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Inledning

Foljande riktlinjer, utgdr en revision av de riktlinjer som presenterades ar 2001. De dr avsedda
som en anvisning om vad som innebir god standard for primirt omhindertagande av
bréstcancerpatienter.

Brostcancerbehandlingen har under de senaste decennierna utvecklats till en multidisciplinir
angeligenhet. Konsekvensen av detta har blivit att det stills allt storre krav pa kompetensen hos
behandlande lakare.

Kirurgen ér i de allra flesta fall den som férst kommer i kontakt med bréstcancerpatienten, och
foljaktligen vilar ett stort ansvar pa honom/henne, vilken, forutom att denne maste behirska de
senaste utvecklingslinjerna inom modern kirurgisk behandling, ocksa maste kinna till och ibland
administrera adjuvant behandling.

Viardprogram

Inom varje region har sedan linge funnits en arbetsgrupp f6r brostcancer och genom deras
arbete har regionala vardprogram utvecklats, som mer eller mindre detaljerat beskriver aktuella
behandlingsprinciper. Vardprogrammen revideras fortlopande. Eftersom grundprinciperna i
vardprogrammen var likartade, har Svenska Brostcancergruppen, SweBCG, utarbetat nationella
riktlinjer, vilka aterfinns pa www.swebcg.se

De lokala vardprogrammen kan fortfarande innehalla vissa variationer gentemot det nationella
beroende pd pagiende studier m.m. Vardprogrammen ir till £6r att ge patienterna en méjlighet att
erhalla den f6r nirvarande bista kinda varden. Det ér viktigt att varje ldkare som behandlar



bréstcancerpatienter har god kinnedom om vardprogrammens innehall, och ocksa motiverar
eventuella avsteg fran dem.

For adjuvant behandling hinvisas till respektive regioners vardprogram, liksom fér omhinder-
tagandet av kvinnor med 6kad risk {61 arftlig bristeancer.

Brostenhet

Varje patient som far brostcancer skall fa tillgang till en kirurg med kompetens f6r sjukdomen.
Detta har slagits fast av den brittiska féreningen for kirurgisk onkologi, B.A.S.O.(1) , och bér
ocksa vara riktmirke f6r svenska forhallanden.

Ombhindertagandet av nya patienter med brostcancer bor organiseras inom ramen for en sérskild
brostenhet.

Till den enheten skall vara knuten specialister representerande alla de discipliner som ar
involverade i diagnostik och behandling, och dir bér ocksa finnas en specialintresserad och
utbildad brostsjukskoterska.

Minimikrav 4r tillgdng till kirurg, mammografilakare, cytolog/patolog och onkolog. Vid de flesta
enheter kommer kirurgen att vara den naturlige ledaren f6r verksamheten, men andra
organisationsformer kan férekomma lokalt. Svensk Foérening f6r Brostkirurgi har publicerat
ackrediteringskrav for brostkirurger pa hemsidan, vilka korresponderar med de krav som
formulerats av EUSOMA(2)

Till enheten bor ocksa finnas knutet andra resurspersoner i form av sekreterare, kurator,
sjukgymnast och ev. underskoterska. Dessutom skall vid behov kunna adjungeras plastikkirurg,
gynekolog, psykiater eller psykolog. Brostenheten skall ha ett nidra samarbete med
mammografiscreeningverksamheten.

Brostenhet

Kirna Resurspersoner Adjungerade
Kirurg Sekreterare Plastikkirurg
Mammografilikare Kurator Gynekolog
Cytolog/patolog Sjukgymnast Psykiater

Onkolog Sjukskoterska/Underskoterska Psykolog
Brostsjukskoterska Patientrepresentant




Det ar viktigt att tillgdngligheten till brostenheten dr god och att information om hur man
kommer i kontakt med enheten ir vilkdnd bland allminhet, inom primarvarden och bland
gynekologer. Kvinnor med symtom tydande pa brostcancer skall kunna nd bréstenheten direkt
utan remiss.

Diagnostik

Pa brostenheten tas kvinnor emot som aterkallats frin mammografiscreeningen eller kvinnor
med brostsymptom. I princip skiljer inte handliggningen av dessa kategorier sig at pa nagot
vasentligt sitt, men de psykologiska forutsittningarna fér besoket kan vara helt annorlunda.
Patienterna med symptom har hunnit férbereda sig pa att det finns en férandring i brostet som
kan vara av allvarlig natur medan manga aterkallade kvinnor inte delgivits denna misstanke.
Personal som trinats i kommunikation ger ett battre psykosocialt omhindertagande vilket édr av
betydelse for livskvalitet (3).

Patienter som séker f6r symptom som kan tyda pa brostcancer skall handliggas utan f6rdréjning
och undersékningar skall i princip goras eller initieras vid forsta besoket.

