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Bröstcancern blir allt vanligare, men eftersom den allmänna mammografi undersökningen har 
gjort det möjligt att upptäcka sjukdomen i ett tidigare stadium, och eftersom adjuvantbehand-
lingarna har utvecklats, har sjukdomens prognos förbättrats. Till god behandling av bröstcancer 
hör nu för tiden, vid sidan av operativ behandling och eventuell strålbehandling, oftast också 
adjuvant behandling.  Målet är att identifi era de bröstcancerpatienter som har en återfallsrisk på 10 
procent eller mera under de följande tio åren och erbjuda dem en individuellt planerad adjuvant 
behandling. Man kan här välja mellan hormonbehandling, cytostatika, antikroppsbehandling 
eller kombinationer av dessa.

Inledning
Bröstcancer är den vanligaste cancern hos 
kvinnor; 4 027 fi nländska kvinnor insjuknade 
i bröstcancer år 2005. Sjukdomens incidens 
stiger hela tiden, och man uppskattar att mer 
än 5 000 fi nländska kvinnor kommer att få 
sjukdomen år 2015 (1). I bakgrunden till den 
ökande incidensen fi nns antagligen faktorer 
som påverkar kvinnornas livslånga ”östro-
genexponering”: antalet födslar minskar och 
åldern för den första graviditeten stiger så att 
den närmar sig 30 år. Ytterligare förekommer 
övervikt och hormonsubstitutionsbehandling 
under klimakteriet. Antalet cancerfall ökas 
också av att befolkningen blir äldre och av 
den aktiva diagnostiken av sjukdomens tidiga 
stadier.

Även om bröstcancerns incidens har stigit 
kraftigt under de senaste åren, har dödligheten 
i sjukdomen inte ökat. År 2005 dog 827 fi n-
ländska kvinnor i bröstcancer. Prognosen har 
förbättrats av att cancern konstateras på ett ti-
digare stadium och av effektivare behandlings-
metoder. Adjuvantbehandlingarna är antagli-
gen den mest betydande enskilda faktor som 
har förbättrat bröstcancerns prognos under 
de senaste årtiondena. På 1950-talet var bara 
cirka hälften av bröstcancerpatienterna vid 
liv fem år efter diagnosen. Nu för tiden är be-
handlingsresultaten vid bröstcancer i toppklass 
också globalt sett, och femårsöverlevnadstalet 
88 procent hör till de högsta i Europa (2). 

Vid adjuvant behandling av bröstcancer 
använder man strålbehandling och cytostatika 
samt hormon- och antikroppsbehandling. Om 
man bedömer att patienten har nytta av både 
strålbehandling och adjuvant behandling, 
inleder man i allmänhet med cytostatika och 
ger strålbehandlingen först efter cytostatika-
behandlingen. Eventuell hormonbehandling 
påbörjas sedan i samband med strålbehand-
lingen.

Strålbehandling efter 
bröstcanceroperation
Med strålbehandling strävar man efter att 
förhindra att bröstcancern recidiverar lokalt. 
Enligt nuvarande behandlingspraxis ges strål-
behandling till alla patienter som har opere-
rats med bröstbevarande teknik. Också efter 
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mastektomi rekommenderas strålbehandling 
i de fall där risken för lokalrecidiv bedöms 
vara förhöjd (3). Risken för lokalrecidiv ökar 
om bröstcancertumören är stor, om det lokala 
tillväxtsättet är aggressivt och om cellerna är 
dåligt differentierade samt speciellt av riklig 
eller extranodal metastasering i armhålan 
(4–7). Man har redan länge känt till att 
strålbehandling effektivt minskar bröstcan-
cerns lokalrecidiv, men en färsk metaanalys 
av EBCTCG (Early Breast Cancer Trialists’ 
Collaborative Group) visar att strålbehand-
lingen signifi kant minskar också den totala 
dödligheten (7).

