17 Lokoregiongeert recidiv

17.1 Resumé af DBCG’s anbefalinger

Formal

At sikre alle patienter med lokalt og/eller regioneert recidiv far tilbud om en optimal
behandling.

Metode

Retningslinier udarbejdet pa basis af en gennemgang af litteraturen. Eksisterende
udenlandske retningslinier har veeret vejledende.

Rekommandationer

Patienter med lokalt og/eller regionalt recidiv gennemgar et undersggelsesprogram
med henblik pa at udelukke tilstedeveerelsen af dissemineret sygdom.

Patienter med isoleret lokoregionalt recidiv (uden fjernmetastaser) bgr tiloydes
intenderet kurativ lokoregional behandling med bade kirurgi og stralebehandling
(hvis stralebehandlingen ikke er givet tidligere).

Kirurgien bar vaere makroskopisk radikal med resektion af alt tumorvaev (invasiv
cancer savel som DCIS) med en sikker margin (sterre end 10 mm).

Stralebehandlingen bar gives med kurativ intention op til 50 Gy pa 25 fraktioner (5
fraktioner per uger) mod hele det lokoregionale omrade.

Der suppleres med boost pa 10-25 Gy pa 5-12 fraktioner mod recidivstedet ved
efterladt tumorveev (makroskopisk).

Det er uafklaret om boost bar gives til alle patienter, der har faet fjernet et
lokalt/regionalt recidiv eller om der er patientgrupper, hvor adjuverende
stralebehandling ikke er ngdvendig.

Den lokoregionale behandling suppleres med antigstrogenbehandling til patienter
med hormonreceptorpositive tumorer.

Der er ikke indikation for systemisk adjuverende antineoplastisk efter radikal
behandling af et lokoregionalt recidiv fraset antigstrogenbehandling.

Hvis radikal kirurgi ikke er mulig, og der tidligere er givet stralebehandling, tilbydes
behandling som ved metastaserende sygdom.

Hos patienter med meget store lokoregionale recidiver kan situationen veere
kompleks, og behandlingsplanen ma individualiseres under hensyntagen til
forskellige behandlingsmodaliteters mest optimale indbyrdes placering og
reekkefalge.



Ansvarlig
Dette kapitel er udarbejdet af DBCG'’s medicinske udvalg i samarbejde med Kirurgisk
Udvalg, Radioterapiudvalget og Patologiudvalget.

17.2 Introduktion

17.2.1 Definition

Lokoregionalt recidiv defineres som recidiv lokaliseret til regio mammaria (inkl. residuale
mamma efter brystbevarende behandling) og/eller i de regionale lymfeknuder i aksil,
periclaviculeert eller parasternalt.

17.3 Isoleret lokoregionalt recidiv

Op imod 1/3 af de patienter, der er mastektomeret for primaer cancer mammae, udvikler i
lzobet af deres sygdom et isoleret lokoregionalt recidiv, det vil sige et recidiv lokaliseret til
regio mammaria og/eller i de regionale lymfeknuder i aksil, periklavikulaert eller
parasternalt uden tegn pa yderligere dissemineret sygdom. Hyppigheden varierer staerkt
mellem forskellige patientserier afhaengigt af primaert sygdomsstadie, 'starrelsen’ af det
primeere kirurgiske indgreb, og hvorvidt der er givet postoperativ radioterapi eller
adjuverende systemisk behandling samt af follow-up tidens laengde[1].

Mere end 50 % af recidiverne findes i brystvaeggen (regio mammaria), ca. 30 % i aksillen,
medens de sidste 20 % findes periklavikuleert og parasternalt[1]. Behandlingen af
lokoregionalt recidiv varierer betydeligt mellem forskellige patientserier. Der findes ingen
randomiserede studier til belysning af den mest effektive behandling med hensyn til
lokalkontrol og overlevelse, og det er derfor ikke muligt at give sikre anbefalinger af den
mest optimale behandling[2]. Generelt anbefales dog intenderet kurativ lokal og regional
behandling med enten kirurgi alene, radioterapi alene eller en kombination af kirurgi og
radioterapi (kirurgi sa radikal som muligt efterfulgt af lokoregional stralebehandling hvis det
ikke er give tidligere[3].

