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Inledning

Efter flera ars forberedelse ar nu det nationella kvalitetsregistret for brostcancer i bruk. Registret

borjade anvéndas regionalt i Stockholm-Gotlandregionen ar 2007 och i hela landet &r 2008.

Alla nya priméra fall av invasiv och icke invasiv brostcancer hos kvinnor och mén registreras. Syftet
med registret dr flerfaldigt. Det ger mojligheter att pé ett objektivt och standardiserat sétt folja vard-
kedjan fran diagnos till eventuellt aterfall och dod, att kartligga regionala skillnader och att samlat
relatera till aktuella riktlinjer och kvalitetsmal som stills upp av specialistféreningar och Social-

styrelsen. Slutligen kan det anvindas for att stodja forskning och utveckling kring brostcancer.

I den foreliggande rapporten redovisas pé region- och riksniva data fran ar 2008, som &r registrets
forsta rikstdckande argéng. Rapporten ar deskriptiv och ger inte ndgra mera ingaende tolkningar av

regionala skillnader.

Regionala data frin landets sex regioner, (Norra, Uppsala-Orebro, Stockholm-Gotland, Syddstra,
Sédra och Vistra) stélls i relation till rikets genomsnitt och kommenteras med utgdngspunkt frén ett
urval av de ingdende variablerna. Rekommendationer enligt Svensk Forening for Brostkirurgi (SFBK)
har i forekommande fall lagts in i figurerna for att markera de malviarden som angetts. Rapporten avser
att ge en beskrivande bild 6ver brostcancerprocessen inom de olika regionerna, utan att i detalj spara
skillnader i utfall som kan hinf6ras till tickningsgrad, lokala faktorer och vardkedjor etc. Registret ar
fortfarande under uppbyggnad och under det forsta aret har rapporteringen inte varit harmoniserad i
alla delar. Saledes méste data tolkas med forsiktighet och av dessa skél ges inte information om verk-
samheten pa ldns- eller klinikniva. Kommentarer ges i forsta hand angaende data som har relation till
de riktlinjer och rekommendationer som finns. Rapporten avslutas med en tabellsammanstéllning av

data frén registret.

Sammanfattande kommentarer

Overlevnaden i brostcancer i Sverige ir i forhallande till andra cancerformer hdg med en relativ
S-arsoverlevnad pa 88,3 %. Skillnaden i relativ 5-arsoverlevnad mellan olika delar av landet dr mindre

an 5 %.

Denna rapport dr den forsta fran Nationella brostcancerregistret. Den rapporterar nya priméra fall av
invasiv och icke invasiv brostcancer. Tackningen efter ett ars registrering var hog och 6ver 7000 fall
registrerades. Det faktum att brostcancerdata sedan ldnge rapporterats till regionala onkologiska centra
bidrar till den hoga tackningsgraden. Samtidigt har denna nationella satsning inneburit att betydligt
mer data dn tidigare registreras, vilket skapar ett resursbehov och krav pa fordndrad logistik for

registrering. Det ar darfor gladjande och imponerande att under registrets forsta ar sa mycket detal-



jerad kunskap om brostcancerprocessen har kunnat inhdmtas. Resultaten visar stora likheter i
utredning och behandling av brostcancer men ocksa vissa skillnader. Till exempel anvinds sentinel
node-teknik, s& kallad portvaktskorteloperation, for diagnostik av lymfkortelmetastaser i armhalan i
pafallande lika utstrdckning i landet. Det finns dock olikheter, t ex i vilken utstrdckning brostbeva-
rande operationer (partiella mastektomier) utfors. Ledtiderna &r varierande och speglar bland annat
problem med diagnostiken, att fA mammografi utford och besvarad och att f& den mikroskopiska
analysen av brosttumdren utford inom rekommenderad tid. Har finns forbéttringspotentialer.
Ledtiderna som anges skall tolkas med forsiktighet da det visat sig att processerna kring diagnostik
och primérbehandling varierar i landet, samt att rapporterade variabler sannolikt inte uppfattats lika i

hela landet.

Brostrekonstruktioner utfordes i betydligt hogre grad vid Karolinska Universitetssjukhuset jamfort
med 6vriga sjukhus, dir hade man dock extra resurser for detta. Uppfoljning av patientndjdhet har

testats i enkétform och forefaller som ett genomforbart alternativ.

I appendix aterfinns ett 6vergripande tabellverk, medan huvuddokumentet endast innehéller utvalda

delar.
Styrgruppen vill uttrycka sitt stora tack till alla de som levererat och bearbetat data till registret.

Den foreliggande rapporten har utarbetats av Kerstin Sandelin, Lars Lofgren, Kamilla Krawiec, Ulla

Johansson och Jan Adolfsson

Organisation

Det Nationella brostcancerregistret bygger pa de regionala kvalitetsregistren for brostcancer som
tidigare funnits i respektive region. Dessa register har drivits av de regionala vardprogramgrupperna
for brostcancer inom ramen for regionala onkologiska centra i varje region. Det nationella registret dr
aktivt i landets alla regioner och har representation av kliniker frén alla regioner i styrgruppen.
Deltagande kliniker rapporterar via det webbaserade brostcancerregistret till respektive Onkologiskt
Centrum (OC) och dir OC i Stockholm-Gotlandregionen dr primért samordnande med OC i Umea

som stddjande centrum.

De tva cheferna vid Onkologiskt Centrum i Stockholm-Gotland och Umeé ansvarar for register-
uppbyggnaden. Registret anvinder INCA (Informationsnétverk for cancervarden) - en nationell

webbaserad IT-plattform for hantering av register http://www.incanet.se/Om-INCA/.

Registret far stod frén Beslutsgruppen for Nationella Kvalitetsregister vid Sveriges Kommuner och

Landsting.
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Bakgrund

Brostcancer ar den vanligaste tumorsjukdomen hos kvinnor och utgdr drygt 30 % av all cancer hos
kvinnor. Incidensdkningen uppgar till 0,6 % per ar. Cirka 7000 kvinnor och 50 mén insjuknar arligen i
brostcancer 1 Sverige. Sjukdomen har okat stadigt sedan cancerregistret inférdes i slutet av 50-talet
medan dodligheten minskat. Definitionsmaéssigt finns bréstcancer i en invasiv och en icke invasiv form
(cancer in situ). I den invasiva formen tringer cancercellerna igenom cellernas basalmembran som ar
gransen till omgivande vdvnad och kan ddrmed metastasera. Den icke invasiva formen gér inte igenom
basalmembranet och forekommer ofta i anslutning till den invasiva. De fall dér det bara finns en icke
invasiv cancer upptécks frimst vid mammografi da den séllan ger symtom i form av en kdnnbar kndl.
En uppskattning ar att cirka 20 % av all brostcancer som hittas via mammografisk hilsokontroll dr
cancer in situ och att cancer in situ utgor cirka 10 % av all brostcancer, d v s cirka 700 nya fall arligen

i Sverige.



Primérutredningen startar oftast vid de kirurgiska klinikerna eller i primérvérden. Sjukhus med storre
patientunderlag har sirskilda brdstenheter, ibland frikopplade frén 6vrig kirurgisk verksamhet och i
nira samarbete med diagnostiska och andra terapeutiska specialiteter. Ett fatal sddana enheter finns i

landet.

Den brostkirurgiska behandlingen av in situ och invasiv brostcancer dr densamma medan lymfkort-
larna i axillen inte rutinméssigt undersoks vid enbart cancer in situ. Flera randomiserade studier, bl a

en svensk, har pavisat vikten av strdlbehandling for cancer in situ [1-3].

