
Screening;183
Sekundær brystrekonstruktion;88;107;168
Sentinel node;21;23;121;122;129;130
Silkeborg;60;61;71;75;109;110;111;141;
156
Skive;60;61;75;141;156
Standard;22;57;85;89;122;170
Stege;60;63;75;111;141;154
Storstrøms Amt;31;33;154
Strålebehandling;36
Sundhedsstyrelsen;25;26;27;28;29;34;35;
37;39;43;46;84;85;159;161;162
Svendborg;59;69;75;81;94;95;108;110;
114;142;155
Sønderborg;60;61;71;75;109;110;111;142;

155
Sønderjyllands Amt;10;31;32;61;155
Thisted;60;61;75;83;84;130;140;141;156
Triple-diagnostik;34;81;159
Triple-test;35;160;163
Udredning (betyder systematisk

undersøgelse);154;156;161
Vejle;31;33;60;61;71;75;109;110;142;155
Vejle Amt;31;33;155
Vestsjællands Amt;31;55;154
Viborg;32;60;61;72;75;142;156
Viborg Amt;32;156
Visitation;164
Aabenraa;10;32;60;61;63;71;75;109;110;
141;155
Århus;32;46;61;63;68;75;107;110;139;
144;156
Århus

Amt;32;61;63;68;75;107;110;144;156
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Bilag 1: Amternes organisering af brystkræftbe-
handling. Status i april 2000

H:S:

Et sted, på Rigshospitalet.

Københavns Amt:

I februar 2000 (hvor spørgeskemaer til de kirurgiske afdelinger er besvaret)
udredes og behandles brystkræft 3 steder: på amtssygehusene i Gentofte, Glo-
strup og Herlev. Fra 1. maj 2000 varetages opgaven kun på Amtssygehuset i
Herlev.

Københavns amtsråd besluttede den 17. marts 1999, at al udredning og be-
handling ved mistanke om brystkræft skal samles ét sted i amtet, i et nyetable-
ret mammacenter på Amtssygehuset i Herlev. Samlingen er sket pr. 1. maj
2000.

Frederiksborg Amt:

Et sted, på Brystkirurgisk Klinik på Hørsholm Sygehus (Center for planlagt
Kirurgi), hvor aktiviteten har været samlet siden den 5. januar 1998.

Samlingen af brystkræftudredning og -kirurgi blev besluttet af Frederiksborg
Amtsråd den 17. april 1997. Før januar 1998 blev opgaven varetaget af Frede-
rikssund Sygehus og Sygehuset Øresund (Helsingør Sygehus og Hørsholm
Sygehus).
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Roskilde Amt:

Et sted, på Roskilde Amts Sygehus i Roskilde, hvor aktiviteten har været
samlet siden 1. september 1999. Udredning og behandling var hidtil foregået
to steder, nemlig på Roskilde Amts Sygehus i Roskilde og på Roskilde Amts
Sygehus i Køge.

Samlingen af brystkræftudredning og -behandling blev besluttet af Roskilde
amtsråd den 13. april 1999.

Storstrøms Amt:

Fire steder: på Centralsygehuset i Næstved, Centralsygehuset i Nykøbing Fal-
ster, Amtssygehuset i Nakskov og Amtssygehuset i Stege.

Amtet forbereder for øjeblikket (april 2000) sygehusplanlægningen med hen-
blik på Plan 2000, herunder en samordning af de lægelige specialer gennem
funktionsbærende enheder.

Bornholms Amt:

Et sted, på Centralsygehuset i Rønne.

Vestsjællands Amt:

Et sted: på Mammakirurgisk Klinik på Ringsted sygehuse (siden 1. maj 1999).

Samlingen af al brystkræftudredning og -behandling på Ringsted Sygehus
blev besluttet af amtsrådet den 1. oktober 1998. Før samlingen blev opgaven
løst på Slagelse Centralsygehus, Holbæk Centralsygehus og Ringsted Syge-
hus.

Fyns Amt:

To steder: Odense Universitetshospital og Svendborg Sygehus. Før april 1999
udførtes brystkræftudredning og -operation på 5 kirurgiske afdelinger i Fyns
Amt.
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Sønderjyllands Amt:

Tre steder (februar 2000), men al brystkræftudredning og -kirurgi samles in-
den udgangen af 2000 et sted, på Aabenraa Sygehus. Medicinsk efterbehand-
ling (kemoterapi) skal varetages af onkologisk afdeling på Sønderborg Syge-
hus, mens strålebehandling som hidtil visiteres til Odense eller Flensborg.

Samling af brystkræftbehandlingen blev besluttet af Sønderjyllands Amtsråd
den 6. december 1999.

Tidligere er udført mammografi på 2 af amtets 4 sygehuse (Haderslev og
Sønderborg), mens operationer er foretaget på alle 4 sygehuse (Aabenraa, Ha-
derslev, Sønderborg og Tønder sygehuse).

Ribe Amt:

To steder: på Centralsygehuset i Esbjerg og på Grindsted Sygehus. Amtet
planlægger for øjeblikket (april 2000) etablering af funktionsbærende enheder
(dvs. specialafdelinger med i reglen større patientunderlag end aktuelt, jf.
Sundhedsstyrelsens anbefalinger). Det parenkymkirurgiske speciale (bl.a.
brystkræftkirurgi) ventes først at blive inddraget i disse overvejelser i 2001.

Vejle Amt:

Fire steder: Horsens, Vejle, Kolding og Fredericia sygehuse, men amtet
planlægger en samling af opgaverne på Vejle Sygehus.

Baggrunden er, at Vejle Amtsråd den 17. december 1999 har truffet beslut-
ning om, at der udarbejdes forslag til formaliserede samarbejdsaftaler mellem
de organkirurgiske afdelinger. Aftalerne skal bl.a. tage udgangspunkt i, at be-
handling for brystkræft samles på Vejle Sygehus.