Patienter med brostcancer skall ha tillgang till en bréstenhet med utbildad brostkirurg. Likare
under utbildning kan ha egna mottagningar under forutsittning att det finns nira tillgang till
specialist.

Basal diagnostik omfattar klinisk undersokning, mammogtrafi/ultraljud och finnalsbiopsi/
mellannalsbiopsi. Mellannélsbiopsi skall alltid utféras nir preoperativ behandling planeras for att
fa tillforlitlig tumorkaraktirisering. Ultraljudsledd punktion eller stereotaktisk biopsi skall kunna
gbras om forandringen dr icke-palpabel. Utredningen kan ibland behéva kompletteras med
vacuumbiopsi.

Patienterna informeras om utredningens resultat vid personligt dterbesok, vilket bor ske inom en
arbetsvecka. De b6r uppmanas att ta med sig sin partner eller en néra vin vid besoket.
Diagnosmeddelandet bér ske i nérvaro av brostsjukskoterska och 1 en omgivning som tillater
avskildhet.

Telefon- eller brevbesked bor inte annat dn i undantagsfall ges, och da till en valinformerad
patient som givit sitt samtycke dértill.

Alla patienter skall fa bade skriftlig och muntlig information, samt ett specificerat datum fér
operation som bor ligga inom tre veckor fran diagnosdatum.

Diagnostik Kvalitetsmal
Snabbt omhindertagande av 80% av patienterna skall fa tid inom 1 vecka, alla
misstankt cancer inom 2 veckor. For screeningupptickta fall bor

gilla att alla skall ha tid inom 1 vecka efter
upparbetningsmammografi.



Diagnostisk sakerhet Alla patienter bor ha tillgang till brostspecialist.

Mindre dn 20% av patienterna skall beh6va mer
in 2 besok pd mottagningen for att fa slutdiagnos.

Mer dn 90% av patienterna med cancer skall fa
diagnosen fére operation.

Preoperativ konferens

Vid en preoperativ konferens diskuteras diagnosresultat och behandlingsforslag. Deltagare dr
brostkirurg, mammografilikare, cytolog, brostsjukskoterska och onkolog.

Vid konferensen sammanvigs diagnostisk information och tas beslut om ytterligare preoperativa
undersokningar eller limplig behandling. Behandlingsforslagen skall f6lja rekommendationer 1
nationella och regionala vardprogram.

Kirurgen dr huvudansvarig for att alla beslut dokumenteras och att rapportering av data sker till
INCA. Avvikelser vid senare kontakter med patienten skall motiveras och dokumenteras.

Av praktiska skil kan konferensen ibland hallas efter patientens forsta bes6k pa bréstenheten.

Patienten informeras om konferensbeslut varvid planering av operation och 6vrig behandling
sker i samforstand.

Operation

Patienten skall fa tid f6r operation utan f6rdréjning. Operationen skall utféras av brostkirurgisk
specialist, eller av annan medarbetare i teamet som trinats f6r uppgiften och 6vervakas eller
assisteras av specialist. Operationen skall ske pa ett standardiserat sitt enligt gillande
vardprogram. Alla férindringar som ej ar palpabla bor indikeras preoperativt, och skall
preparatrontgas. Preparatrontgen kan rekommenderas dven for palpabla forindringar, f6r att
bedéma marginaler och verifiera att palpationsfyndet 6verrensstimmer med mammografin.
Preparatet bor handhas och markeras sa att det underlittar orienteringen f6r patologen och ger
mojlighet att ta vivnadsmaterial f6r bestimning av tumdrmarkérer

Patienter med tumorer limpliga f61r bréstbevarande ingrepp bor erbjudas detta. Indikationer f6r
bréstbevarande ingrepp respektive mastektomi finns noggrant redogjort for 1 nationella
vardprogrammet som nas via www.swebcg.se

Sentinel-node-biopsi dr numer rutin som diagnostiskt axillingrepp. Vid klinisk misstanke om
axillmetastasering preoperativt bor detta verifieras med finnalsbiopsi och axillutrymning utforas.
Om inte metastasmisstanken verifieras kan sentinel-node-biopsi dnda utféras, men man bor da
avldgsna palpatoriskt suspekta lymfkortlar dven om de inte har tagit upp isotop eller firg.



Sentinel-node-operationen skall utféras med fryssnittsundersokning peroperativt for att bespara
majoriteten av patienterna med axillmetastaser en operation i andra seans. Kompletterande
axillingrepp gors vid positiv sentinel node och multifokal tumér.

Ontkoplastikkirurgi och rekonstruktion. Det dr av virde att det 1 teamet finns tillgang till kirurger med
plastikkirurgiska kunskaper sa att patienten kan erbjudas den bista tekniken. Inte minst giller det
kraven pa bade goda marginaler och ett gott estetiskt resultat vid brostbevarande kirurgi. Se
nationella vardprogrammet, www.swebcg.se

Kirurgi vid metastaserande sjukdom. Aven kunskaper i och indikationer for palliativ kirurgi bor finnas
1 teamet, se vidare www.swebcg.se och ackrediteringskraven pa hemsidan.