Overlevnaden vid bréstcancer i Sverige ir en av de hdgsta i Europa. I ”Oppna jimforelser 2009” frén
Sveriges Kommuner och Landsting och Socialstyrelsen var skillnaden i relativ 6verlevnad mellan
lanen mindre dn 5 % (85,9-90,2 %) for patienter diagnostiserade 2001-2007 och for hela riket var
overlevanden 88,3 % efter 5 ar [4]. Den forbéttrade 6verlevnaden ar ett resultat av flera samverkande
faktorer. De viktigaste &r tidig upptéckt, forbattrad kirurgi, systematiskt anvindande av stral-, hormon-
och cellgiftbehandling, malstyrd terapi bdde vid ny- och aterinsjuknande, multidisciplinir handlagg-
ning samt ett systematiskt vardprogramarbete. Det finns i Sverige geografiska skillnader i 6verlevnad
men for bréstcancer dr dessa jaimforelsevis sma métt i relativ 5-arsoverlevnad [4, 5, 6]. Att medicinsk
behandling har anvénts olika i landet och mdjligen givit olika forutséttningar att 6verleva sin sjukdom
ar tinkbara, men inte vetenskapligt visat. Daremot har sdvil svenska som internationella studier visat
pa variationer i omhéndertagandet for dldre patienter som far senare diagnos, genomgér mindre

omfattande utredning och far mindre aggressiv behandling [7, §].

Operation av tidig brostcancer innebér att hela brostet eller delar av brostkorteln tas bort (brost-
bevarande kirurgi). Om brostbevarande kirurgi kombineras med strélbehandling mot kvarvarande
brostvivnad dr prognosen densamma som om hela brdstet avldgsnas. Detta har redovisats i flera
randomiserade studier med hog evidensgrad [9, 10]. Vid invasiv brostcancer dr information om
tumorspridning till axelhélans lymfkortlar av prognostisk betydelse. Darfor avldgsnas lymfkortlar i
axelhélan for att pavisa eventuell tumorspridning. Det ér ként att cirka 6 av 10 kvinnor med
brosttumdrer under 3 cm inte har spridning till lymfkortlar, med pafoljd att ett stort antal fall med
enbart friska lymfkdortlar genomgétt operation med axillutrymning. Med sentinel node-tekniken ges
mojlighet till korrekt diagnos med ett mindre kirurgiskt axillingrepp [11]. Med denna metod
identifieras den forsta lymfkorteln “’portvaktskorteln” som bréstcancern kan avge tumorceller till.
Pévisande av tumorceller 1 portvaktskorteln leder till att ytterligare lymfkortlar avldgsnas i armhalan.
Ar portvaktskorteln fri frn cancer undviks borttagande av friska lymfkértlar. Operationsmetoden
anvinds nu av majoriteten brostcanceropererande sjukhus. Tekniken inférdes under kontrollerade

former i Sverige under slutet av 90-talet. Utfallet och kvaliteten har dokumenterats i detalj [12-20].

Brostrekonstruktion som innebér att en ny brostform skapas, samtidigt eller efter genomgéangen

tumorbehandling och borttagande av hela brostet, anses som standard inom modern bréstcancervéard



[21]. Detta alternativ erbjuds och utfors frimst vid enheter med stor volym brostkirurgi och med
tillgang till plastikkirurgisk kompetens (specialutbildade kirurger eller i samarbete med plastik-
kirurger). Det rader en begrinsad tillgang till plastikkirurgisk kompetens for att utféra dessa opera-
tioner och darfor utfors brostrekonstruktioner i samband med mastektomin endast vid ett fatal enheter i
landet. Utdver den kirurgiska behandlingen av brostcancer ingar behandling med cytostatika, hormo-

ner, stralbehandling och antikroppsbehandling.

Socialstyrelsens Nationella riktlinjer for brostcancer publicerades 2007 som tillsammans med det
nationella vardprogrammet utgivet av Svenska Brostcancergruppen, regionala vardprogram och
tillimpningar samt riktlinjer fastslagna av Svensk Forening for Brostkirurgi (SFBK), dr de nationella
dokument som styr brostcancerpatienternas handldggning [22]. Internationellt finns liknande doku-
ment utgivna av Danish Breast Cancer Cooperative Study Group (DBCG), British Association of
Surgical Oncology och European Society of Breast Cancer Specialists (EUSOMA) [23-28].

Behandling av brdstcancer kan i vissa fall ge biverkningar som kan vara bade besvéirande och kost-
samma. Kunskapen om férekomsten och graden av dessa biverkningar ar begriansad. Hur patienten
uppfattar virden vid brostkirurgisk behandling har inte publicerats pa gruppniva. Saddana uppgifter

efterfrigas i kvalitetsutvarderingar.

Den europeiska samarbetsorganisationen for brostcancer (EUSOMA) dér bade profession och patient-
foreningar ingér, stéller krav pé att enheter som behandlar brostcancer skall delta 1 kvalitetssékrings-
program. Brostcancer dr den cancerform som under sent 70-tal forst av alla fick ett vrdprogram inom
varje onkologisk region. Sedan ménga &r rapporteras kliniska data om brdstcancer till regionala
kvalitetsregister vid landets onkologiska centra och registren har tidigare inte varit samordnade.
Genom ett intensivt samarbete i en multidisciplinir styrgrupp, med representanter fran landets hélso-

och sjukvardsregioner skapades det nationella brostcancerregistret.

Process och resultatmatt

Svensk Forening for Brostkirurgi har utarbetat riktlinjer for diagnostik och kirurgisk behandling med
process och resultatmatt och dessa ligger till grund for denna rapport. I de fall det finns riktlinjer och
malnivaer anges de i anslutning till figurer och/eller tabeller. Regionernas resultat jAimfors i forekom-

mande fall med rekommendationerna i dessa och d4ven med andra etablerade riktlinjer [29].

Registret avser att rapportera alla nydiagnostiserade brostcancerfall dir hela vardkedjan finns repre-
senterad. Ledtider for diagnos, diagnossétt, behandlingsrekommendationer, given behandling med
detaljuppgifter angédende den kirurgiska behandlingen inklusive den adjuvanta behandlingen regi-

streras. Kirurgidelen innehéller information om rekonstruktiv kirurgi har utforts liksom kontralateralt



ingrepp for att uppna symmetri, behov av reoperationer och orsak dértill samt eventuella komplika-

tioner kopplade till det kirurgiska ingreppet.

Vidare registreras information om tumorens karakteristika och rekommendationer for tilldggs-
behandling (cytostatika-, hormonell-, antikropps- och stralbehandling). Dessa uppgifter ska registreras
inom cirka 30 dagar efter operation. Dértill innehéller registret en del med specifika onkologiska
variabler med detaljerad information om vilken adjuvant pre- och postoperativ tilliggsbehandling som

givits. Denna del fylls i av behandlande onkolog fr o m &r 2009/2010.

Slutligen innehéller registret uppgifter frdn den fortsatta uppfoljningen av patienten. Den innehéller
uppfoljning av det kirurgiska ingreppet med avseende pa sena biverkningar av operation och det
kosmetiska resultatet bedomt av patienterna sjélva. Den innehéller ocksa uppgifter om tidpunkt for

eventuella aterfall och i forekommande fall, dess lokalisation.

Redovisade resultat

Data har presenterats i samband med vetenskapliga moten som anordnas av Svensk Kirurgisk
Forening och dess delforening Svensk Forening for Brostkirurgi. En regional jamforelse mellan Capio
S:t Gorans sjukhus och Karolinska Universitetssjukhuset grundad pa 2007 ars data fran dessa kliniker
redovisades ar 2008. En ettarsuppfoljning avseende patientndjdhet har insamlats fran en enhet och
resultatet presenterades vid SFBK:s mote 2009. Registret har ocksa presenterats vid SKLs
kvalitetsregisterdagar 2009.

Tackningsgrad och alder vid diagnos

Brostcancer opereras vid cirka 60 enheter i Sverige och vid 24 av dessa gjordes farre &n 50 ingrepp ar
2008. Andelen mindre enheter som utfor brostkirurgi har sjunkit de senaste aren. En sannolik orsak &r
att inforandet av sentinel node-teknik for axillkdrteldiagnostik, som kréver nuklearmedicinsk expertis

och patolog, begransar de mindre enheternas mojligheter att erbjuda patienterna denna teknik.