Århus Amt:

Udredning for brystkræft: tre steder, på Århus Amtssygehus og på Randers
Centralsygehus (begge steder sammedags-diagnostik) og på Silkeborg Cen-
tralsygehus. Operationer for brystkræft foregår 5 steder: på Århus Amtssyge-
hus, Randers Centralsygehus, Silkeborg Centralsygehus, Odder Centralsyge-
hus og Grenå Centralsygehus. De kirurgiske afdelinger, der ikke foretager
brystkræftudredning, har tæt fagligt samarbejde med de udredende afdelinger.
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Sygehusudvalget i Århus Amt har i forbindelse med en status for amtets poli-
tik vedrørende opsporing og behandling af brystkræft i september 1997 vurde-
ret, at den beskrevne organisering af undersøgelses- og behandlingstilbuddet
er i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens anbefalinger (når der ses bort
fra anbefaling om indførelse af mammografiscreening). Der foretages sam-
medags-diagnostik på de 3 steder, hvor der udredes for brystkræft i Århus
Amt, dvs. på Århus Amtssygehus, Randers Centralsygehus og Silkeborg
Centralsygehus.

Ringkjøbing Amt:

To steder: Holstebro Sygehus og Herning Sygehus, før den 21. september
1998 blev brystkræftudredning og -behandling varetaget på alle amtets 5 sy-
gehuse, Holstebro, Herning, Tarm, Ringkjøbing og Lemvig.

Samlingen blev besluttet i Ringkjøbing Amtsråds sygehusudvalg den 21.
september 1998 og trådte i kraft straks. Ved beslutningen blev det forudsat, at
én overlæge på hvert sygehus skulle være ansvarlig for operationerne, samt at
operationerne skulle samles på 6-8 kirurger i amtet, og at patologen (vævprø-
vespecialisten) er fysisk til stede, når der foregår operationer.

Viborg Amt

Tre steder: Viborg-Kjellerup Sygehus (sygehusdel Viborg), Skive Sygehus
samt Nykøbing/Thisted Sygehus (sygehusdel Thisted).

Samlingen har efterfulgt Viborg Amtsråds aftale i marts 1999 om at etablere
fælles sygehusledelse for henholdsvis Viborg og Kjellerup sygehuse og for
Nykøbing og Thisted sygehuse, med fælles afdelingsledelser på tværs af de
nydannede sygehuse.

Nordjyllands Amt:

To steder: Aalborg Sygehus og Hjørring/Brønderslev Sygehus. Mammografi
har altid kun foregået på disse to sygehuse.

Beslutningen om at samle brystkræftkirurgien på de to sygehuse blev truffet i
amtets sundhedsudvalg den 19. december 1999. Beslutningen blev truffet på
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grundlag af ”Redegørelse om varetagelsen af de kirurgiske specialer i Nord-
jyllands Amt”, udarbejdet af amtets Kirurgiske Specialeudvalg.
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Bilag 2: Sundhedsstyrelsens vejledning om diag-
nostisk udredning ved mistanke om brystkræft (ok-
tober 1999)

9.kt.

25. oktober 1999
J.nr. /HPG

Amaliegade 13
Postboks 2020
1012 København K

Telefon 33911601
Direkte 33911610 +
2117
Fax  33 93 16 36
E-post  hpg@sst.dk

Vejledning om diagnostisk udredning
af patienter med symptomer på eller
hvor der er rejst mistanke om bryst-
kræft
2. reviderede udgave

Siden udsendelsen af vejledningen er der modtaget værdifulde kommentarer
fra flere radiologer med speciel interesse for mammadiagnostik. Kommenta-
rerne påkalder en præcisering af vejledningen, som hermed er foretaget. Kva-
litet og effektivitet i den diagnostiske udredning forudsætter efter styrelsens
opfattelse som udgangspunkt at forløbsansvaret er placeret, udredningsproce-
duren er fastlagt og at alle patienter får en definitiv diagnose med en klar til-
kendegivelse af udredningsresultatet, herunder besked om den relevante op-
følgning eller anden nødvendig besked.

Den praktiserende læge er normalt første kontakt til sundhedsvæsenet, når en
kvinde har mistanke om brystkræft.

Ved konsultationen hos den praktiserende læge foretages en klinisk undersø-
gelse,  bestående af problemorienteret anamnese og objektiv undersøgelse (in-
spektion og palpatorisk brystundersøgelse, undersøgelse af armhule og mod-
sidige bryst). Undersøgelsen hos egen læge kan konkludere at symptomerne
har en anden forklaring og ikke støtter en mistanke om brystkræft er forenlige
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med diagnosen brystkræft, eller der foreligger en uafklaret tilstand med in-
dikation for diagnostisk udredning.

Indikation for nærmere undersøgelse foreligger altid ved fokale symptomer
og/eller objektive fund,  eksempelvis tumor i bryst eller armhule, eksem (eller
sårdannelse) på eller indtrækning af brystvorten, blodig/serøs sekretion fra
papillen, hudindtrækning eller lokaliseret smerte eller ømhed i brystet.

I den videre udredning anbefales det at følge princippet for s.k. triple-
diagnostik (eng. Triple assessment). Herved forstås en kombination af 1) kli-
nisk palpatorisk brystundersøgelse, 2) mammografisk billeddiagnostik, ofte
suppleret med ultralydsundersøgelse samt 3) finnålsbiopsi/grovnåls-biopsi af
lokaliseret forandring eller knude. Triple-diagnostik kan mest hensigtsmæs-
sigt organiseres som et integreret diagnostisk system baseret på specialerne
kirurgi, diagnostisk radiologi og patologisk anatomi.

Det integrerede diagnostiske system (jf. Sundhedsstyrelsen i 1994) indebæ-
rer, at der mellem almen praksis og specialerne kirurgi, diagnostisk radiologi
og patologisk anatomi på sygehuset er aftalt en fast rutine for henvisning og
undersøgelse, herunder placering af forløbsansvaret.

Det integrerede diagnostiske system tillader den praktiserende læge at henvise
sin patient efter aftalte regler, hvilket muliggør effektivisering af patientforlø-
bet og giver høj sikkerhed for udredningens gennemførelse under overholdel-
se af de gældende ventetidsregler.