Utan strålbehandling, recidiverar bröstcan-
cern i ett bröst som opererats med bevarande 
teknik hos upp till 40 procent av patienterna 
(8). Man har dock i fl era randomiserade un-
dersökningar kunnat påvisa att en bröstbeva-
rande operation förenad med strålbehandling 
är en lika säker behandlingsform som att av-
lägsna hela bröstet (8–10). I EBCTCG:s ovan 
nämnda metaanalys minskade femårsrisken 
för lokalrecidiv från 26 procent till 7 procent 
vid bröstcancer som opererats med bevarande 
teknik och som (i allmänhet) hade negativa 
undersökta lymfknutor. Efter en bevarande 
operation inriktas strålbehandlingen på den 
återstående bröstvävnaden. Behandlingen 
genomförs med tangentialfältsteknik och 
planeras individuellt för varje patient enligt 
en doseringsplan som baserar sig på datorto-
mografi . Man försöker minimera den stråldos 
som lungorna och hjärtat utsätts för. Den van-
ligaste stråldosen är 50 Gy i 25 dagsfraktioner. 
Eftersom strålbehandling i regel ges bara om 
vardagar, räcker en strålbehandlingsperiod 
i allmänhet cirka fem veckor (3). Patienter 
med stor recidivrisk kan ges ytterligare en fem 
dagars strålbehandling mot tumörbädden, en 
booster. Till denna grupp hör speciellt unga 
patienter. 

Också efter mastektomi är strålbehandling 
indicerad om tumören har varit stor (pT3, 
mer än 5 cm), om man vid operationen har 
konstaterat att tumören når fram till bröst-
korgens vägg eller till huden (pT4), eller 
om det har funnits metastaser i armhålan 
(3). Enligt EBCTCG:s metaanalys minskade 
strålbehandling risken för lokalrecidiv från 
23 procent till 6 procent under de första fem 
åren hos mastektomerade lymfkörtelpositiva 
patienter. Strålbehandling minskade risken för 
död i bröstcancer med ungefär fem procent 
under 15 år, och också den totala dödligheten 
var mindre hos de strålbehandlade (7). Efter 
mastektomi riktas strålbehandlingen mot 

den opererade sidans bröstkorg. Liksom efter 
bevarande operation är engångsfraktionen 2 
Gy och den totala dosen 50 Gy (3).

Riklig eller extranodal metastasering i 
armhålans lymfknutor ökar risken för lokal-
recidiv (4–7). Nodpositiva patienter har sed-
vanligt erbjudits strålbehandling både av det 
ipsilaterala armhåle- och nyckelbensområdet 
samt ofta också av de parasternala lymfknu-
teområdena (3). I EBCTCG:s metaanalys 
minskade lokalrecidivrisken i gruppen med 
den minsta armhålemetastaseringen (1–3 
lymfknutor) med 14 procent och i gruppen 
med mera omfattande metastasering i armhå-
lan (minst 4 lymfknutor) med upp till 20 
procent jämfört med kontrollpatienterna (7). 
Om armhålan är noggrant tömd, är speciellt 
enstaka eller mikrometastaserade lymfknutor 
i armhålan endast förenade med en liten risk 
för lokalrecidiv, och i dessa fall avstår man 
ofta från strålbehandling.

De akuta biverkningarna av postoperativ 
bröstcancerstrålbehandling är närmast lokala 
irritationssymtom i huden, som rodnad och 
även tillfälliga sårnader. Några veckor till må-
nader efter strålbehandlingen utvecklar cirka 
en procent av patienterna en tillfällig strål-
ningspneumonit (11). Den mest besvärande 
långtidsbiverkningen av strålbehandling av 
armhålan och nyckelbensområdet är en ten-
dens till svullnad i armen. Strålbehandling 
ökar klart risken för lymfödem efter armhå-
leevakuering speciellt hos överviktiga patien-
ter (12). Strålbehandling är förknippat med en 
något ökad risk för sekundär cancer (sarkom, 
lungcancer, kontralateral bröstcancer osv). 
Speciellt äldre strålbehandlingsundersök-
ningar har också visat på en överdödlighet i 
hjärtsjukdomar, speciellt efter bestrålning av 
det vänstra bröstet. 