Ved stralebehandling opnas almindeligvis komplet regression af recidivet hos de fleste
patienter, men mange far et nyt lokoregionalt recidiv, specielt nar der er anvendt
suboptimal dosis eller nar stralefelterne ikke inkluderer hele den involverede region
(brystveeggen og de regionale lymfeknuder) [3]. Det er saledes vigtigt at straledosis er
tumoricid og at stralefelterne inkluderer hele risikoomradet, som er samsidige
thoraxveeg/residuale mamma og de regionale lymfeknuder. Ved recidiv (lokalt eller
regionalt) er der nemlig gget risiko nyt recidiv i bade samme region og i ‘naboregionen’
(regionalt eller lokalt). En anden vigtig faktor for lokal-kontrol er at recidivet er komplet
ekscideret for stralebehandling [2].

Ved anvendelse af kirurgi (alene) er risikoen for fornyet lokalt recidiv er hgj (60-70 %), hvis
der foretages lokal ekscision med snaever margen (mindre end 5 mm). Risikoen reduceres
betragteligt, hvis det kirurgiske indgreb suppleres med stralebehandling[3]. Hvis kirurgien
er mere radikal (wide excision) opnas langvarig lokal-kontrol hos de fleste [4;5] specielt



hvis behandlingen efterfalges af intenderet kurativ lokoregional stralebehandling. Op imod
90 % af patienterne opnar saledes varig tumorkontrol og langtidsoverlevelsen ligger pa 40-
60 % [6-10].

17.4 Prognose

Patienter med isoleret kutant eller subkutant recidiv i regio mammaria eller i de regionale
lymfeknuder i aksillen og infraklavikuleert har en relativt god prognose sammenlignet med
patienter med recidiv uden for det lokoregionale omrade (fjernmetastaser). Prognosen
efter lokoregionalt recidiv rapporteres meget varierende i forskellige studier med 5-ars
overlevelse fra 30 % til 50 % afhaengig af primaer T og N-stadie samt hvor hurtigt recidivet
opstar efter primaer operation, lokalisationen af lokoregionalt recidiv rapporteres og om
man kan opna loko-regioneer kontrol ved behandlingen [1;2]. Recidiver der opstar indenfor
to ar efter primaere operation har en darligere prognose end senere recidiver, og
prognosen er noget bedre for brystvaegs- og aksilrecidiver end for supraklavikuleere og
parasternale recidiver og recidiver lokaliseret svarende til flere loko-regionale omrader
[7;11]. Selvom mange patienter saledes udvikler fjernrecidiv indenfor en kort arrackke efter
lokoregionalt recidiv er blevet rapporteret, er der dog fortsat ca. 20 %, der efter 10 ar er
uden fiernmetastaser[11]. Overlevelsen efter 10 ar er ca. 30-40 % hos
mastektomerede[12;13] og ca. 60 % hos lumpektomerede[14;15]. | et stort randomiseret
studie, som sammenlignede prognosen efter lumpektomi kombineret med
stralebehandling versus mastektomi alene, var der dog ingen forskel i prognosen efter
lokoregionalt recidiv mellem de to grupper [8]. Det er derfor en almindelig opfattelse, at det
lokale eller regionale recidiv, kan veere det farste (og eneste) tegn pa recidiv, og at
fiernmetastasering endnu ikke er sket nar recidivet diagnosticeres[12;16]. Der foreligger
dog ikke i litteraturen endegyldigt bevis for denne opfattelse, men det antages, at mange
patienter er tilgeengelige for kurativ (lokal) behandling[17-19].

17.5 Behandlingsstrategi

Der er som anfgrt ovenfor ingen randomiserede studier, der systematisk har sammenlignet
effekten af forskellige kombinationer af kirurgi (og forskellige grader af kirurgisk indgreb)
og stralebehandling. Evidensbaserede rekommandationer ma derfor hvile pa rapporter fra
de (fa) mest grundige studier fra enkelte institutioner med resultater opnaet over et
veldefineret tidsrum og med en tilstraekkelig follow-up (level 2/3)[2]: Patienter med isoleret
lokoregionalt recidiv (uden fiernmetastaser) bar i henhold til dette tilbydes intenderet
kurativ lokoregional behandling med bade kirurgi og straler (hvis stralebehandlingen ikke
er givet tidligere). Kirurgien bar veere makroskopisk radikal med resektion af alt tumorvaev
(invasiv cancer savel som DCIS) med en sikker margin (sterre end 10 mm) og
stralebehandlingen bar som anfart gives med kurativ intention op til 50 Gy pa 25 fraktioner
mod hele det lokoregionale omrade, eventuelt suppleret med boost pa 10-25 Gy pa 5-12
fraktioner mod recidivstedet[20]. Det er uafklaret om boost bar gives til alle patienter, der
har faet fjernet et lokalt/regionalt recidiv, eller om der er patientgrupper, hvor adjuverende
stralebehandling’ ikke er ngdvendig (f. eks. mikroskopisk radikalt fijernede recidiver, der er
reseceret i 'sikker/god’ afstand (>10 mm)).