Vid de mindre enheterna finns ofta en stark koppling till "moderkliniken”. Verksamheten skots da av
en senior brostkirurg. Ett multidisciplinért forhallningssétt sker om én specialister inte fysiskt finns
samlade vid en enhet. Detta innebér dven att kirurger administrerar den onkologiska behandlingen vid
de mindre sjukhusen dér inte onkologisk klinik finns. Den icke kirurgiska behandlingen sker dé i nira

samarbete med onkologisk klinik.

Som ett huvudsakligt kvalitetsmatt skall registret ha ndrmast 100 % tiackningsgrad. Tackningsgraden i
riket var for &r 2008 Gver 90 % vilket far anses vara mycket bra med tanke pé att registret &r helt

nystartat (figur 1).



Figur 1. Tackningsgrad &r 2008 (antalet fall i Nationella brostcancerregistret i forhallandetill de
som ar registrerade i respektive regionalt cancerregister).
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Medianaldern vid diagnos var 63 ar (figur 2).

Figur 2. Aldersférdelning vid diagnos.
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Preoperativt faststalld malignitet

I SFBKs riktlinjer anges att minst 90 % av alla patienter som ska opereras ska ha en faststilld diagnos
innan ingreppet, vilket néstan uppnas i riksgenomsnittet med en variation fran 84,9-92,6 % mellan

regionerna (figur 3). Tva regioner nar upp till den rekommenderade nivan.

Figur 3. Andel fall med preoperativt fastélld malignitet bland alla opererade fall.
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Preoperativ multidisciplinar konferens

Socialstyrelsen har, i de nationella kvalitetsindikatorer for brostcancer som utarbetades inom ramen for
arbetet med de nationella riktlinjerna for brostcancer, angivit att behandlingsrekommendationer skall
bestdmmas vid en multidisciplinir konferens. Sa sker for en majoritet av patienterna i de flesta regio-
nerna (figur 4). Syddstra regionen redovisar en betydligt ldgre andel konferenser infér behandlings-
rekommendationer. Detta avspeglar att man i den regionen behandlar sméa screeningupptickta tumdorer
enligt sitt regionala vardprogram samt att det ocksé finns en brist pé specialister, sirskilt patologer,

som kan delta i en multidisciplindr konferensverksamhet.

Figur 4. Andel fall med beslut om atgard fattat vid preoperativ multidisciplinar konferens (innefattar
aven fall dar operation inte planeras).
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Neoadjuvant behandling

Kirurgi ér forstahandsval vid operabel brostcancer. Andelen fall som fétt neoadjuvant behandling och
dér operation sedan genomforts varierar i landet och ar i alla regioner 10 % eller darunder (tabell 1).

I huvudsak ges sddan behandling med cellgifter i syfte att forbéttra forutsdttningarna for det kirurgiska
ingreppet, t ex genom att minska tumdrstorleken och det gors néstan uteslutande inom ramen for
kontrollerade studier. Deltagandet i dessa studier paverkar ddrmed andelen patienter som far denna typ
av behandling. Till patienter som av andra skil, medicinska eller av egen vilja, avbdjer operation &r
endokrin behandling ett alternativ. Siffrorna avspeglar eventuellt tolkningsvariationer da endokrin
behandling fore operation dr en sdllan utnyttjad terapi medan vissa patienter far endokrin behandling
under en period for att prova effekten av sddan behandling. Avsedd operation utfors inte alltid efter-
som patienten kan ha andra medicinska tillstind som gor operation oldmplig eller att operation inte

anses tillrddig av andra skal.

Tabell 1. Fall med neoadjuvant behandling, genomférd operation bland neoadjuvant behandlade samt
typ av neoadjuvant behandling uppdel ade efter region.

Region

Uppsala- Sthim-
Norra Orebro Gotland  Sydostra  Sodra Vastra Riket

Fall med
neoadjuvant
behandling

Andel (%) av 6,5 4,6 10,2 6,1 7,0 7,1 7,1
alla brost-
cancerfall

Antal 44 73 166 45 100 100 528

Genomfoérd
operation

Andel (%) 36,4 35,6 68,7 37,8 29,0 19,0 41,9
bland

neoadjuvant

behandlade

Antal 16 26 114 17 29 19 221

Typ av neoad]

behandling'

antal (andel

(%) av neo-

adjuvant

behandlade)

Radioterapi 1(2) 4(6) 1(1) 2(4) 4 (4) 2(2) 14 (3)
Endokrin 28 (64) 29 (40) 54 (33) 32(71) 49 (49) 72 (72) 264 (50)
Cytostatika 16 (36) 35(48) 112 (68) 9(20) 46 (46) 26 (26) 244 (46)
Annan 3(7) 8 (11) 2(1) 0 (0) 2(2) 1(1) 16 (3)

"En patient kan fa flera typer av behandling
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Operation och morfologi

Andelen fall som opereras var for hela riket 93 % och varierade endast med enstaka procent mellan
regionerna. Den hoga andelen opererade patienter avspeglar det faktum att i Sverige upptécks brost-
cancer tidigt och att medianstorleken pé brosttumorerna ér cirka 2 cm, vilket gor att kirurgi néstan
alltid 4r mojligt att utféra och rekommenderas ocksé enligt nationella och internationella riktlinjer.
Resterande andel utgdrs av patienter som pa grund av tumorkarakteristika eller av andra medicinska
skl inte 1dmpar sig for primér kirurgi. Andelen fall med bilateral tumdr vid forsta diagnos var 1,4-

2,3 % (1,9 % riket) vilket motsvarar vad som forvéntas.

Andelen fall med primért invasiv cancer dr omkring 90 % i alla regioner vilket ar forvantat (figur 5)
liksom att andelen fall med cancer in situ (cirka 10 %) ocksa motsvarar den forvantade. Mer omfat-
tande mikroskopisk undersékningsteknik (bl a med immunohistokemi), har troligtvis lett till att
andelen fall 6kat dir bade cancer in situ och invasiv cancer hittas i1 tumoren, eftersom mindre omraden
med invasiv cancer och med sé kallad mikroinvasion uppticks. Darfor har andelen tumdérer med

invasiv cancer +/- cancer in situ och enbart cancer in situ angivits i figur 5.

Figur 5. Andelen fall med invasiv cancer +/- cancer in situ och enbart cancer in situ.

Norra |

Uppsala-Orebro |

Sthim-Gotland |

Syddstra |

Sddra |

Véstra |

Riket |

1
0 20 40 60 80 100

Procent

D Invasiv/invasiv och in situ D Enbart in situ . Uppgift saknas
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Brostkirurgi

I SFBKs riktlinjer 2008 angavs att 60-70 % av alla patienter som opereras bor kunna genomga brost-
bevarande kirurgi dd tumoren har en begrénsad storlek. Andelen som genomgatt brostbevarande
kirurgi som slutgiltigt ingrepp i regionerna varierar frén 47-62 % (figur 6). Endast norra regionen
kommer upp i den nivd som rekommenderas. Skélen till att man inte uppfyller rekommendationerna ar
okdnda. Det kan darfor finnas anledning att diskutera om denna méalniva bor revideras. En mer
omfattande mikroskopisk undersokning av borttagen vdavnad kan vara en av orsakerna liksom att
kunskapen om tumorbiologin kan ha lett till reckommendationer om mer utvidgad kirurgi for t ex yngre
kvinnor [30]. Ytterligare en mdjlighet &r att kvinnorna har fatt 6kad tillgang till rekonstruktiv kirurgi i
samband med mastektomi, vilket ger kvinnor mojlighet till en tillfredstidllande brostform dven efter det

att hela brostet tagits bort.

Figur 6. Andel brdstbevarande kirurgi bland opererade fall.