Operation Kvalitetsmal
Snabbt omhindertagande vid >90% av alla patienter med verifierad
cancer brostcancer skall erbjudas operation inom 3

veckor, ingen skall fa vinta > 4 veckor.

Snabbt omhindertagande for Diagnostisk operation skall erbjudas inom 2
diagnostisk operation veckor f6r >90% av patienterna.
Reoperation av brostet <10% av patienterna skall beh6va reoperation

pga. bristande radikalitet vid priméringreppet.

Axilloperation vid DCIS Axillutrymning skall inte utféras vid DCIS. Vid
preoperativ oklarhet om invasiv brostcancer eller vid
DCIS >20 mm grad III gors sentinel node biopsi.

Rekonstruktion Alla patienter som genomgar mastektomi och som
limpar sig darfor, bor informeras om moijligheten till
omedelbar eller sen rekonstruktion.

Axilloperation i en andra seans bor ske endast i undantagsfall. Vid nedanstdende tillfillen
ir det motiverat:

Axilloperation i andra seans 1 Cancerdiagnos forst verifierad vid postoperativt PAD.



2 En férmodad DCIS visar sig innehalla invasiv komponent.

3 Falskt negativ sentinel-node-biopsi pa peroperativ
fryssnittsundersékning.

4 Multifokal/multicentrisk brosttumor som ej diagnostiserats
preoperativt.

Postoperativ period

Virdtiden kan i det flesta fall hallas kort efter alla typer av brostkirurgi. Manga brostingrepp kan
genomforas 1 dagkirurgi.

Majoriteten av patienter med axillingrepp kvarstannar ofta ett dygn pa sjukhus. Ur psykologisk
synvinkel kan somliga patienter foredra ytterligare sjukhusvistelse eftersom sjukdomen utldser si
miénga reaktioner som kan beh6va bearbetas tillsammans med trinad personal.

Drinering av axillen bor goras efter axillutrymning nivéa I-11. Sdkra beligg saknas f6r hur linge
drinaget skall ligga kvar.

Muntlig och skriftlig information till patienten angaende sarskotsel efter hemkomsten dr 6nskvirt
liksom ett nira samarbete mellan brostsjukskoterska och sjukvardspersonalen pé avdelningen dr
viktigt.

Patienten skall vara informerad om vart hon skall vinda sig vid eventuella problem med saret
eller vid behov av kontakt av annan orsak. Muntlig och skriftlig information om lokala
patientorganisationer skall delges patienterna.

Postoperativ konferens

Varje patient med brostcancer skall bli féremal f6r en postoperativ konferens, dir kirurg,
mammografilikare, onkolog eller onkologutbildad kirurg, patolog och brostsjukskdterska deltar.
Radiologen jamfér mammografi respektive ultraljud med den morfologiska undersékningen.

Konferensen bor hallas inom 8-10 arbetsdagar efter operationen. Vid konferensen presenteras
resultaten av den patologiska undersokningen, receptorstatus och eventuellt resultat fran analys
av ytterligare tumoérmarkérer som ligger till grund f6r beslut om adjuvant behandling.

Behandlingsforslagen skall vara 1 linje med gillande regionala vardprogram. Besluten skall
dokumenteras, och avsteg fran konferensbeslut motiveras i journalen. Konferensbeslutet skall
delges patienten.



Brostsjukskoterskans roll

Brostsjukskoterskan bor vara nirvarande nir patienten far diagnosmeddelande och
behandlingsbesked och skall nidrvara vid pre- och postoperativa konferenser.

Brostsjukskoterskan skall vara littillganglig £6r allmanheten och primiérvardslakare.
En direkt kontakt skall vara mojlig utan remisstvang.

Brostsjukskoterskan dr ocksa en central person vid planering av mottagningsbesék och operation,
och skoterskan bor samarbeta med vardpersonalen pa avdelningen for att underlitta planering av
utskrivning och skotsel efter hemging.

Brostsjukskoterskan skall vara litt att komma i kontakt med 61 patienten efter utskrivning, och
kan sjilv skota sarkontroller och seromtappningar och kan ocksd med fordel ta ansvar f6r
protesutprovning till patienter som genomgatt mastektomi, och ge rad om bh, klider mm.

Under hela processen fungerar brostsjukskéterskan som en stdd- och kontaktperson till
patienterna.

En viktig roll 4r ocksa att uppfanga tidiga tecken pa djupare depression hos patienten och
tormedla kontakt f6r professionell psykologisk hjilp (kurator, psykolog etc.) om behov finns.

Ett aktivt deltagande i kliniska studier skall uppmuntras och kontaktsjukskéterskan bor ocksa ges
tillfalle till kontinuerlig vidareutbildning i form av deltagande i kurser och kongresser.
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