17.5.1 Supraklavikulzere lymfeknudemetastaser

Patienter med isoleret recidiv i de supraklavikulaere lymfeknuder har en overlevelse, der er
noget darligere end den der findes hos patienter med recidiv i thoraxveeg og i lymfeknuder



aksilleert og infraklavikulaert[7]. Tilstedeveerelsen af supraklavikulaere
lymfeknudemetastaser pa tidspunktet for primaer diagnose er imidlertid relateret til en
intermediaer overlevelse — mellem hvad der findes for patienter med 'node positiv’
operabel brystkraeft og patienter med fiernmetastaser[21]. Fossa supraclavicularis er
inkluderet i de fleste standardiserede stralefelter, og er derfor tilgeengelig for intenderet
kurativ lokal stralebehandling. Sammen med den relativt gode prognose har dette fort til,
at patienter der praesenterer sig med supraclaviculaere lymfeknudemetastaser pa
tidspunktet for primeer diagnose i dag henregnes til stadium 1lIB (mod tidligere stadium IV
sygdom). Denne patientkategori er derfor ogsa omfattet af anbefalingerne.

17.5.2 Parastenale lymfeknudemetastaser

Patienter med isoleret recidiv i de parasternale lymfeknuder har saedvanligvis en darlig
prognose og er sjeldent tilgaengelige for kurativ lokal behandling [22;23]. Disse patienter
er derfor ikke omfattet af denne instruks. Behandlingen er som ved metastaserende
sygdom.

17.6 Undersggelser

Patienter med lokalt eller regionalt recidiv gennemgar nedenstaende
undersggelsesprogram med henblik pa at udelukke tilstedeveerelsen af dissemineret
sygdom[24]:
e anamnese og klinisk undersggelse
e mammografi og lokoregional ultralydsundersggelse
e bioptisk verifikation (FNA, grovnalsbiopsi, incisions-eller excisionsbiopsi)
e blodpragver (haematologi inkl. diff. taelling, ioniseret calcium, kreatinin, elektrolytter,
ASAT/ALAT, LDH, basisk fosfatase og bilirubin)
o ved forhgjet ASAT/ASAT, basisk fosfatase eller bilirubin, foretages
ultralydsscanning af hepar*
e rgntgen af thorax og knogleskintigrafi (abnorme foci ved knogleskintigrafi skal
rgntgenfotograferes eller undersgges med MR eller CT)
e hormonreceptor- og HER2 status
e eventuel klinisk foto af evaluerbar sygdom
*) Thorako-abdominal CT-skanning med knoglevindue kan erstatte rantgenundersggelse
af thorax, ultralydsskanning af abdomen og rentgenundersggelser af det aksiale skelet.

17.7 Behandlingsplan

Malomradet for kirurgisk behandling af et lokoregionalt recidiv af cancer mammae er hud,
bladdele og knogler fra klaviklen til kurvaturen og fra midtlinjen til bagerste aksilfold
(lateralkanten af m. latissimus dorsi). Hvis fiernmetastaser kan udelukkes, tilstraebes
radikal kirurgisk behandling efterfulgt af lokoregional stralebehandling (hvis ikke givet
tidligere). Den lokoregionale behandling suppleres antigstrogenbehandling til patienter
med hormonreceptorpositive tumorer. Behandlingsstrategien retter sig efter om patienten
er mastektomeret eller lumpektomeret, og om hun tidligere har faet stralebehandling.

Ved kutane recidiver omfattende starre hudomrader kan behandlingen med fordel
planlaegges i et team involverede onkolog, mammakirurg, plastikkirurg og evt. thoraxkirurg.
Dette da man for at opna radikalitet kan vaere ngdt til at foretage lapplastik eller
hudtransplantation (se nedenfor).