Systemet indebærer endvidere en kvalitetssikring, idet det aftalte forløb giver
gode muligheder for at foretage en løbende kvalitetsvurdering i udredningen
ved de samarbejdende instanser.

Det ligger i anbefalingen om det integrerede diagnostiske system, at de prakti-
serende læger har mulighed for at henvise patienter på mistanke om bryst-
kræft til en ambulant undersøgelse, hvor både kliniker (mammakirurg), radi-
olog og patolog kan samarbejde om at få diagnosen afklaret ved et enkelt eller
ganske få besøg.
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Diagnostik efter Triple-metoden kan opstilles skematisk:

Klinisk diagnose Mammografi/
ultralyd

Cytologi/histologi

Rask, udredningen
afsluttes

Normal (normal) (normal)

Godartede
forandringer

ingen kræftmistan-
ke

godartet billedfund normal/benign

Kræftmistanke *)

Inkonklusiv Triple-
test ved diskrepans
mellem udsagn *)

suspekt/malign suspekt/malign suspekt/malign

Kræft malign malign malign
*) hvis blot én af undersøgelserne er suspekt eller malign bør forandringen opereres
bort for at opnå definitiv histologisk diagnostik.

Rækkefølgen af undersøgelserne i triple-testen bør ideelt være: 1) den kliniske
vurdering, 2) billeddiagnostik og 3) en nålebiopsi. I den forbindelse er mulig-
heden for at samordne undersøgelserne i det integrerede system  især væsent-
lig:

Den kliniske vurdering bør ofte revurderes i lyset af den billeddiagnostiske
undersøgelse, inden der foretages nålebiopsi. Når nålebiopsi er foretaget kan
et eventuelt hæmatom nemlig sløre palpationsfundet. Omvendt kan det være
nødvendigt at gennempalpere et område i brystet, som billeddiagnostikken vi-
ser er suspekt.

Med en fast aftaleprocedure mellem specialerne, kan radiologen i mange til-
fælde umiddelbart ud fra sin undersøgelse foretage biopsi med nål. Dette vil
være en fordel for at opnå en hurtig udredning. Aftale med almen praksis bør
på forhånd tillade, at suspekte fund gennemgås tværfagligt, således at videre-
henvisning indgår i udredningsrutinen.

Lokale forhold må altid medinddrages i den konkrete tilrettelæggelse af pa-
tientens udredningsgang.

Hvis faglige forudsætninger er til stede kan den kliniske undersøgelse, der
indgår i triple-testen, udføres af en radiolog med speciel interesse for mam-
madiagnostik.

Den praktiserende læge skal kunne igangsætte udredning på baggrund af en
indledende undersøgelse af patienten. Den praktiserende læge bør imidlertid
ikke være ansvarlig for den endelige kliniske vurdering, som indgår i triple-
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testen. Der kræves stor erfaring og særlig ekspertise i forbindelse med vurde-
ringen af den palpatoriske brystundersøgelse. Det har de færreste praktiseren-
de læger mulighed for at opøve, da antallet af brystkræfttilfælde i den enkelte
praktiserende læges optageområde er beskedent.

Det er som anført en fordel, hvis klinikeren kan notere sig det kliniske fund,
før den billeddiagnostiske undersøgelse eller inden der foretages nålebiopsier.
Derfor bør patienter med symptomer som støtter brystkræftdiagnosen først
vurderes af en erfaren kliniker (mammakirurg eller radiolog med speciel inte-
resse for mammadiagnostik). Der er især grund til at erindre muligheden for
en sløring af det palpatoriske fund som følge af hæmatom efter udført nålebi-
opsi, derfor bør den opererende kirurg have mulighed for at vurdere det pal-
patoriske fund som skal vejlede det kommende indgreb.

Sidste trin er den samlede vurdering baseret på resultatet af klinisk, billed-
diagnostisk og cytopatologisk diagnostik. Samlet vurdering af udredningen og
meddelelse om resultatet varetages af den forløbsansvarlige, ved behov efter
foretaget konference mellem kirurg, radiolog og patolog.

Ansvaret for forløbet af den diagnostiske udredning (forløbsansvaret) bør pla-
ceres entydigt. Normalt vil det sige hos mammakirurgen, som efterfølgende
skal varetage evt. operativ behandling. I realiteten vil ansvaret for den diagno-
stiske udredning i  nogle tilfælde blive varetaget af en radiolog med særlig
interesse for mammadiagnostik, det sker i de tilfælde, hvor radiologen selv
varetager den palpatoriske undersøgelse af brystet. Der bør derfor i aftalepro-
ceduren mellem specialerne findes klare retningslinier for, hvordan mamma-
kirurgen inddrages i evalueringen af den samlede diagnostik ved behov i så-
danne tilfælde.

Udredning af patienter med symptomer på brystkræft, bør foregå uden unødig
ventetid. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at forundersøgelse (triple-diagnostik)
sker inden to uger fra besøget hos den praktiserende læge.

Hurtig tilbagemelding om diagnostiske overvejelser og fund til den praktise-
rende læge er væsentlig, ligesom patienten naturligvis skal informeres. I den
forbindelse er det vigtigt at det fra første færd er klargjort for patienten, at
fund af suspekte forandringer vil medføre en komplet diagnostisk udredning i
det integrerede diagnostiske system.
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Personer med vage eller ukarakteristiske symptomer og evt. uden følelig
tumor

For patienter der henvises med vage og ukarakteristiske symptomer med uklar
diagnose kan indgangen til det integrerede diagnostiske system med fordel
være en billeddiagnostisk undersøgelse. Denne patientgruppe udgør erfa-
ringsmæssigt en stor del af undersøgelsespopulationen.

Personer med vage eller ukarakteristiske symptomer bør dog hvis de er under
ca. 30 år henvises til erfaren kliniker (oftest mammakirurg) med henblik på
klinisk vurdering og relevant vejledning.