Norra 61,8 |

Uppsala-Orebro 55,2 |

Sthim-Gotland 58,1 |

Syddstra 46,7 |

Sédra 49,0 |

Vastra 48,0 |

Riket 53,1 |

Procent

Andelen utforda mastektomier med primér rekonstruktion skiljer sig avsevért, dér Stockholm-
Gotlandregion rapporterar 21,5 % rekonstruktioner jamfort med vriga regioners 0,6-4,0 % (figur 7).
Skillnaden éterspeglar en ldng tradition av rekonstruktiv kirurgi i samarbete med plastikkirurger vid
Karolinska Universitetssjukhuset dir nu brostkirurger oftast utfor rekonstruktionerna. Enligt nationell
och internationell konsensus bor rekonstruktiv kirurgi alltid diskuteras i samband med mastektomi.
Resurstillgang, lokala traditioner och storstads- respektive landsortsbefolkning avspeglar troligtvis de
stora skillnader som ses. For professionens rakning har flera nationella enkéter gjorts for att uppskatta
frekvensen rekonstruktiv kirurgi i Sverige och det har under en 10-ars period skett mer &n en

fordubbling av antalet rekonstruktioner.
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Figur 7. Priméra brostrekonstruktioner bland mastektomerade fall.

Norra 3,4 :I

Uppsala-Orebro 2,7 :I

Sthim-Gotland 21,5

Sydostra 1,7 :I

Sédra 4,0

Véastra 0,6 ]

Riket 6,2

Procent

Andelen kirurgiska komplikationer inom 30 dagar var mellan 1,0-2,7 % i de olika regionerna med ett
riksgenomsnitt pa 1,7 %. Blodningar inom det forsta postoperativa dygnet dominerade som orsak till
reoperation. Brostkirurgi anses som en ren operation och skall darfor ha en lag infektionsfrekvens och
antalet reoperationer till f6ljd av infektioner var lagt. Siffrorna ar forvantade och tyder pé en jimn

kvalitet i den kirurgiska processen. Infektioner som inte leder till reoperation registreras ej i registret.

Axillkirurgi
Regionerna uppvisar stor likhet betrdffande kirurgiskt ingrepp i axelhalan da forekomst av tumor-

barande lymfkortlar i axillen dr en grundldggande prognostisk variabel.

Sentinel node-konceptet, d v s diagnostik av den eventuellt tumorbarande lymfkorteln vid brostcancer,
har anvénts nationellt sedan 1997. Enligt nationella riktlinjer kan sentinel node-diagnostik utforas vid

tumorstorlek upp till 4 cm.

Ingreppet introducerades och registrerades i studiesyfte varvid samtliga sentinel node-ingrepp utforda i
landet har registrerats prospektivt. Savél process- som resultatmatt har kunnat avlédsas och finns publi-
cerade [12-20]. De resultat som nu rapporteras for andelen identifierade sentinel node-kortlar och
andelen friska sidana motsvarar de som kan forvéntas vid den tumorstorlek vid diagnos (0-4 cm), dir

sentinel node-biopsi anses vara standardingrepp.

Andelen av patienter som blir opererade och som blir foremal for sentinel node-undersdkning var
drygt 70 % 1 alla regioner (figur 8). Av de som genomgatt ett ingrepp i axillen var det 57 % i hela riket
som enbart opererats med sentinel node-operation, vilket var forvéntat da de flesta tumorer upptécks i
ett tidigt skede utan spridning till lymfkdrtlarna i axillen. Ovriga har genomgétt axillutrymning
antingen pa grund av konstaterade lymfkortelmetastaser vid sentinel node-operation eller pa grund av

tumordata.
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Figur 8. Andd fall med utférd sentinel node-operation (av alla opererade).

Norra 71,2 |

Uppsala-Orebro 71,0 |

Sthim-Gotland 72,7 |
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Riket 71,6 |

Procent

Andelen patienter som blev opererade med en komplett axillutrymning direkt eller efter sentinel node-
operation varierade fran 32-40 % med ett riksgenomsnitt pa 37 % (figur 9), vilket motsvarar det som

forvéantas.

Figur 9. Andel fall som har genomgatt axillutrymning (av alla opererade).

Norra 33,3 |

Uppsala-Orebro 39,7

Sthim-Gotland 37,9 |

Syddstra 32,4 |

Sédra 38,7 |

Vastra 34,5 |

Riket 36,8 |
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De nationella riktlinjerna rekommenderar att minst 8 lymfkortlar tas ut vid axillutrymning och
undersdks for sdker stadieindelning. I registret rapporteras att i median tas 12 kortlar ut (tabell 2).
[ drygt 14 % av alla fall i riket togs 7 eller farre lymfkortlar ut vid axillutrymning, vilket alltsé ar

mindre 4n rekommenderat antal (tabell 3).
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Medianstorleken pa den priméra brosttumdren var i riket 17 mm med en spridning fran 16-18 mm i

regionerna (tabell 2).

Tabell 2. Median for antal uttagna lymfkortlar vid axillutrymning samt tumdr storlek for invasiv

brdstcancer.
Region
Uppsala- Sthim-
Norra Orebro Gotland  Sydosta Sodra Véastra Riket

Antal uttagna lymf- 12 12 11 12 14 13,5 12
kortlar vid axill-

utrymning (median)

Invasiv brostcancer, 16 17 17 17 17 18 17
tumorstorlek i millimeter

(median)

Tabell 3. Antal och andel uttagna lymfkortlar vid axillutrymning.

Totalt antal Region

under sbkta Uppsala- Sthim-

lymfkortlar Norra Orebro Gotland Sydostra Sodra Vastra Riket
Totalt antal fall

med axill-

utrymning 210 590 578 221 516 447 2562
Déarav %

0-7 kortlar 9,0 16,9 16,4 25,8 7,0 11,4 14,0
8-9 kortlar 13,8 14,4 16,4 10,9 9,5 10,1 12,8
>10 kortlar 76,2 67,6 66,4 62,4 83,5 77,0 72,4
Ej angivet 1,0 1,0 0,7 0,9 0,0 1,6 0,8

Kompletterande kirurgi i brost

Enligt SFBKSs riktlinjer bor den kirurgiska behandlingen vara sa definitiv som mgjligt for att bespara

patienter en ny operation, och mindre dn 10 % av patienterna bor genomga reoperation pd grund av

tumordata, detta uppfylls endast i Vistra regionen (figur 10).
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Figur 10. Andel med kompl etterande brdstoperation i en andra seans pga tumdr data.
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THSUHEY
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”Otillrackliga marginaler” var den vanligaste orsaken till reoperation pa grund av tumordata (riks-
genomsnittet var 42 % av alla reopererade) och varierade fran 36-51,7 %. ”Utbredd cancer in situ”
som orsak till reoperation varierade mellan 14,9-31,8 % (tabell 4). Dessa skillnader kan inte omedel-
bart forklaras men kan bero pé olika tolkningar av hur registreringen ska ske. Reoperation p g a

“missad tumor” var mycket séllsynt (1 %) i riket.

Tabell 4. Orsaker till kompletterande bréstoperation hos de som reopererats p g a tumdrdata.