17.8 Kirurgi

Der er fire scenarier for loko-regionalt recidiv: 1. efter mastektomi, 2.efter lumpektomi
(brystbevarende operation), 3. efter aksilindgreb og 4.efter brystrekonstruktion. | alle
tilfaelde foretages udredning for at udelukke dissemineret sygdom (se ovenfor). Er tumoren
sa stor, at primeer huddaekke ikke med sikkerhed kan opnas, overvejes neo-adjuverende
systemisk behandling og senere (re-)vurdering med henblik pa operabilitet. Af hensyn til
eventuel efterfglgende stralebehandling markeres alle recidivomrader med metalclips.

17.8.1 Efter mastektomi

Lille (s 5 mm) soliteer tumor, ikke fikseret i dybden

Knuderne er typisk intradermale
e Bred ekscision
e Der tilstraebes makroskopisk 10 mm frie hud- og veevsbraemmer. Mikroskopien
skal bekraefte, at der er reseceret i sundt vaev
e Indgrebet kan evt. foretages i lokal anaestesi (LA)
e Markering af preeparatet til patologisk vurdering

Storre (> 5 mm) ikke fikseret tumor

Op til 2-3 knuder indenfor et begreenset omrade.
A. Ved klinisk suspicio
e Bred ekscision
e der tilstraeebes makroskopisk minimum 10 mm frie hud- og vaevsbraemmer.
Mikroskopien skal bekreefte, at der er reseceret i sundt veev
e Indgrebet bar fortages i generel anaestesi.
e Huvis ekscisionsdefekten kan forudses at medfare lukningsproblemer henvises til
plastikkirurgisk afdeling.
e Markering af preeparatet til patologisk vurdering.
B. Klinisk ikke suspekt/usikker vurdering
Finnalsbiopsi (FNA)/grovnalsbiopsi, evt. UL vejledt
e Huvis positiv/suspekt: ekscision som ovenfor
e Hvis negativ: revurderes efter 4-6 uger

Soliteer tumor fikseret i dybden

FNA og/eller grovnalsbiopsi, evt. UL vejledt
e Ved dissemineret sygdom
e |kke yderligere kirurgi
e i udvalgte tilfeelde kan palliativ kirurgi (ekscision og lapplastik) komme pa tale
e Huvis ikke dissemineret
¢ Ved recidiv inddragende den underliggende muskulatur ekscideres tumoren inkl.
muskulaturen under tumor i generel anaestesi
e Der tilstraebes makroskopisk 10 mm frie vaevsbreemmer



e Hvis ekscisionsdefekten kan forudses at medfgre lukningsproblemer
henvises til plastikkirurgisk afdeling. Mikroskopien skal bekreefte, at der er
reseceret i sundt veev

e Ved recidiv fastsiddende pa den ossg@se thoraxveeg foretages resektion
medtagende costae og evt. sternum. Dette indgreb udferes i plastikkirurgisk
regi, eventuelt med bistand fra thoraxkirurg.

Udbredte, multiple lokale recidiver eller diffuse feltforandringer

Dette omfatter recidiver med eczempraeg
FNA, grovnalsbiopsi eller hudbiopsi (standsebiopsi).
e Disse former for recidiv betragtes som inoperable
e | udvalgte tilfaelde kan palliativ kirurgi (ekscision og lapplastik) dog komme pa
tale

17.8.2 Efter lumpektomi (brystbevarende operation)
UL, FNA og/eller grovnalsbiopsi eventuelt aben biopsi. Er tumoren sa stor, at primeer
huddaekke ikke med sikkerhed kan opnas overvejes neo-adjuverende systemisk
behandling og senere (re-)vurdering med henblik pa operabilitet.
e Huvis dissemineret
e |kke yderligere kirurgi/individuel stillingtagen
e Hovis ikke dissemineret
e Simpel mastektomi
e Primaer rekonstruktion kan eventuelt udfgres
e Aksilrgmning overvejes, hvis den tidligere aksilreamning var inkomplet