Evt. operation (kirurgisk biopsi) bør ikke foretages uden forudgående billed-
diagnostik og evt. finnålsbiopsi. Henvisning til klinisk mammografi bør ske
restriktivt, bl.a. på grund af den kendte strålingsinducerede kræftrisiko, som
især anses foreligge ved gentagne undersøgelser af unge kvinder.

Kvinder over ca. 30 år med vage eller ukarakteristiske symptomer og hvor
mammografiindikationen er til stede, kan henvises direkte til en mammogra-
fisk undersøgelse, evt. kombineret med ultralyd. Billeddiagnostikken kan i
disse tilfælde evt. foregå hos praktiserende radiolog.

Den klinisk mammografiske undersøgelseskapacitet er begrænset. Det er der-
for nødvendigt lokalt at opstille henvisningsregler til mammografi baseret på
veldefinerede indikationer. Kun herved kan det sikres, at den begrænsede un-
dersøgelseskapacitet anvendes til de patientkategorier, der har mest brug for
undersøgelsen, og at disse kan undersøges inden for rammerne af de venteti-
der, som Sundhedsstyrelsen har meldt ud.

Det er i den forbindelse vigtigt, at henvisende læge giver nøjagtige og valide
kliniske oplysninger, herunder anfører om der er kræftmistanke, da henvis-
ningens oplysninger anvendes som grundlag for prioritering af undersøgelses-
rækkefølgen blandt de henviste patienter. Dette har stor betydning for effektiv
visitation i et optimalt patientforløb.

Personer med familiær brystkræfts anamnese bør modtage relevant vejledning
i samråd med klinisk genetisk ekspertise.

Det kan anbefales at der i amtet oprettes samlede beskrivelser af patientforløb
i relation til mammasygdomme, herunder med præcisering af aftalerne vedrø-
rende henvisning, diagnostisk udredning, behandling og efterbehandling. En
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samlet beskrivelse af patientforløbene er endvidere det bedste grundlag for en
hensigtsmæssig patientinformation på alle niveauer.

For de fagligt ansvarlige for udredning og behandling af brystkræft kan op-
mærksomheden henledes på udgivne anbefalinger fra DBCG og den engelske
brystkræftgruppe (The BASO Breast Specialty Group), hvis anbefalinger
støttes af den danske brystkræftgruppe. Endvidere henledes opmærksomheden
på en relevant artikel om triple-diagnostik:

Blichert-Toft M, Smola MG, Cataliotti L, O’Higgins N:  Principles and gui-
delines for surgeons-management of symptomatic breast cancer
Udgivet i European Journal of Surgical Oncology 1997; 23: 101-9.

The British Association of Surgical Oncology Guidelines for surgeons in the
management of symptomatic breast disease in the UK (1998 revision)
Udgivet i European Journal of Surgical Oncology 1998; 24: 464-476

Hermansen C, Poulsen SH, Jensen J et al.: Diagnostic reliability of combined
physical examination, mammography, and fine-needle puncture (”Triple-
test”) in breast tumours. A prospective study Udgivet i Cancer 1987;60:1866-
71.
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Visitation af patienter med symptomer på eller hvor
der er rejst mistanke om brystkræft

.

Hos den praktiserende læge

Samordnet undersøgelse og
vurdering ved mammakirurg,
radiolog og patolog. Fastlagte
principper for udredningen og
kvalitetsvurdering i et tværfag-
ligt regi

Billeddiagnostisk
undersøgelse

Patienter med symptomer
på brystkræft

Patienter med vage eller
ukarakteristiske symptomer

Det integrerede diagnostiske system

Praktiserende radiolog
eller radiologisk afde-
ling uden deltagelse i
det integrerede diagno-
stiske system
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Bilag 3: Standarder for strukturer og processer ved
udredning og kirurgisk behandling for brystkræft

1. Der skal være udsendt visitationsretningslinier for patienter med mam-
masymptomer. Standarden indebærer:

� Patienter med brystsymptomer henvises til det integrerede diagnostiske
system, sædvanligvis med kirurgisk afdeling som indgangsvej.

� Brystsymptomer:

Objektive:

- Tumor (knude i brystet)

- Papilsekretion (væskeflåd fra brystvorte)

- Papileksem (eksem ved brystvorte)

- Tiltagende papilretraktion (indsynkning af brystvorte)

- Mammaulceration (sårdannelse ved brystet)

- Hævede aksillymfeknuder (lymfeknuder i armhulen)

- Mammainfektion (betændelse i bryst).

- Patienter med brystsmerter, cancrophobi (stærk frygt for brystkræft)
og familiær cancerdisposition (arvelig risiko for brystkræft) kan også
vurderes i systemet.

Det integrerede diagnostiske system fungerer som et tværfagligt samarbejde
efter interne, fælles kollegiale aftaler.
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2. Der bør være udpeget en forløbsansvarlig.

3. Der bør være etableret et integreret diagnostisk system.

I systemet indgår kirurgen, billeddiagnostiker og patolog i et fælles samarbej-
de og med fælles konferencer.

4. Hvor mange patienter med brystsymptomer henvises til diagnostisk ud-
redning?

4 b1.  Den kirurgiske afdeling har mindst 100 nye mammacancertilfælde
årligt.
4 b2.  Hver kirurg er ansvarlig for mindst 50 mammacancerpatienter årligt.
4 d1.  Den radiologiske afdeling udfører mindst 1000 mammografier årligt.
4 d2.. Radiologen aflæser mindst 500 mammografier årligt.

5. Triplediagnostik anvendes ved alle palpable mammatumorer. Triplediag-
nostik er grundpillen i udredning af en palpabel mammatumor.

6. Der bør være skriftlige retningslinjer for diagnostisk udredning af en ik-
ke palpabel (ikke følelig) mammaproces (knude i brystet).

7. Mindre end 10 pct. af patienter, opereret for cancer mammae, bør have
frysemikroskopi peroperativt (dvs. i forbindelse med operationen).