Or sak till Region

kompletterande Uppsala- Sthim-

bréstoperation Norra Orebro Gotland  Sydostra Sodra Vastra Riket
Totalt antal 79 155 154 87 192 95 762
Darav %

Marginaler 40,5 36,1 40,3 51,7 39,6 48,4 41,6
otillrackliga

Multifokal 11,4 18,1 8,4 8,0 17,7 7,4 12,9
invasiv cancer

Missad tumor 1,3 0,0 1,9 4,6 1,6 0,0 1,4
Utbredd cancer in 24,1 31,0 31,8 14,9 30,7 24,2 27,7
situ

Diagnostisk op 16,5 7,7 12,3 13,8 6,8 10,5 10,4
visade cancer

Ovrigt 6,3 5,8 52 5,7 3,6 8.4 5,5
Uppgift saknas 0,0 1,3 0,0 1,1 0,0 1,1 0,5
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Tider i vardkedjan

Ledtider &r processmatt som beskriver en av patienterna upplevd kvalitet. De ledtider som mats i
registret dr tiden mellan nybesdk och datum for operationsplanering, tid fran operationsplanering till
operation och tiden fran operation till dess att besked om PAD ges. I SFBKs riktlinjer anges att 80 %
av alla med stark misstanke om brostcancer ska beredas besok hos specialist inom 1 vecka och alla
oavsett grad av misstanke inom 2 veckor. Vidare ska 90 % av alla med diagnostiserad brostcancer
beredas tid for operation inom 3 veckor och ingen ska vdnta mer dn 4 veckor. Det har visat sig svart att
registrera alla datum i processen, viagen in i vardkedjan, (mammografi, klinisk undersékning, akut-
besdk osv) varierar for patienterna och det har inte alltid gatt att definiera vad som ar den fOrsta
kontakten. I manga fall har patienterna en klar diagnos da de kommer till en brostmottagning for forsta
gangen. Tiden som man far vinta pa forsta besok om man har misstiankt brostcancer har darfor inte
kunnat beskrivas i denna rapport. Vidare har det under uppstartsfasen av registret funnits olika
uppfattningar om vad som avses med olika tidpunkter. Vérdkedjorna ser olika ut i landet och det har
varit svart att anpassa registreringen sa att alla varianter omfattas. Frdn 2010 justeras dérfor registre-
ringen av datum vilket férhoppningsvis kommer att medfora en storre likhet i tolkningen av ledtiderna.
Generellt ar dock ledtiderna langre &n vad som dr onskvért i alla regioner och malet, att 90 % ska
opereras inom 3 veckor och alla inom 4 veckor efter behandlingsbeslut, uppnas inte (tabell 5 samt
figur 11 och 12). Likasa &r andelen som far sitt PAD-besked inom en vecka fran operation anmérk-
ningsvirt 1ag (tabell 5). Den totala tiden fran nybesdk vid specialistmottagning till dess att patienten
far besked om PAD fran operationen dr mellan 46 och 48 dagar i flertalet av regionerna men i tva

regioner dr denna tid ldngre (figur 11).
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Tabell 5. Tider i vardkedjan

Region
Uppsala- Sthim-

Norra  Orebro Gotland  Sydostra Sodra  Vastra Riket
Tid fran nybesok till
vardplan
Median (dagar) 7 10 12 16,5 14 2 10
Tid frén vardplan till
operation
Median (dagar) 19 17,5 16 15 20 22 19
75% av pat hade 26 26 23 22 27 30 27
opererats inom X dagar
Tid fran operation till
PAD-besked till
patienten
Median (dagar) 20 20 19 28 21 22 21
90 % av pat har fatt 33 28 27 41 29 30 31
information inom X dgr
Inom 7 dagar har X % 0,5 1,4 0,8 0,0 2,6 3,3 1,5

av pat fatt information

Figur 11. Tider i vardkedjan.

Norra

Uppsala-Orebro

Sthim-Gotland

Syddstra

Sddra

Vastra

Riket

O id fran nybesak till vardplan'

l
30

Antal dagar

O id fran vardplan till operation

M Tid fran operation till PAD-besked

" Tid frdn nybesck till vardplan baseras pa 10-20 % av alla brostcancerfall. Det flesta brostcancerpatienter r

utredda och har en klar diagnos nér de kommer till en brostmottagning. Dessa patienter inkluderas inte i

berdkningen av den forsta ledtiden.
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Figur 12. Tid frén vardplan till operation. Malet &r att 90 % ska opereras inom 3 veckor (vanster
vertikal linje) och alla inom 4 veckor (hoger vertikal linje) efter behandlingsbesut.
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Antal dagar fran vardplan till operation

Postoperativ behandling

Enligt SFBK och de nationella riktlinjerna bor den postoperativa behandlingen foreslas till patienten
efter diskussion vid en multidisciplindr terapikonferens. Sé sker 1 6ver 90 % av fallen i riket, med en
spridning frén 61-99 % i de olika regionerna (figur 13). I sydostra regionen géller samma forutséttning

som for den preoperativa multidisciplindra konferensen (sid 10).

Figur 13. Multidisciplinar postoperativ bedémning vid terapikonferens som stdd for rekommendation
av adjuvant behandling (galler enbart opererade fall).
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For mer &n 85 % av alla som opererats for brostcancer rekommenderas nédgon form av postoperativ
adjuvant behandling (figur 14). Denna rekommendation styrs av nationella riktlinjer men det fore-
ligger en del regionala variationer som finns dokumenterade i de regionala vardprogrammen, t ex
varierar anvandandet av cytostatika som adjuvant behandling fran 13,4-35 % for alla opererade fall i
de olika regionerna (tabell 6). Aven andelen som foreslas hormonell behandling och stralbehandling

varierar, men inte i lika stor utstrackning.

Figur 14. Planerad adjuvant postoperativ behandling.
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Véstra |

Riket |
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D Ja D Nej . Uppgift saknas

Tabell 6. Typ av planerad adjuvant behandling av opererade fall, uppdelad efter region.

Typ av planerad Region

adjuvant postop Uppsala- Sthim-

behandling' (%) Norra Orebro Gotland ~ Sydostra®  Sodra Véastra Riket
Radioterapi 63,4 64,4 70,8 44 .4 51,8 55,7 59,7
Endokrin 50,6 69,5 74,0 46,2 59,4 62,3 63,2
Cytostatika 34,9 343 28,7 13,4 22,4 25,5 27,2
Kastration 0,2 0,9 2,2 2,2 1,7 1,2 1,5
Immunoterapi 9.9 9,1 7,6 3,1 5,2 4,0 6,6

! En patient kan 3 flera typer av behandling
% Inkomplett registrering
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Sena kvalitetsindikatorer

I Stockholm-Gotlandregionen har under ar 2009, som en pilotundersdkning, ett frageformular skickats
till samtliga patienter (n=447) som opererades vid Brostcentrum pé Karolinska Universitetssjukhuset i
Solna under ar 2008. Fragorna avser lokala symtom fran arm och axel, kinselbortfall och patientens
uppskattning av eventuellt lymfodem. Patienterna uppmanades ocksa att skatta det kosmetiska

resultatet pa en skala fran 0-10 (0 = mycket daligt och 10 = mycket bra).

Svarsfrekvensen var 84 % och hilften av de som svarade rapporterade att man inte hade nigra symtom
alls. Omfattningen av de symtom som rapporterades var som forvintat relaterade till en storre tumor-
utbredning och forekomst av axilldra lymfkortelmetastaser, vilket kréver storre kirurgiskt ingrepp.
Cirka tva tredjedelar av patienterna skattade det kosmetiska resultatet som mycket gott (7-10 pa
skalan). Resultaten visar att patienternas tillfredsstillelse med brdstcancervard kan studeras pa detta

sitt med enkdt.

22



Referenser

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Emdin, S.0., et al., SveDCIS. Radiotherapy after sector resection for ductal
carcinoma in situ of the breast. Results of a randomised trial in a population offered
mammography screening. Acta Oncol, 2006. 45(5): p. 536-43.

Ringberg, A., et al., Histopathological risk factors for ipsilateral breast events after
breast conserving treatment for ductal carcinoma in situ of the breast--results from
the Swedish randomised trial. Eur J Cancer, 2007. 43(2): p. 291-8.

Holmberg, L., et al., Absolute risk reductions for local recurrence after postoperative
radiotherapy after sector resection for ductal carcinoma in situ of the breast. J Clin
Oncol, 2008. 26(8): p. 1247-52.

www.Socialstyrelsen.se

www.skl.se

Eaker, S., et al., Regional differencesin breast cancer survival despite common
guidelines. Cancer Epidemiol Biomarkers Prev, 2005. 14(12): p. 2914-8.

Malin, J.L., et al., Quality of breast cancer care: what do we know? J Clin Oncol,
2002. 20(21): p. 4381-93.

Eaker, S., et al., Differences in management of older women influence breast cancer
survival: results from a population-based database in Sveden. PLoS Med, 2006. 3(3):
p. €25.