Adjuvant 
läkemedelsbehandling av bröstcancer
Adjuvant läkemedelsbehandling av bröstcan-
cer innebär medicinering för att förhindra 
cancerrecidiv. Behandlingen syftar till att för-
störa mikroskopiskt små cancerhärdar, som 
eventuellt har undkommit till andra delar av 
kroppen från de lokala behandlingsområdena. 
Man bedömer behovet av adjuvant läkeme-
delsbehandling på basis av prognostiska fak-
torer som kartlägger recidivrisken. Målet är att 
bland bröstcancerpatienterna sålla fram dem 
vars recidivrisk under de följande tio åren är 
10 procent eller mera, och erbjuda dem (dock 
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med beaktande av ålder och allmäntillstånd) 
en individuellt planerad adjuvant behandling 
(13). De viktigaste prognostiska faktorerna är 
tumörens storlek och graden av metastasering 
till lymfknutorna (14). Förutom detta beaktar 
man cancercellernas hormonreceptorstatus, 
uttrycket av HER2-genen, gradus (differen-
tieringsgraden) och patientens ålder (13, 15, 
Tabell I).

Valet av adjuvant läkemedelsbehandling 
grundar sig främst på sjukdomens eventuella 
hormonkänslighet, vilken anges av halten 
östrogen- och progesteronreceptorer (ER 
och PR) i den avlägsnade brösttumören. Bara 
patienter med ER-positiv bröstcancer har 
nytta av hormonbehandling. Patienter med 
hormonkänslig sjukdom med medelhög eller 
hög recidivrisk får ofta först cytostatikabe-
handling som följs av hormonbehandling. Vid 
receptornegativ sjukdom ges enbart cytostati-
kabehandling. Antikroppen trastuzumab kan 
kopplas till behandlingen vid HER2-positiv 
bröstcancer. 

Hormonbehandling av bröstcancer
När hormonkänsligheten hos bröstcancer 
bestäms med immunhistokemiska metoder 
hittar man ER i mer än 70 procent och PR i 
cirka 60 procent av fallen (16). Vid den endo-

krina behandlingen av hormonreceptorpositiv 
bröstcancer ges premenopausala kvinnor när-
mast tamoxifen och postmenopausala kvinnor 
tamoxifen eller aromatashämmare.

Tamoxifen
Det vanligaste hormonläkemedlet vid bröst-
cancer är fortfarande tamoxifen, som har 
använts vid adjuvant behandling redan i om-
kring 20 år. Tamoxifen hör till gruppen selek-
tiva östrogenreceptormodulatorer (SERM), 
vilka beroende på målvävnaden har antingen 
antiöstrogena (bröstvävnad) eller östrogena 
(livmoder, benvävnad, blodomloppsorgan) 
egenskaper (17). I bröstcancercellen tävlar 
tamoxifen med östrogen om att bindas till 
östrogenreceptorn och hindrar på så sätt öst-
rogenet att ”mata” cancercellen. EBCTCG:s 
senaste metaanalys visar att en fem år lång 
medicinering med tamoxifen minskar bröst-
cancerdödligheten med 31 procent (18). Det 
har hittills inte visat sig vara fruktbart att 
fortsätta med tamoxifen längre än de rekom-
menderade fem åren. Cytostatikabehandling 
verkar vara ändamålsenlig speciellt för yngre 
kvinnor, medan tamoxifen är lika nyttigt både 
för yngre (< 50 år) och äldre, postmenopau-
sala, kvinnor (18).

Vanliga biverkningar vid tamoxifenbehand-
ling är klimakteriska symtom som svettskov, 

Tabell I. 
Riskklassifi cering av bröstcancer enligt konsensusutlåtande av bröstcancermötet i St. Gallen 2005 (13). 