8. Om antallet af patienter, der i 1. halvår 1999 havde et peroperativt svar
fra frysemikroskopi, som viste benigne forandringer:  Der kan ikke fast-
sættes en standard herfor, men blot påpeges at antallet bør være tæt på nul
(meget lille).
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9. Der bør være en ansvarshavende overlæge tilknyttet funktionen i alle
specialer, herunder:

9c. ansvarshavende overlæge på kirurgisk afdeling

9f. ansvarshavende overlæge på billeddiagnostisk afdeling

9i. ansvarshavende overlæge på patologiafdeling.

10. For at sygehuset/den kirurgiske afdeling i henhold til lov om behand-
lingsgaranti kan oplyse om ventetiderne, bør der ske løbende overvågning
af ventetiden:

10a. fra henvisning er modtaget på sygehuset og indtil 1. ambulante be-
søg
10b. fra diagnosen er stillet til den definitive operation
10c. fra operation til 1. ambulante besøg i onkologisk afdeling
10d. fra 1. besøg i onkologisk afdeling til behandling påbegyndes

11. Et koncept omfattende kontaktlæge og kontaktsygeplejerske bør etable-
res:

11a. Kontaktlæge
11b. Kontaktsygeplejerske

12. Informationsmateriale bør findes til patientbrug:

12a. Informationsmateriale om brystsygdomme
12b. Informationsmateriale om diagnostiske procedurer
12c. Informationsmateriale om mastektomi (fjernelse af hele brystet)
12d. Informationsmateriale om lumpektomi (fjernelse af knude i brystet)
12e. Informationsmateriale om primær brystrekonstruktion (samtidig med
primær brystkræftoperation)
12f. Informationsmateriale om sekundær (dvs. senere) brystrekonstruktion
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13. Der bør forefindes skriftlige retningslinier for både kirurgiske procedu-
rer og deres indikationsområder, dvs. for:

13a. Mastektomi (fjernelse af bryst)
13b. Brystbevarende kirurgi (kræftoperation, hvor kun knuden men ikke bry-
stet fjernes)
13c. Primær brystrekonstruktion (gendannelse af bryst i forbindelse med
kræftoperationen)
13d. Sekundær brystrekonstruktion (senere gendannelse af brystet)
13e. Loco-regionalt recidiv (genvækst af kræftceller nær den første kræftknu-
de).

14a. Der er ikke fastsat en standard om, at der bør udføres rutinemæssige
behandlinger for patienter fra den kirurgiske afdeling vedrørende primær
brystrekonstruktion

14b. Der er ikke fastsat en standard om, at der bør udføres rutinemæssige
behandlinger for patienter vedrørende sekundær brystrekonstruktion.

14c. Der bør udføres behandlinger for patienter fra den kirurgiske afdeling
vedrørende  loco-regionalt recidiv

14d. Der bør udføres behandlinger for patienter fra den kirurgiske afdeling
vedrørende  armlymfødem

14e. Der bør udføres behandlinger for patienter fra den kirurgiske afdeling
vedrørende  plexopathi.

15 a: Der er ikke fastsat en standard om, at der bør være mulighed for ud-
førelse af primær brystrekonstruktion ved brystkræft.

15 b: Der er ikke fastsat en standard om, at der bør være mulighed for hen-
visning til primær brystrekonstruktion ved brystkræft.
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15 c Der bør være mulighed for udførelse af primær mammarekonstruktion
(kirurgisk gendannelse af bryst) ved profylaktisk mastektomi (dvs. fjernelse
af brystet på grund af risiko for brystkræft).

15 d: Der bør være mulighed for henvisning til primær mammarekonstruk-
tion (kirurgisk gendannelse af bryst) ved profylaktisk mastektomi (dvs. fjer-
nelse af brystet på grund af risiko for brystkræft).

15 e: Patienter, der ønsker sekundær mammarekonstruktion, bør kunne
tilmeldes ventelisten efter mastektomi.

16: Der er ikke fastsat standard om, at en eller flere kirurgiske komplikati-
oner skal registreres.

(I fortolkningen af afdelingernes svar ses der på omfanget af deres registre-
ring. Billedet heraf har betydning for en vurdering af afdelingernes grundlag
for at kunne foretage en kvalitetsudvikling.)

17: Postoperativt genoptræningsprogram bør etableres efter mammaopera-
tion.

18: Psykologstøtte bør kunne gives til udvalgte patienter opereret for bryst-
kræft.

19: Der bør findes et tilbud om specialfysioterapeutisk indsats ved udvikling
af armlymfødem ved cancer mammae, og dette tilbud bør være en del af et
optræningsprogram.

20: Alle carcinoma mammae (dvs. tilfælde af brystkræft) bør indberettes til
DBCG.  Manglende indberetning til DBCG bør ikke forekomme.
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21: Alle cancer mammae patienter bør have tilbud om opfølgende kontrol.
(Afdelingen lever op til standarden, hvis der er angivet en instans, hvor en
læge deltager i den opfølgende kontrol.)

22: Der bør løbende indberettes til DBCG i henhold til follow-up skemaer.

23: Standard omkring stillingtagen til onkologisk efterbehandling:

Der kan være forskellige måder at arrangere sig på i et tværfagligt samar-
bejde. Kirurgen bør være så velorienteret, at kirurgerne kan tage stilling på
basis af DBCG’s retningslinier.

(Afdelingen lever op til standarden, hvis der krydset af i en af de fire første
muligheder, som indebærer deltagelse af kirurgisk og/eller onkologisk af-
deling. Er der svaret andet, nærlæses besvarelsen for at konstatere, om ki-
rugisk eller onkologisk afdeling deltager.)

24a: Der bør være en DBCG-ansvarlig læge i afdelingen (kirurgisk)
24b: Der bør være en DBCG-ansvarlig sekretær i afdelingen (kirurgisk)

Hvis afdelingerne ikke lever op til standarden i 24a og 24b, er det en næst-
bedste løsning, at  der findes en DBCG-ansvarlig læge i en anden afdeling
(se sp. 24c og 24d.)

24c. Findes der i anden afdeling en DBCG-ansvarlig læge?