Fisher, B., et al., Twenty-year follow-up of a randomized trial comparing total
mastectomy, lumpectomy, and lumpectomy plusirradiation for the treatment of
invasive breast cancer. N Engl J Med, 2002. 347(16): p. 1233-41.

Veronesi, U., et al., Twenty-year follow-up of a randomized study comparing breast-
conserving surgery with radical mastectomy for early breast cancer. N Engl J Med,
2002. 347(16): p. 1227-32.

Clarke, D., N.I. Khonji, and R.E. Mansel, Sentinel node biopsy in breast cancer:
ALMANAC trial. World J Surg, 2001. 25(6): p. 819-22.

Haid, A., et al., [ Sentinel node biopsy in breast cancer: techniques and indications| .
Wien Klin Wochenschr, 2005. 117(4): p. 121-8.

Bergkvist, L., et al., Axillary recurrence rate after negative sentinel node biopsy in
breast cancer: three-year follow-up of the Svedish Multicenter Cohort Study. Ann
Surg, 2008. 247(1): p. 150-6.

Celebioglu, F., et al., Lymph drainage studied by lymphoscintigraphy in the arms after
sentinel node biopsy compared with axillary lymph node dissection following
conservative breast cancer surgery. Acta Radiol, 2007. 48(5): p. 488-95.

Schule, J., et al., Sentinel node biopsy for breast cancer larger than 3 cmin diameter.
BrJ Surg, 2007. 94(8): p. 948-51.

Celebioglu, F., et al., Sentinel node biopsy in non-pal pable breast cancer and in
patients with a previous diagnostic excision. Eur J Surg Oncol, 2007. 33(3): p. 276-80.
Celebioglu, F., et al., Intraoperative sentinel [lymph node examination by frozen
section, immunohistochemistry and imprint cytology during breast surgery--a
prospective study. Eur J Cancer, 2006. 42(5): p. 617-20.

Bergkvist, L. and J. Frisell, Multicentre validation study of sentinel node biopsy for
staging in breast cancer. Br J Surg, 2005. 92(10): p. 1221-4.

Bergkvist, L., et al., Multicentre study of detection and fal se-negative ratesin sentinel
node biopsy for breast cancer. Br J Surg, 2001. 88(12): p. 1644-8.

Frisell, J., et al., Sentinel node in breast cancer--a Swedish pilot study of 75 patients.
Eur J Surg, 2001. 167(3): p. 179-83.

SweBCG, S.b. (2009) Nationella riktlinjer for brostcancer. DOL:
http://www.swebcg.se.

23



22.
23.

24.

25.

26.

27.

28.
29.
30.

http://www.svenskkirurgi.se/brost/. Riktlinjer. [web page] 2009.

Perry, N.M., Quality assurance in the diagnosis of breast disease. EUSOMA Working
Party. Eur J Cancer, 2001. 37(2): p. 159-72.

NHMRC, The management of early breast cancer. Clinical practical guidleines. 1995,
Eastwood NSW: National Health and Medical Research Council Australia.
O'Higgins, N., et al., European guidelines for quality assurance in the surgical
management of mammographically detected lesions. Eur J Surg Oncol 1998, 1997.
24(2): p. 96-8.

Blamey, R.W., The British Association of Surgical Oncology Guidelines for surgeons
in the management of symptomatic breast disease in the UK (1998 revision). BASO
Breast Specialty Group. Eur J Surg Oncol, 1998. 24(6): p. 464-76.

Svenska, b. ( 2009) Nationella riktlinjer for brostcancer. DOI:
http://www.swebcg.se/Files/Docs/Nationella%?20riktlinjer.pdf.

DBCG, D.B.C.C.G., Retningslinjer. 2007.

Brostkirurgi, S.B.f., Riktlinjer for brostcancerkirurgi i Sverige 2009. 2009.

Voogd, A.C., et al., Differencesin risk factors for local and distant recurrence after
breast-conserving therapy or mastectomy for stage | and Il breast cancer: pooled
results of two large European randomized trials. J Clin Oncol, 2001. 19(6): p. 1688-
97.

24



Appendix

Region Rapporterande sjukhus Klinik
Norr Gillivare sjukhus Kirurgi
Harnoésands sjukhus Kirurgi
Norrlands Universitetssjukhus Kirurgi
Skellefted lasarett Kirurgi
Sunderby sjukhus Lulea Kirurgi
Sundsvalls sjukhus Kirurgi/Onkologi
Ostersunds sjukhus Kirurgi
Ornskdldsviks sjukhus Kirurgi
Uppsala-Orebro Akademiska sjukhuset Kirurgi
Arvika sjukhus Kirurgi
Centrallasarettet i Visteras Kirurgi
Centralsjukhuset i Karlstad Kirurgi
Falun lasarett Kirurgi
Hudiksvalls sjukhus Kirurgi
Karlskoga lasarett Kirurgi
Kullbergska sjh i Katrineholm Kirurgi
Lindesbergs lasarett Kirurgi
Lénssjh Gévle-Sandviken Kirurgi
Mora lasarett Kirurgi
Mailarsjukhuset Eskilstuna Kirurgi
Nykoping lasarett Kirurgi
Soderhamns sjukhus Kirurgi
Torsby sjukhus Kirurgi
Universitetssjukhuset Orebro Kirurgi
Sthlm-Gotland Capio S:t Gérans sjukhus AB Kirurgi
Danderyds sjukhus Kirurgi/Onkologi
Karolinska Univ sjh, Solna Brostcentrum/Onkologi
Privatlakare
Sophiahemmet Kirurgi
Sodersjukhuset Kirurgi/Onkologi
Visby Lasarett Kirurgi
Sydostra Hoglandssjukhuset i Eksjo Kirurgi
Lénssjukhuset i Kalmar Kirurgi
Lénssjukhuset Ryhov (Jonkoping) Onkologi
Motala lasarett Kirurgi
Universitetssjukhuset i Linkdping Kirurgi
Vrinnevisjukhuset i Norrkoping Kirurgi
Virnamo sjukhus Kirurgi
Visterviks sjukhus Kirurgi

Vardcentral
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Syd

Vist

Blekingesjukhuset i Karlskrona
Centrallasarettet i Vaxjo
Centralsjukhuset i Kristianstad
Helsingborgs lasarett
Landskrona lasarett

Ljungby lasarett

Lanssjukhuset 1 Halmstad
Universitetssjukhuset i Lund
Universitetssjukhuset MAS
Ystads lasarett

Alingsas lasarett

Bassjukhuset i Lidkoping
Boras lasarett

Kungilvs sjukhus
Kérnsjukhuset i Skovde

Norra Alvsborgs Linssjukhus
Sahlgrenska Universitetssjukhuset
Uddevalla sjukhus

Varbergs sjukhus

Kirurgi
Kirurgi
Kirurgi
Kirurgi
Kirurgi
Kirurgi
Kirurgi
Kirurgi
Kirurgi/Plastkirurgi
Kirurgi
Kirurgi
Kirurgi
Kirurgi
Kirurgi
Kirurgi
Kirurgi
Kirurgi
Kirurgi