RISKKLASSIFICERING EGENSKAPER

Låg risk N- OCH ALLA FÖLJANDE:
 pT ≤ 2 cm och 
 Gradus I och
 HER2 – och
 Ålder ≥ 35 år
 Ingen blodkärlsinvasion runt tumören

Medelhög risk N- OCH ÅTMINSTONE EN AV FÖLJANDE:
 pT > 2 cm eller
 Gradus II–III eller
 HER2+ eller
 Ålder < 35 år eller
 Blodkärlsinvasion runt tumören
 ELLER
 N+ (1–3 metastaser i lymfknutor) OCH HER2-

Hög risk N+ (1–3 metastaser i lymfknutor) OCH HER2+
 ELLER
 N+ (≥ 4 metastaser i lymfknutor)

N- = inga metastaser i armhålans lymfknutor, N+ = metastaser i armhålornas lymfknutor, T = tumörens stor-
leksklass, HER2- = inget uttryck av HER2-genen, HER2+ = uttryck av HER2-genen
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blodvallningar och torra slemhinnor samt 
viktökning. Tamoxifen kan orsaka godartad 
endometriumhyperplasi samt ovarialcystor. 
Eftersom tamoxifen också ökar risken för en-
dometriumcancer (18), måste man alltid nog-
grant undersöka postmenopausal gynekolo-
gisk blödning hos kvinnor som får tamoxifen. 
I likhet med östrogensubstitutionsbehandling 
av klimakteriebesvär ökar tamoxifen risken 
för ventrombos. Under fem år av adjuvant be-
handling konstateras djup ventrombos hos ett 
par procent av tamoxifenanvändarna (20).

Aromatasinhibitorer
I fettvävnad, muskler, lever och också i 
bröstcancervävnad uppkommer östrogen 
hos postmenopausala kvinnor då enzymet 
aromatas omvandlar androstendion till 
östrogen. Om man inhiberar detta enzyms 
verksamhet, bildas knappast längre något 
östrogen i kroppen. Hos premenopausala 
kvinnor räcker aromatashämmarnas effekt 
dock inte till för att inhibera äggstockarnas 
kraftiga östrogenproduktion. Således används 
aromatashämmare bara för att behandla 
bröstcancer hos postmenopausala kvinnor. 
Aromatashämmarna anastrozol, letrozol och 
exemestan har visat sig vara effektivare än 
tamoxifen vid behandling av metastaserad 
bröstcancer. Som adjuvant behandling av 
bröstcancer hos postmenopausala kvinnor 
minskar aromatashämmarna recidivrisken 
effektivare än tamoxifen. 

Fem års adjuvant behandling med tam-
oxifen har jämförts med en lika lång be-
handlingsperiod med anastrozol (ATAC) och 
letrozol (BIG 1-98). I ATAC-prövningen var 
risken för bröstcancerrecidiv hos hormon-
receptorpositiva patienter 17 procent mindre 
i anatrozolgruppen än hos dem som använde 
tamoxifen (20). I BIG 1-98-prövningen 
minskade recidivrisken för bröstcancer hos 
patienter som fi ck letrozol med 18 procent 
jämfört med dem som fi ck tamoxifen (21). 
I ingendera undersökningen konstaterades 
dock någon överlevnadsfördel jämfört med 
tamoxifen, men uppföljningstiden är ännu 
rätt kort (4–5 år).

Adjuvant växelbehandling där man först 
använder tamoxifen och sedan byter till en 
aromatashämmare, har på senare tid fått 
mycket understöd. I en metaanalys som om-
fattade tre läkemedelsprövningar och sam-
manlagt omkring 4 000 patienter jämförde 
man en fem år lång tamoxifenbehandling 
med växelbehandling, där tamoxifen efter 
2–3 år ersattes av anastrozol. Risken för 
bröstcancerrecidiv var 41 procent mindre vid 

växelbehandlingen jämfört med enbart tam-
oxifen, och också överlevnaden förbättrades 
signifi kant (22). Exemestan har undersökts 
i en liknande prövningsuppställning (IES). 
Nästan 5 000 patienter randomiserades till 
en fem år lång tamoxifenbehandling eller 
till en växelbehandling, där tamoxifen efter 
2–3 år ersattes med exemestan. När uppfölj-
ningstiden närmade sig fem år var risken för 
bröstcancerrecidiv i den växelbehandlade 
gruppen 24 procent mindre jämfört med 
gruppen som fått enbart tamoxifen, och hos 
hormonreceptorpositiva patienter fi ck man 
också en överlevnadsfördel på gränsen för 
signifi kans (23).