24d. Findes der i anden afdeling en DBCG-ansvarlig sekretær? ?
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Bilag 4 Spørgeskema til de kirurgiske afdelinger
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Kopi af spørgeskema, udsendt til de kirurgiske afdelinger primo februar 2000

Analysegruppe

STRUKTUR, PROCES-
eller RESULTAT-indikator

SPØRGSMÅL

Visitations-
retningslinier:

STRUKTUR

1. Er der udsendt visitationsretningslinier tilde
praktiserende læger, der henviser patienter
med brystsymptomer?

� JA     � NEJ
Hvis JA – vedlæg venligst kopi af visitations-
retningslinier.
Evt. beskrivelse kan anføres her:

Faglig kvalitet i lyset af
erfaringsgrundlaget og
uddannelsesniveau m.v.:

STRUKTUR

2. Er der på afdelingen udpeget en for-
løbsansvarlig for udredningen?

� JA     � NEJ
Hvis JA – præcisér i en beskrivelse herunder:

Diagnostik:

STRUKTUR

3. Er der etableret et integreret diagnostisk sy-
stem?

� JA     � NEJ
Hvis JA – beskriv systemet.

Faglig kvalitet i lyset af
erfaringsgrundlaget og
uddannelsesniveau m.v.:

STRUKTUR
(OBS.: tælles som antal
patienter, ikke som antal
forskellige cpr-numre, dvs.
hvis en bestemt patient
forekommer flere gange i
løbet af 1. halvår 1999, skal
hun tælles hver gang)

4. Hvor mange patienter med brystsymptomer
blev i 1. halvår 1999 henvist til diagnostisk
udredning i:

- Kirurgisk afdeling:
antal patienter:  ____
heraf cancer mammae:  ____

- Radiologisk afdeling:
antal patienter:  ____
antal kvinder til mammografi: ____

- Patologisk afdeling:
antal finnålsbiopsier:  ____
antal grovnålsbiopsier:  ____
antal excisionsbiopsier:  ____
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Diagnostik:

PROCES

5. Indgår triplediagnostik i alle tilfælde i ud-
redning af en palpabel mammatumor?

Triplediagnostikken har 3 komponenter:
- klinisk undersøgelse – palpation
- billeddiagnostik
- finnåls- eller grovnålsbiopsi

 � JA     � NEJ
Hvis NEJ, vedlæg venligst skriftlige retnings-
linier eller beskriv herunder:

Diagnostik:

PROCES

6. Findes der skriftlige retningslinier for diag-
nostisk udredning af en ikke-palpabel mam-
maproces?

� JA     � NEJ
Hvis JA: vedlæg venligst disse.

Diagnostik:

PROCES

7. Angiv andel af patienter, der peroperativt
får udført frysemikroskopi på mistanke om
cancer mammae:   _____

(patienter med udført frysemikroskopi som
tæller, alle afdelingens patienter med verifice-
ret cancer mammae som nævner)

Diagnostik:

PROCES

8. Angiv hvis det er muligt, antallet af patien-
ter, der i 1. halvår 1999 havde et peroperativt
svar fra frysemikroskopi, som viste benigne
forandringer:   ______
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Faglig kvalitet i lyset af
erfaringsgrundlaget og
uddannelsesniveau m.v.:

STRUKTUR
(Oplys antallet af fast til-
stedeværende læger, som I
JANUAR 2000 deltog i
mammafunktionen)

(Ansvarshavende overlæge
skal forstås som en overlæ-
ge, som er tillagt ansvaret
for funktionen. Spørgsmålet
gælder dels funktionen
mammakirurgi, billeddiag-
nostisk udredning af bryst-
kræft og patologi vedr.
brystkræft

9. Antal læger, der deltager i mammafunktio-
nen

- Kirurgisk afdeling:
antal læger:  ____
heraf speciallæger:  ____
ansvarshavende overlæge: ____

- Billeddiagnostisk afdeling:
antal læger:  ___
heraf speciallæger: ___
ansvarshavende overlæge: ____

- Patologisk afdeling:
antal læger: ___
heraf speciallæger: ___
ansvarshavende overlæge: ____

Registrering og dokumen-
tation til brug for kvali-
tetsudvikling:

STRUKTUR

Registreres ventetiden

10a. fra henvisning er modtaget til 1. ambu-
lante besøg   � JA    � NEJ
10b. fra diagnosen er stillet til den definitive
operation   � JA    � NEJ
10c. fra operation til 1. ambulante besøg i on-
kologisk afdeling
� JA    � NEJ
10d. fra 1. besøg i onkologisk afdeling til be-
handling påbegyndes
� JA    � NEJ

Information til patienter-
ne.

STRUKTUR

11. Findes der i kirurgisk afdeling et koncept
omfattende kontaktlæge og kontaktsygeplejer-
ske?

11a. Kontaktlæge     � JA    � NEJ
11b. Kontaktsygepl.  � JA    � NEJ
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Information til patienter-
ne:

STRUKTUR

12a-f: Tilbyder afdelingen patienterne skrift-
lig information om:

Brystsygdomme                � JA    � NEJ
Diagnostiske procedurer   � JA    � NEJ

Brystkancerkirurgi:
Mastektomi     � JA    � NEJ
Lumpektomi    � JA    � NEJ
Primær brystrekonstruktion       � JA    � NEJ
Sekundær brystrekonstruktion   � JA    � NEJ

Procedurer og skriftlige
retningslinier
i.f.t.behandlingen

STRUKTUR

13. Findes der for lægerne skriftlige  retnings-
linier for de nævnte behandlingsområder med
hensyn til:

Indikationsområder
kirurgiske procedurer
                              NEJ      JA, for    JA, for
                                           Indik.      Kir. proc.
13a. Mastektomi?     �            �              �
13b. Brystbevarende
Kirurgi?                    �            �              �
13c. Primær bryst-
Rekonstruktion?        �           �               �
13d. Sekundær bryst-
Rekonstruktion ?       �            �              �
13e. Loco-regionalt
Recidiv?                    �            �               �
13f. Armlymfødem? �            �               �
13g. Plexopathi?       �            �               �
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Bredden af udbudte til-
bud:

PROCES

14a-e: Udføres der – når patienten følger de
rutinemæssige procedurer – behandlinger for
patienter fra den kirurgiske afdeling vedrøren-
de følgende:
- og i givet fald, hvor udføres behandlingen?