Kirurgi
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Kon Antal Procent
Min 47 0,6
Kvinnor 7415 99.4
Totalt antal inrapporterade fall 7462 100,0
Menstruationsstatus Antal Procent
Premenopaus 1312 17,6
0,5 — 5 ar postmenopaus 730 9,8
Mer dn 5 ar postmenopaus 4663 62,5
Osikert (t ex hysterektomi) 595 8,0
Ej angivet 162 2,2
Totalt antal inrapporterade fall 7462 100,0
DIAGNOSTIK
Screeningupptickt Antal Procent
Nej 4286 57,4
Ja 3130 41,9
Oként 37 0,5
Ej angivet 9 0,1
Totalt antal inrapporterade fall 7462 100,0
Diagnosmanad Antal Procent
Januari 375 8,7
Februari 388 9,0
Mars 321 7,4
April 386 8,9
Maj 367 8,5
Juni 337 7,8
Juli 308 7,1
Augusti 314 73
September 387 9,0
Oktober 397 9,2
November 420 9,7
December 323 7,5
Totalt antal inrapporterade fall
(exkl. screeningupptickta) 4323 100,0
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Sida Antal Procent
Hoger 3505 47,0
Vinster 3957 53,0
Totalt antal inrapporterade fall 7462 100,0
Bilateral eller samtidig brost-
cancer under diagnosaret 2008 Antal Procent
Ja 139 1,9
Nej 7184 98,1
Totalt antal patienter 7323 100,0
KLINISK TNM-KLASSIFIKATION
T-Klassifikation Antal Procent
TO Ej palpabel tumor 1556 20,9
Tis Tumor in situ 186 2,5
T1 Tumo6r <= 20 mm 3045 40,8
T2 Tumor 21-50 mm 2083 27,9
T3 Tumdr > 50 mm 315 4,2
T4a Fix mot brostkorgsviggen 51 0,7
T4b Hudengagemang (inkl peau 113 1,5
d’orange men ej hudindragn)
T4d Inflammatorisk cancer 28 0,4
TX Tumoren kan ej beddmas 82 1,1
Ej angivet 3 0,0
Totalt antal inrapporterade fall 7462 100,0
N-Klassifikation Antal Procent
NO Inga palpabla kortlar 6184 82,9
N1 Rorliga palpabla kortlar i axillen 908 12,2
N2 Fixerade palpabla kortlar i axillen 125 1,7
N3 Palpabla kortlar fossa scl /icl 46 0,6
ipsilateralt
NX Lymfkoértlar kan ej bedomas 197 2,6
Ej angivet 2 0,0
Totalt antal inrapporterade fall 7462 100,0
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M-Klassifikation Antal Procent
MO Inga fjarrmetastaser 5986 80,2
M1 Fjarrmetastaser finns 161 2,2
MX Fjérrmetastaser kan ej bedomas 1313 17,6
Ej angivet 2 0,0
Totalt antal inrapporterade fall 7462 100,0
VARDPLAN

Multidisciplinir konferens innan

behandlingsbeslut Antal Procent
Nej 856 11,5
Ja 6385 85,6
Uppgift saknas ifyllt 199 2,7
Ej angivet 22 0,3
Totalt antal inrapporterade fall 7462 100,0
Primér operation planeras Antal Procent
Nej 739 9,9
Ja 6714 90,0
Ej angivet 9 0,1
Totalt antal inrapporterade fall 7462 100,0
Orsak till att primiir operation inte

planeras Antal Procent
Lokalt avancerad sjukdom 150 20,3
Fjarrmetastaser 85 11,5
Neoadjuvant behandling 218 29,5
Annan orsak' 259 35,0
Ej angivet 27 3,7
Totalt antal fall diir man inte

planerar primir operation 739 100,0

1'85% av dessa patienter dr dver 75 &r
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PREOPERATIV BEHANDLING

Preoperativ behandling Antal Procent
Nej 182 24,6
Ja 527 71,3
Ej angivet 30 4,1
Totalt antal fall dir man inte
planerar primér operation 739 100,0
Typ av preoperativ behandling' Antal Procent’
Radioterapi 14 2,7
Endokrin 264 50,1
Cytostatika 243 40,1
Annan 16 3,0
! En eller flera typer av behandling kan vara aktuella
2 Av fall dir preoperativ behandling planeras
KIRURGIDATA
Slutgiltigt brostingrepp Antal Procent
Partiell mastektomi 3689 53,1
Mastektomi 3233 46,5
Ej brostop 18 0,3
Subkutan mastektomi med bevarande 11 0,2
av areola-mamill
Ej angivet 2 0,0
Totalt antal opererade fall 6953 100,0
! Giller bl.a. opererade enbart i axillen
Direktrekonstruktion Antal Procent
Nej 6657 95,7
Ja 226 33
Uppgift saknas ifyllt 65 0,9
Ej angivet 5 0,1
Totalt antal opererade fall 6953 100,0
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Kontralateralt ingrepp for

symmetri Antal Procent
Nej 6697 96,3
Ja 138 2,0
Ej angivet 118 1,7
Totalt antal opererade fall 6953 100,0
Sentinel-node operation utford Antal Procent
Nej 1972 28,4
Ja 4962 71,4
Uppgift saknas ifyllt 14 0,2
Ej angivet 5 0,1
Totalt antal opererade fall 6953 100,0
Sentinel-node operationsteknik Antal Procent
Scintigram, probe och farg 2276 45,9
Scintigram och probe 36 0,7
Probe och firg 2414 48,6
Probe 8 0,2
Farg 18 0,4
Ej angivet 210 4,2
Totalt antal opererade med SN 4962 100,0
Axilloperation (iven SN) Antal Procent
Nej 537 7,7
Ja 6396 92,0
Uppgift saknas ifyllt 11 0,2
Ej angivet 9 0,1
Totalt antal opererade fall 6953 100,0
Slutresultat axilloperation Antal Procent
Enbart SN 3655 57,1
Sampling + SN med extra uttagna Igll 164 2,6
Utrymning 2559 40,0
Uppgift saknas ifyllt 8 0,1
Ej angivet 10 0,2
Totalt antal axillopererade fall 6396 100,0
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Kompletterande brostoperation
utford i en andra seans pga

tumérdata Antal Procent
Nej 6155 88,5
Ja 762 11,0
Uppgift saknas ifyllt 26 0,4
Ej angivet 10 0,1
Totalt antal opererade fall 6953 100,0
Orsak till kompletterande

brostoperation Antal Procent
Marginaler otillrackliga 317 41,6
Multifokal invasiv cancer 98 12,9
Missad tumor 11 1,4
Utbredd CIS 211 27,7
Diagnostisk op visade cancer 79 10,4
Ovrigt 42 5,5
Ej angivet 4 0,5
Totalt antal fall med

kompletterande brostoperation 762 100,0
Kompletterande

Igll-operation utford i en andra

seans pga tumdrdata Antal Procent
Nej 6433 92,5
Ja 465 6,7
Uppgift saknas ifyllt 36 0,5
Ej angivet 19 0,3
Totalt antal opererade fall 6953 100,0
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Orsak till kompletterande

Igll-operation Antal Procent
Fé lymfkortlar 6 1,3
Diagnostisk op visade cancer 90 19,4
Kompletterande SN efter diagnostisk 50 10,8
brostoperation

Axillutrymning pga pos SN 233 50,1
Axillutrymning efter SN pga 33 7,1
multifokalitet

Axillutrymning efter SN pga andra 21 4,5
tumordata

Ovrigt 29 6,2
Ej angivet 3 0,6
Totalt antal fall med

kompletterande Igll-operation 465 100,0
Antal reoperationstillfillen i brost

och axill pga tumérdata Antal Procent
0 5187 74,6
1 1142 16,4
2 105 1,5
3 3 ,0
Ej angivet 516 7,4
Totalt antal opererade fall 6953 100,0
Reoperation utford pga kirurgiska

komplikationer Antal Procent
Nej 6783 97,6
Ja 115 1,7
Uppgift saknas ifyllt 18 0,3
Ej angivet 37 0,5
Totalt antal opererade fall 6953 100,0
Orsak till reoperation Antal Procent
Blédning 71 61,7
Infektion 21 18,3
Ovrigt 13 11,3
Ej angivet 10 8,7
Totalt antal fall reopererade pga

kirurgiska komplikationer 115 100,0
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PAD