För att valet mellan olika hormonbehand-
lingar inte skall vara för lätt, kan postmeno-
pausala kvinnor också ges fortsatt adjuvant 
växelbehandling. Detta innebär att man 
efter fem år av adjuvant behandling med 
tamoxifen fortsätter ytterligare några år med 
aromatashämmare. I MA17-prövningen, som 
omfattade mer än 5 000 bröstcancerpatienter, 
randomiserades patienterna efter en fem års 
tamoxifenbehandling till behandling med 
placebo eller letrozol. Läkemedelsprövningen 
avbröts i förtid efter ett par år och också pla-
cebogruppen erbjöds möjlighet att övergå till 
letrozolmedicinering, eftersom det uppkom 
signifi kant färre bröstcancerrecidiv i gruppen 
med fortsatt hormonbehandling, och för nod-
positiva patienter ökade den fortsatta letrozol-
behandlingen också överlevnaden (24).

Aromatashämmarna orsakar alltså östro-
genbrist i den postmenopausala kroppen, och 
följaktligen är de vanligaste biverkningarna 
klimakteriesymtom och torra slemhinnor. 
De ger betydligt mera ledvärk än tamoxifen. 
Aromatashämmarna verkar predisponera för 
postmenopausal osteoporos, vilket tamoxifen 
inte gör. De kan också vara förknippade med 
en något ökad risk för hjärt-kärlsjukdomar 
jämfört med tamoxifen. Å andra sidan är 
risken att insjukna i venös trombos och liv-
modercancer klart större vid behandling med 
tamoxifen än aromatashämmarna (20, 21). 

Ovariesuppression
Ovariesuppressionens ställning vid adjuvant 
behandling av premenopausala kvinnor är 
fortfarande inte klar. Enligt en metaanalys 
av EBCTCG minskar risken för både bröst-
cancerrecidiv och död i bröstcancer om ova-
riernas östrogenproduktion avbryts antingen 
genom att ovarierna avlägsnas kirurgiskt eller 
patienten ges LHRH-analoger (18). Nu för 
tiden genomförs i allmänhet ovariesuppres-
sion med LHRH-analoger som goserelin. 
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Vid hormonreceptornegativ bröstcancer är 
LHRH-analoger inte till någon nytta, men 
vid hormonkänslig sjukdom är de antagligen 
lika effektiva som CMF- eller antracyklinba-
serad cytostatikabehandling. Att koppla en 
LHRH-analog till behandling med antingen 
cytostatika eller tamoxifen eller till båda kan 
minska risken för både bröstcancerrecidiv och 
död i bröstcancer. De som kan ha nytta av 
ovariesuppression är unga kvinnor under 40 
år, vilkas ovarier ofta förblir verksamma trots 
cytostatikabehandlingen (25). Biverkningar 
av behandling med LHRH-analog beror på 
östrogenbrist. De klimakteriska symtomen 
kan vara besvärliga, och det har konstaterats 
att bland annat bentätheten minskar kraftigt 
under behandlingen.

I dag innefattar behandlingen av receptor-
positiv sjukdom hos en premenopausal kvinna 
med medelhög eller hög risk både antracyklin-
taxanbaserad cytostatikabehandling och tam-
oxifen. De ovan refererade läkemedelspröv-
ningarna grundar sig på behandlingspraxis 
som redan är delvis föråldrad, och man vet 
inte med säkerhet om ovariesuppression ger 
någon ytterligare fördel jämfört med stan-
dardbehandling av receptorpositiv sjukdom. 
Flera pågående läkemedelsprövningar med 
adjuvant behandling väntas ge svar på bland 
annat dessa frågor. 

I Finland innebär hormonbehandling av en 
premenopausal bröstcancerpatient vanligen 
tamoxifenmedicinering i fem år. För postme-
nopausala patienter fi nns det fl era alternativ, 
och vid val av hormonbehandling ska man 
förutom recidivrisken också beakta de indi-
viduella biverkningsriskerna. För nodnegativa 
patienter med låg–medelhög risk är tamoxifen 
fortfarande ett gott val. För nodpositiva patien-
ter med medelhög–hög recidivrisk används i 
allmänhet aromatashämmare, antingen som 
enda behandling i en femårsperiod eller som 
växelbehandling med tamoxifen.