17.8.3 Efter aksilindgreb (aksilleert recidiv)

Recidiv efter sentinel node biopsi

UL, FNA og/eller grovnalsbiopsi
e Huvis dissemineret

e |kke yderligere kirurgi/individuel stillingtagen
e Hovis ikke dissemineret

e Aksilrgmning i niveau | og Il

Recidiv efter tidligere aksilromning

UL, FNA og/eller grovnalsbiopsi
e Huvis dissemineret
e |kke yderligere kirurgi/individuel stillingtagen
e Huvis ikke dissemineret og
e Lymfeknuden er mobil: ekstirpation
e Lymfeknuden er fikseret: man bar undga operation med mindre man ikke kan fa
histologisk bekreeftelse og hormonreceptor analyse ved grovnalsbiopsi. | disse
tilfeelde er det tilstreekkeligt at foretage incisionsbiopsi uden at prgve at fjerne
hele den fikserede lymfeknude
e |kke tidligere adeekvat aksilreamning (< 10 lymfeknuder, fx efter sentinel node
diagnostik) overvejes fornyet aksilremning i niveau | og Il



17.8.4 Efter brystrekonstruktion

UL, FNA og/eller grovnalsbiopsi. Evt. aben biopsi.
e Sma recidiver behandles som omtalt under 17.8.1
e Storre recidiver henvises til plastikkirurgisk vurdering

17.9 Patologiprocedurer

17.9.1 Primaer undersggelse
Recidiv bekraeftes ved finnalsbiopsi eller histologisk biopsi. Der henvises til Kap. 3.

17.10 Stralebehandling

17.10.1 Lumpektomerede patienter

| praksis har alle patienter faet stralebehandling efter (den primaere) lumpektomi.
Stralefeltet graenser saedvanligvis op til den nederste del af aksillen — level | (DBCG type
F). Patienter, der udvikler recidiv i aksillen efter stralebehandling mod residuale mamma,
bar derfor sa vidt muligt opereres (radikalt) med markering med clips af operationsomrade
og eventuelt efterladt tumorveev /patologiske lymfeknuder. Det ma herefter vurderes
individuelt, om det er muligt af give supplerende stralebehandling mod den del af aksillen,
der ikke tidligere har faet straler.

17.10.2 Lokoregionalt recidiv efter mastektomi

Anvendelsen af stralebehandling til patienter med lokoregionalt recidiv omhandler i det
vaesentlige patienter der primeert var mastektomerede i lavrisikogruppe, og som derfor ikke
tidligere har modtaget stralebehandling.

Det kirurgiske indgreb efterfglges almindeligvis af stralebehandling. hvis der ikke tidligere
er givet stralebehandling. Behandlingen gives saedvanligvis bade mod regio mammaria
(thoraxvaeggen) og mod de regionale lymfeknuder periklavikulaert, aksilleert og
parasternalt. Det anbefales at individualisere behandlingsplanen afheengig af recidivets
starrelse (cave: cor), lokalisation, starrelsen af det kirurgiske indgreb (resektionsmargen,
evt. transplatation), tidligere behandling (anthracykliner). Eftersom der ikke kan gives en
preecis beskrivelse af stralebehandlingen ved alle taenkelige recidiv-situationer, skal
nedenstaende opfattes som vejledende retningslinier.

Stralebehandlingen fglger som grundprincip DBCGs retningslinjer (www.DBCG.dk) for
patienter, der primaert er radikalt opereret. Der kan undlades at bestrale aksillens level 2,
hvis der er fiernet 10 eller flere aksilleere lymfeknuder (primeert plus pa recidivtidspunktet).
De parasternale lymfeknuderegioner i IC I-IV inkluderes almindeligvis ikke i target for
patienter med venstresidige tumorer. Der bar dog individualiseres ved starre ikke
resektable recidiver lokaliseret medialt i regio mammaria. Der gives boost til patienter der
ikke er makroskopisk radikalt opereret (ved mikroskopisk restsygdom og ved snaever
resektion: se dog nedenfor)



Radikal kirurgi mulig

Postoperativ stralebehandling 50 Gy pa 25 fraktioner (5 fraktioner per uge) mod
thoraxvaeg og regioneere lymfeknuder aksilleert, periklavikulaert og evt. parasternalt. Hvis
recidivet er fjernet med mikroskopisk snaever margin (< 5 mm) overvejes boost: | regio
mammaria (thoraxvaeg eller residuale mamma) kan gives boost med 22 Gy pa 11 F, 5 F/w,
saedvanligvis med elektronbestraling med energi fastlagt ud fra klinisk undersggelse og
ultralydsmaling. | lymfeknuderegionerne (periklavikuleert og aksillaert) kan gives boost med
12 Gy pa 6 F, 5 F/w, saedvanligvis med elektroner med energi fastlagt ud fra klinisk
undersggelse og ultralydsmaling.