Primær brystrekonstruktion?
� JA   � NEJ
Hvis JA: �  på egen afdeling
               �  på anden afd. i amtet
               �  på afdeling i andet amt

Sekundær
Brystrekonstruktion?  � JA   � NEJ
Hvis JA: �  på egen afdeling
               �  på anden afd.i amtet
               �  på afdeling i andet amt

Loco-regionalt recidiv?  � JA   � NEJ
Hvis JA: �  på egen afdeling
               �  på anden afd. i amtet
               �  på afdeling i andet amt

Armlymfødem?   � JA   � NEJ
Hvis JA: �  på egen afdeling
               �  på anden afd.i amtet
               �  på afdeling i andet amt

Plexopathi?  � JA   � NEJ
Hvis JA: �  på egen afdeling
               �  på anden afd. i amtet
               �  på afdeling i andet amt

Bredden af udbudte til-
bud:

STRUKTUR

15a. Findes der mulighed for udførelse af
primær mammarekonstruktion ved cancer
mammae?
� JA   � NEJ
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Bredden af udbudte til-
bud:

STRUKTUR

15b. Findes der mulighed for henvisning til
primær mammarekonstruktion ved cancer
mammae?
� JA   � NEJ

Bredden af udbudte til-
bud:

STRUKTUR

15c. Findes der mulighed for udførelse af
primær mammarekonstruktion ved profylak-
tisk mastektomi?
� JA   � NEJ

Bredden af udbudte til-
bud:

STRUKTUR

15d. Findes der mulighed for henvisning til
primær mammarekonstruktion ved profylak-
tisk mastektomi?
� JA   � NEJ

Bredden af udbudte til-
bud:

STRUKTUR

15e. Findes der mulighed for planlægning af
sekundær mammarekonstruktion efter ma-
stektomi med henblik på ventelistepriorite-
ring?
� JA   � NEJ

Registrering og dokumen-
tation til brug for kvali-
tetsudvikling:

STRUKTUR

16. Registreres en eller flere kirurgiske kom-
plikationer mv.?
NEJ                                                 �
JA, registrering i patientjournal      �
JA, registrering i klinisk database   �

                                          JA    NEJ
Sårinfektion                       �        �
Hæmatom                          �        �
Seromdannelse                  �        �
Nervelæsioner, plexopati   �        �
Armlymfødem                   �        �
Indskrænket bevæge-
Funktion af skulder/arm     �        �
Fantomoplevelser/
Fantomsmerter                   �        �
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Bredden af udbudte til-
bud:

STRUKTUR

17. Findes der på sygehuset tilbud om et
postoperativt genoptrænings-program efter
mammaoperation?
� JA   � NEJ
Uddyb evt. herunder:
_________________________________

Bredden af udbudte til-
bud:

STRUKTUR

18. Findes der på sygehuset tilbud om psyko-
logstøtte for patienter opereret for brystkræft?

� JA    � NEJ
Uddyb evt.  herunder:
_________________________________

Bredden af udbudte til-
bud:

STRUKTUR

19. Findes der tilbud om specialfysioterapeu-
tisk indsats ved udvikling af armlymfødem
ved cancer mammae?
� JA    � NEJ

Registrering og dokumen-
tation til brug for kvali-
tetsudvikling:

PROCES

20. Er det afdelingens praksis at indberette
alle patienter med diagnosen carcinoma
mammae til DBCG?

� JA     � NEJ
Hvis NEJ – hvilke patientkategorier indberet-
tes ikke?

Procedurer og skriftlige
retningslinier
i.f.t.behandlingen:

PROCES

21. Patienter, som ikke skal have onkologisk
efterbehandling (lavrisikogruppen), kontrolle-
res:

� i kirurgisk afdeling
� i onkologisk afdeling
� hos egen læge
� andet (skriv hvad)_______________

Registrering og dokumen-
tation til brug for kvali-
tetsudvikling:

PROCES

22. Indberettes der løbende til DBCG i hen-
hold til follow-up skemaer?

� JA     � NEJ
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Procedurer og skriftlige
retningslinier
i.f.t.behandlingen:

PROCES

23. Hvilken afdeling tager stilling til indikati-
on for onkologisk efterbehandling?

� Kirurgisk afdeling
� Onkologisk afdeling
� Kirurgisk + onkologisk afdeling (fælleskon-
ference)
� Kirurgisk + onkologisk, radiologisk og pa-
tologisk  afdeling (fælleskonference)

� Andet (skriv hvad): _____________

Registrering og dokumen-
tation til brug for kvali-
tetsudvikling:

PROCES

24A. Findes der i den kirurgiske afdeling en
DBCG-ansvarlig læge?

� JA     � NEJ

Registrering og dokumen-
tation til brug for kvali-
tetsudvikling:

PROCES

24B. Findes der i den kirurgiske afdeling en
DBCG-ansvarlig sekretær?

� JA     � NEJ

Registrering og dokumen-
tation til brug for kvali-
tetsudvikling:

PROCES

24C. Findes der i anden afdeling en DBCG-
ansvarlig læge?

� JA     � NEJ

Registrering og dokumen-
tation til brug for kvali-
tetsudvikling:

PROCES

24D. Findes der i anden afdeling en DBCG-
ansvarlig sekretær?

� JA     � NEJ
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Bilag 5: Evidensbaserede retningslinier fra det
australske National Breast Cancer Centre

(Kilde: www.nbcc.au, Clinical Practice Guidelines For The Management
Of Early Breast Cancer: Second Edition (1999). NHMRC National Bre-
ast Cancer Centre. Draft)

Uddybende viden om de enkelte anbefalinger kan fås hos Evaluerings-
Center for Sygehuse eller via ovennævnte dokument på NBCC’s hjem-
meside: www.nbcc.au.