Cytostatikabehandling

CMF-behandlingen var länge gyllene standard 
för adjuvant cytostatikabehandling av bröst-
cancer. Denna kombinationsbehandling med 
cyklofosfamid, metotrexat och fl uorouracil 
presenterades på 1970-talet, och nyligen rap-
porterades redan 30 års uppföljningsresultat 
(27). Nu för tiden har CMF dock ersatts av 
kombinationsbehandlingar baserade på an-
tracyklin och taxan, vilket har visat sig vara 
effektivare (18, 28).

En kombinationsbehandling baserad på 
antracyklin minskar dödligheten i bröstcan-
cer med 38 procent hos patienter under 50 
år och med 20 procent hos patienter i åldern 
50–69 år under 15 års uppföljning (18). Den 
antracyklinbaserade behandlingen CEF som 
är vanligast i Finland omfattar cyklofosfamid, 
epirubicin och fl uorouracil. Nodnegativa pa-
tienter med medelhög recidivrisk behandlas 
oftast med CEF.

Taxanbaserad kombinationsbehandling 
(som innefattar paklitaxel eller docetaxel) har 
visat sig vara ännu effektivare än antracyklin. 
Eftersom taxanerna också är klart mer tox-
iska, rekommenderas de speciellt för patienter 
med medelhög eller hög recidivrisk (nodpo-
sitiva , HER2-positiva, unga). Enligt en färsk 
metaanalys minskar taxanbaserad behandling 
dödligheten för nodpositiva bröstcancerpa-
tienter med ytterligare 16 procent jämfört med 
antracyklinbehandling (28). När det gäller 
taxanbaserad adjuvant behandling tillämpar 
man i Finland mest ett behandlingsschema 
med tre kurer med CEF och tre med doce-
taxel. Detta är en variant på behandlingen 
i den franska PACS-prövningen, där CEF-
docetaxelkombinationen (som dock genom-
fördes mera dosintensivt än den fi nländska 
versionen) gav en överlevnadsfördel jämfört 
med enbart CEF-behandling för nodpositiva 
patienter (29).

Adjuvant cytostatikabehandling genomförs 
polikliniskt, och infusionen räcker ett par tim-
mar per gång. Vanligen ges behandlingarna 
med tre veckors intervall sammanlagt sex 
gånger så, att en cytostatikabehandlingsperiod 
räcker 4–5 månader. Cytostatikabehandling-
ens vanligaste omedelbara biverkningar är 
illamående, håravfall, trötthet, slemhinnesym-
tom samt cytopenier. Taxanerna ger fl era fall 
av neutropeni med feber än de antracyklin-
baserade behandlingarna. Andra biverkningar 
som är typiska för taxanerna är allergiska 
reaktioner, svullnader och nagelsymtom (29, 
30). Av de fördröjda biverkningarna är förtidig 
menopaus den vanligaste; den utvecklas hos 
de fl esta kvinnorna över 40 år efter adjuvant 
cytostatikabehandling (31). Antracyklinbe-
handling är förknippat med en dosberoende 
kardiotoxicitet, denna risk ökar med åldern 
(32). Speciellt stora kumulativa doser antra-
cyklin eller cyklofosfamid verkar också ge en 
något ökad risk för akut myeloisk leukemi 
eller myelodysplastiskt syndrom (33). Med de 
doser man nu för tiden använder vid adjuvant 
behandling är risken för benmärgsneoplasier 
sannolikt liten.
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Antikroppsbehandlingen trastuzumab
I cirka 20 procent av bröstcancerfallen kan 
man konstatera replikering av tillväxtfaktor-
genen HER2. Dessa HER2-positiva bröstcan-
cerfall är aggressivare än vanligt till sitt sjuk-
domsförlopp. Den monoklonala antikroppen 
trastuzumab mot HER2-receptorn har under 
de senaste åren visat sin effekt vid adjuvant 
behandling av bröstcancer.