Hvis der tidligere er givet stralebehandling observeres patienten. Patienter med
receptorpositive tumorer tilbydes supplerende antigstrogenbehandling (se 17.11).

Radikal kirurgi ikke mulig

Postoperativ stralebehandling 50 Gy pa 25 fraktioner (5 fraktioner per uge) mod
thoraxveeg og regionale lymfeknuder aksillzert, periklavikulaert og evt. parasternalt,
efterfulgt af boost mod makroskopisk (palpapel eller ultralydspavist) restsygdom. | regio
mammaria (thoraxveeg eller residuale mamma) gives boost med 22 Gy pa 11 F, 5 F/w,
saedvanligvis med elektroner med energi fastlagt ud fra klinisk undersggelse og
ultralydsmaling. | lymfeknuderegionerne (periklavikulaert og aksillaert) gives boost med 12
Gy pa 6 F, 5 F/w, saedvanligvis med elektroner med energi fastlagt ud fra klinisk
undersggelse og ultralydsmaling.

Hvis der tidligere er givet stralebehandling tilbydes behandling som ved metastaserende
sygdom. Patienter med receptorpositive tumorer tilbydes supplerende
antigstrogenbehandling (se nedenfor).

17.11 Systemisk behandling

Hvis radikal kirurgi ikke er mulig, og der tidligere er givet stralebehandling, tilbydes
behandling som ved metastaserende sygdom. Der er ikke gennemfart randomiserede
fors@g, der kan bruges vejledende for supplerende kemoterapi til patienter, der har
modtaget intenderet kurativ lokal behandling for lokalt eller regionalt recidiv[13].
Behandling med tamoxifen kan dog hos receptorpositive patienter forlaenge tid til fornyet
lokalt/regionalt recidiv og maske ogsa til udvikling af fiernmetastaser[25;26].

17.11.1 Endokrin behandling

Receptor positive patienter tilbydes adjuverende behandling med antigstrogen i henhold til
menopausestatus og om hvorvidt der tidligere er givet adjuverende
antigstrogenbehandling. Der er uvist om recidiver, der udvikles under adjuverende
antigstrogenbehandling, er 'falsomme’ for en anden type antihormonel behandling. Hvis
recidivet opsta mere end et ar efter afsluttet antigstrogenbehandling, betragtes recidivet
som hormonfalsomt, og patienten er derfor kandidat til fornyet antigstrogenbehandling.

Praemenopausale patienter

Praemenopausale patienter med receptorpositive tumorer og/eller recidiv >12 maneder
efter afsluttet adjuverende endokrin behandling tilbydes tamoxifen 20 mg dagligt i fem ar



eller indtil progression/recidiv eller ovariel suppression (kirurgisk, aktinisk eller medicinsk)
kombineret med aromatasehaammer.

Postmenopausale patienter

Postmenopausale patienter med receptorpositive tumorer tilbydes aromatasehaemmer i
fem ar eller indtil progression / recidiv.

17.11.2 Kemoterapi

Effekten af adjuverende kemoterapi er som anfart uvis, og kun ufuldsteendigt belyst i
randomiserede forsgQ[6;26;27]. Der anbefales derfor ikke rutinemaessig brug af
adjuverende kemoterapi til disse patienter.

17.12 Integreret behandling

Hos patienter med meget store lokoregionale recidiver kan situationen veere kompleks, og
behandlingsplanen ma individualiseres under hensyntagen til forskellige
behandlingsmodaliteters mest optimale inbyrdes placering og raekkefalge. Der er oftest
tale om patienter med store konfluerende recidiver der streekker sig fra
hals/supraklavikulaerregion - over aksil- / infraklavikulaerregion — til regio mammaria. Der
findes ofte (truende) plexusinvaekst og afklemning af kar. Det vil ofte veere ngdvendigt at
indlede med preeoperativ/tumorreducerende kemoterapi efterfulgt af lokalbehandling — ’sa
radikal som muligt’ (seedvanligvis lokoregional stralebehandling inkl. boost). Radikal kirurgi
kommer sjeeldent pa tale i denne situation.
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