Invasivitet Antal Procent
Invasiv/invasiv och in situ cancer 6161 88,6
Enbart cancer in situ 742 10,7
Beddmning ej mojlig 44 0,6
Ej angivet 6 0,1
Totalt antal opererade 6953 100,0
Typ av invasiv histopatologi Antal Procent
Duktal cancer 4748 77,1
Bade duktal och lobuldr cancer 132 2,1
Duktal + andra typer &n lobuldr 32 0,5
Lobulér cancer 814 13,2
Medulldr cancer 54 0,9
Annan invasiv cancer 338 5,5
Ej angivet 43 0,7
Totalt antal fall med invasiv cancer

enbart eller i kombination med

cancer in situ 6161 100,0
Typ av in situ histopatologi Antal Procent
DCIS 2915 84,8
LCIS 317 9,2
DCIS + LCIS 119 3,5
Annan in situ cancer 48 1,4
Ej angivet 40 1,2
Totalt antal fall med cancer in situ

enbart eller i kombination med

invasiv cancer 3439 100,0
Antal invasiva tumérer i brostet Antal Procent
1 5145 83,5
2 560 9,1
3 208 34
Fler 4n 3 131 2,1
Uppgift saknas ifyllt 86 1.4
Ej angivet 31 0,5
Totalt antal fall med invasiv cancer 6161 100,0
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Multifokalitet Antal Procent
Nej 4929 70,9
Ja 937 13,5
Uppgift saknas ifyllt 377 5,4
Ej angivet 710 10,2
Totalt antal opererade fall 6953 100,0
Histopatologisk tumorstorlek Median Min-Max
Histopatologisk storlek (mm) for den 17 0-189
storsta invasiva cancern

Histopatologisk storlek (mm) for 15! 0-125
cancer in situ

' 40% fall med in situ cancer saknar storleksangivelse

SN med fryssnitt Antal Procent
Nej 213 4,3
Ja 4733 95,4
Uppgift saknas ifyllt 8 0,2
Ej angivet 8 0,2
Totalt antal opererade med SN 4962 100,0
Antal SN enligt PAD Median Min-Max
Totalt antal lymfkortlar som togs ut 2 0-9
som SN enligt PAD

Metastas i SN Antal Procent
Nej 3602 76,1
Ja 1125 23,8
Uppgift saknas ifyllt 3 0,1
Ej angivet 3 0,1
Totalt antal fall med fryssnitt 4733 100,0
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Antal SN med makrometastaser

(>2mm) Antal Procent
0 100 8,6
1 570 49,0
2 135 11,6
3 47 4,0
4 14 1,2
5 2 0,2
6 0,2
7 1 0,1
Ej angivet 293 25,2
Totalt antal fall med metastaser i

SN 1164 100,0
Antal SN med mikrometastaser

(>0,2 och <2mm) Antal Procent
0 197 16,9
1 286 24,6
2 20 1,7
3 2 0,2
4 2 0,2
Ej angivet 657 56,4
Totalt antal fall med metastaser i

SN 1164 100,0
Antal SN med submikrometastaser

(<0,2mm) Antal Procent
0 260 223
1 78 6,7
2 11 9
3 1 ,1
Ej angivet 814 69,9
Totalt antal fall med metastaser i

SN 1164 100,0
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Totalt antal undersokta Igll vid

sampling/utrymning i axillen Antal Procent
0-7 474 17,4
8-9 347 12,7
>10 1877 68,9
Ej angivet 25 0,9
Totalt antal fall med

sampling/utrymning i axillen 2723 100,0
Totalt antal Igll med metastaser vid

sampling/utrymning i axillen Antal Procent

0 680 25,0

>1 1953 71,7
Ej angivet 90 33
Totalt antal fall med

sampling/utrymning i axillen 2723 100,0
TUMORBIOLOGI

NHG Antal Procent
Grad 1 1283 20,8
Grad 2 2994 48,6
Grad 3 1724 28,0
Uppgift saknas ifyllt 151 2,5
Ej angivet 9 0,1
Totalt antal fall med invasiv cancer 6161 100,0
Nuclear grade Antal Procent
Grad 1 76 10,2
Grad 2 204 27,5
Grad 3 266 35,8
Uppgift saknas ifyllt 195 26,3
Ej angivet 1 0,1
Totalt antal fall med enbart cancer

in situ 742 100,0
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Hormonreceptorstatus' bland

fall med invasiv cancer Median Min-Max
ER-status, procent 90 0-100
PR-status, procent 60 0-100
! Uppgift saknas for 32% respektive 36% fall

ER-status, immunhistokemi Antal Procent
Positiv 5151 83,6
Negativ 891 14,5
Ej utfort 56 0,9
Ej bedombart 23 0,4
Ej angivet 40 0,6
Totalt antal fall med invasiv cancer 6161 100,0
PR-status, immunhistokemi Antal Procent
Positiv 4156 67,5
Negativ 1868 30,3
Ej utfort 59 1,0
Ej bedombart 27 0,4
Ej angivet 51 0,8
Totalt antal fall med invasiv cancer 6161 100,0
HER-2 Antal Procent
Amplifierat 758 12,3
Negativ 4662 75,7
Ej utfort 706 11,5
Ej angivet 35 0,6
Totalt antal fall med invasiv cancer 6161 100,0
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POSTOPERATIV BEDOMNING

Multidisciplinér postoperativ
bedémning som stod for adjuvant

behandling Antal Procent
Nej 312 4,5
Ja 6538 94,0
Uppgift saknas ifyllt 88 1,3
Ej angivet 15 0,2
Totalt antal opererade fall 6953 100,0
Rekommenderad behandling enligt

nationella/ regionala riktlinjer Antal Procent
Nej 193 2,8
Ja 6497 93,4
Uppgift saknas ifyllt 245 3,5
Ej angivet 18 0,3
Totalt antal opererade fall 6953 100,0
POSTOPERATIV BEHANDLING

Postoperativ behandling Antal Procent
Nej 834 12,0
Ja 5979 86,0
Uppgift saknas ifyllt 134 1,9
Ej angivet 6 0,1
Totalt antal opererade fall 6953 100,0
Radioterapi Antal Procent
Nej 1953 28,1
Ja 4128 59,4
Ingen postoperativ behandling 834 12,0
Uppgift saknas ifyllt 38 0,5
Totalt antal opererade fall 6953 100,0
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Stralningsomréade for planerad

radioterapi Antal Procent
Brost eller brostkorgsvigg 2956 71,6
Lokoregionalt 1011 24,5
Ej angivet 161 3,9
Totalt antal fall med planerad

radioterapi 4128 100,0
Endokrin behandling Antal Procent
Nej 1703 24,5
Ja 4361 62,7
Ingen postoperativ behandling 834 12,0
Uppgift saknas ifyllt 55 0,8
Totalt antal opererade fall 6953 100,0
Typ av preparat for planerad

endokrin behandling' Antal Procent
Antidstrogen 2953 67,7
Aromatashdmmare 1615 37,0
" En eller bada typer av preparat kan vara aktuella

Cytostatika Antal Procent
Nej 4180 60,1
Ja 1870 26,9
Ingen postoperativ behandling 834 12,0
Uppgift saknas ifyllt 69 1,0
Totalt antal opererade fall 6953 100,0
Typ av preparat vid cytostatika

behandling' Antal Procent
Antracyklinbaserad 1314 70,3
CMF 22 1,2
Kombination med taxaner 1021 54,6
Ovrig cytostatika 72 3,9

! En eller flera typer av preparat kan vara aktuella
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Kastration Antal Procent
Nej 5888 84,7
Ja 100 1,4
Ingen postoperativ behandling 834 12,0
Uppgift saknas ifyllt 131 1,9
Totalt antal opererade fall 6953 100,0
Immunoterapi Antal Procent
Nej 5544 79,7
Ja 449 6,5
Ingen postoperativ behandling 834 12,0
Uppgift saknas ifyllt 126 1,8
Totalt antal opererade fall 6953 100,0
Typ av preparat vid immunoterapi' Antal Procent
Trastuzumab 422 94,0
Ovrig immunoterapi 13 2,9
"En eller bada typer av preparat kan vara aktuella

Ovrig immunoterapi (fritext) Antal Procent
Avastin 3 23,1
Bevacizumab 1 7,7
Studie Beatrice 1 7,7
Ej angivet 8 61,5
Totalt antal fall med 6vrig

immunoterapi 13 100,0
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