Man känner inte till den optimala längden 
för adjuvant behandling med trastuzumab. I 
prövningarna har behandlingsperiodens längd 
varierat från några månader till två år – trots 
det verkar resultaten vara rätt samstämmiga. 
En ett år lång behandling med trastuzumab, 
som inleds under cytostatikabehandlingen 
med paklitaxel eller först efter den, minskar 
recidivrisken för HER2-positiv bröstcancer 
med 50 procent och dödligheten med 30 
procent (34, 35). I den fi nländska FinHer-
prövningen minskade redan en nio veckor 
lång behandling med trastuzumab, som 
genomfördes i kombination med cytostati-
kabehandling med docetaxel eller vinorelbin, 
effektivt recidivrisken för bröstcancer (36). 
Man får ännu vänta på långtidsresultat av 
behandlingen med trastuzumab, eftersom 
uppföljningstiden i alla läkemedelsprövningar 
med adjuvant behandlig än så länge bara är 
några år.

Trastuzumabterapin är i allmänhet rätt 
väl tolererad, och de typiska biverkningarna 
vid cytostatikabehandling som håravfall och 
cytopenier saknas. Speciellt de första läke-
medelsinfusionerna kan vara förknippade 
med feber, och en del patienter får magbesvär 
eller hudutslag under behandlingen. Den 
viktigaste av de allvarliga biverkningarna är 
kardiotoxiciteten, och man rekommenderar 
att trastuzumab inte ges på samma gång som 
antracyklinerna, som också är potentiellt 
kardiotoxiska. Upp till fyra procent av pa-
tienterna utvecklade hjärtsvikt under en ett 
år lång medicinering med trastuzumab, men 
under en nio veckors behandling konstatera-
des inga fall av hjärtsvikt (34–36).

I Finland ges trastuzumab i allmänhet an-
tingen som en serie på tre eller nio infusioner 
växelvis med docetaxel (”kort” behandling), 
eller efter avslutad cytostatikabehandling 
var tredje vecka i ett år (”lång” behandling). 
Under den långa behandlingen är det skäl att 
kontrollera hjärtverksamheten med ultraljuds-
undersökningar eller isotopundersökningar.

Sammanfattning
Behandlingsresultaten vid bröstcancer har 
hela tiden förbättrats, så att nio patienter av 
tio nu för tiden är vid liv fem år efter diag-
nosen. I början av förra året levde i Finland 
45 897 kvinnor som hade eller någon gång 
hade haft bröstcancer (2). Eftersom allt fl er 
kvinnor tillfrisknar från bröstcancer, kom-
mer det i framtiden antagligen att bli allt 
viktigare att förebygga och behandla lång-
tidsbiverkningar av adjuvant behandling. 
Till exempel kan man troligen med bifosfa-
nater effektivt förebygga den minskning av 
bentätheten som har samband med förtidig 
menopaus eller med aromatashämmarna (37, 
38). Också behandlingen av metastaserad 
bröstcancer utvecklas och nya läkemedel tas 
med i behandlingsarsenalen – några av dessa 
kommer sannolikt i framtiden att användas 
också vid adjuvant behandling. Uppmuntrad 
av den första specifika behandlingen för 
bröstcancer, antikroppen trastuzumab, har 
forskningen speciellt på antikroppsfronten 
varit livlig. Till exempel lapatinib, som är en 
tyroxinkinashämmare både för receptorn för 
den epidermala tillväxtfaktorn (EGFR) och 
för HER2, samt bevacizumab, som neutra-
liserar blodkärlstillväxtfaktorn VEGF, har 
tillsammans med cytostatika varit till nytta 
för patienter spridd bröstcancer (39, 40). Både 
lapatinib och bevacizumab prövas för när-
varande också som adjuvant behandling för 
bröstcancer. Förhoppningsvis kan vi i framti-
den bättre än tidigare i den växande mängden 
bröstcancerfall särskilja patienter med låg och 
med hög recidivrisk samt kanske rikta in de 
olika behandlingsformerna på dem som har 
den största nyttan av behandlingarna.
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