Summary of evidence

The following table provides a summary of the evidence presented in these
guidelines. All of the listed factors are recommendations and should be consi-
dered in the care and management of women with early breast cancer. Other
significant statements are also summarised here. Readers should turn to the
appropriate chapters to understand the context of this evidence.

Recommendations summary (anbefalingen
drejer sig om)

Level of
evidence

1. Women should be offered appropriate de-
tailed information about their diagnosis
and treatment as it increases their emotio-
nal well being.

Information I

2. Strategies to improve recall of information
are recommended including:

� The provision of a breast nurse or coun-
sellor

� Tape recording of the consultation
� Follow up letter
� Psycho-educational programs

Information II



Bilag 5 Evidensbaserede retningslinier fra det australske NBCC

184

3. Providing women with support and infor-
mation about surgical and other procedures
is recommended as it will speed their phy-
sical and emotional recovery.

Information/
Rådgivning

I

4. Counselling is recommended for women
with breast cancer as it improves quality of
life.

Rådgivning I

5. The involvement of a specialist breast care
nurse in the care team is recommended as
this reduces psychological morbidity.

Brystsyge-
plejerske

II

6. Mammographic screening followed by
surgical and other treatment of screende-
tected cancer is recommended as it reduces
deaths from breast cancer.

Screening I

7. Total mastectomy and axillary dissection
or axillary radiotherapy should be used in
preference to the Halsted radical ma-
stectomy.

Kirurgi I

8. Where appropriate, women should be offe-
red a choice of either breast conserving
surgery followed by radiotherapy or ma-
stectomy as there is no difference in the
rate of survival or distant metastasis.

Kirurgi I

9. For women with early breast cancer, a mi-
nimum level 1 and level 2 axillary node
dissection should be offered as the stan-
dard procedure to reduce the risk of regio-
nal recurrence (see also Table 2).

Kirurgi II

10. Axillary irradiation will reduce axillary re-
currence (see also Table 2). Efterbehandling I

11. Radiotherapy after complete local excision
(CLE) is recommended as it significantly
reduces the risk of local recurrence.

Kirurgi/
Efterbehandling

I

12. The omission of radiotherapy after breast
conserving surgery, even in carefully se-
lected patients, is not recommended for
most women as it leads to an increased risk
of local recurrence. However, the costs and
benefits of omitting radiotherapy are still
being evaluated.

Efterbehandling I
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13. Postmastectomy radiotherapy is recom-
mended for women at high risk of local or
regional relapse as it reduces the risk of lo-
co-regional recurrence and death from bre-
ast cancer.

Efterbehandling I

14. Under the age of 50 years, ovarian ablation
reduces the risk of recurrence and death for
women with breast cancer (see also Table
7).

Efterbehandling I

15. Ovarian ablation is more effective in wo-
men with oestrogen-receptor positive tu-
mors.

Efterbehandling II

16. Up to the age of 70 years, multiagent che-
motherapy reduces the risk of recurrence
and death for women with breast cancer
(see also Table 7).

Efterbehandling I

17. Moderately prolonged (several months)
combined chemotherapy is recommended
as being more effective than single agent
therapy and treatment lasting less than one
month.

Efterbehandling I

18. Anthracycline-containing regimes are su-
perior to CMF for both recurrence-free
survival and overall survival.

Efterbehandling I

19. Dose intensity should be considered as im-
portant to outcome in adjuvant cytotoxic
therapy, at least in dose ranges achievable
without colony stimulating factor (CSF)
support.

Efterbehandling II

20. Treatment with high-dose chemotherapy
outside of clinical trials is not recommen-
ded as the benefit of such therapy has yet
to be proven.

Efterbehandling II

21. Tamoxifen is recommended for most wo-
men with oestrogen receptor positive tu-
mours as it significantly improves recur-
rence free and overall survival in women
of all age groups.

Efterbehandling I

22. Tamoxifen reduces the incidence of con-
tralateral breast cancer. Efterbehandling I
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23. When considering treatment with tamoxi-
fen, it is recommended that women are in-
formed of potential side-effects including
endometrial cancer, stroke, pulmonary
embolism, deep vein thrombosis, hot
flushes, and vaginal dryness and discharge,
but not excess weight gain. For most wo-
men, the protective effect of tamoxifen
against the recurrence of breast cancer will
vastly outweigh the increased risk of side-
effects.

Information/
Efterbehandling

II

24. Chemotherapy in combination with
tamoxifen yields a better disease-free sur-
vival than tamoxifen alone.

Efterbehandling I

25. In women with ductal carcinoma in situ
(DCIS) who have had complete local exci-
sion, the addition of radiotherapy is re-
commended as this significantly reduces
the risk of local recurrence and the devel-
opment of ipsilateral breast cancer.

Efterbehandling II

26. A minimalist follow-up scedule is recom-
mended as there is no evidence that frequ-
ent intensive follow-up confers any survi-
val benefit or increase in quality of life.

Kontrol II

27. Encouraging women with breast cancer to
consider participating in appropriate clini-
cal trials for which they are eligible is re-
commended, as there is some evidence for
improved survival associated with trial
participation.

Deltagelse i
forsøg

III

28. The survival of patients with breast and
other cancers is better if they are treated by
a specialist who also treats a significant
number of similar patients, and who has
acces to the full range of treatment options
in a multidisciplinary setting.

Patientgrundlag III

29. To optimise local control with radiothera-
py after local excision, it is recommended
that the surgical margins are clear of
DCIS**.

Kirurgi III
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30. Axillary lymph node dissection is unnesse-
cary for most cases of DCIS**. It may be
considered in patients who have a greater
risk of lymph node involvement such as
questionable micro-invasion or whose le-
sion is >5 cm where the risk of occult in-
vasion is high.

Kirurgi III

* Papers prepared by the NHMRC National Breast Cancer Centre are avai-
lable from the Centre by contacting their publications service on (Australia)
(02) 9334 1882.
** DCIS betyder Ductal Carcinoma in Situ, dvs. forstadier til brystkræft.


