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Forord

Hensikten med denne oppgaven er a undersgke om det er en forskjell i pasientrapportert
tilfredshet og livskvalitet mellom kirurgiske metoder ved brystkreft for pasienter behandlet
ved Universitetssykehuset i Nord-Norge (UNN). I tillegg vil vi undersgke eventuelle

forskjeller i antall og type postoperative komplikasjoner.

Undersgkelsen er gjort etter foresparsel fra overlege Marit Helene Hansen ved institutt for

klinisk medisin, Universitetet i Tromsg, Norges arktiske universitet. Medisinstudent Anniken
Sjavik utfgrte undersgkelsen i samarbeid med overlege Marit Helene Hansen som veileder og
lege i spesialisering Ingvild Engdal Nygard som biveileder. Denne kvalitetssikringsstudien er

meldt til og godkjent av Personvernombudet (PVO), vedlegg 1.

Universitetet i Tromsg finansierte porto til utsendelse av sparreundersgkelsen. Klinisk
forskningsavdeling (KFA) ved UIT innvilget statte til utarbeidelse av optisk lesbare
sparreskjema og skanning av besvarte undersgkelser.

Jeg gnsker a rette en stor takk til pasientene som deltok i undersgkelsen. Takk til Marit
Helene Hansen og Ingvild Engdal Nygard for veiledning og mulighet til & delta i den
kirurgiske aktiviteten ved avdelingen. Takk til Anita Rgreng, radgiver ved
fakultetsadministrasjonen Helsefak, for hjelp i forbindelse med innsamling av
svarkonvolutter. Takk til Ingrid Sandstad og Inger Sperstad, konsulenter ved KFA, for hjelp
til optisk tilpasning og skanning av svarskjema. Takk til Tom Wilsgaard for veiledning i

forbindelse med statistisk analysering av data.

Det har veert et godt samarbeid mellom undertegnede, hoved- og biveileder i tidsperioden fra
hgst 2015 til var 2018. Vi har hatt flere mgter underveis. | forkant av utsendelsen av
sparreundersgkelsen samarbeidet jeg og hovedveileder Marit Helene Hansen om valg av
validerte sparreskjema, tilpasning av problemstilling og pasientutvalg, samt utvikling av et
eget sparreskjema for kirurgisk inngrep og komplikasjoner. Jeg innhentet deretter de
ngdvendige pasientopplysninger via sykehusets journalsystem, utformet informasjonsskriv og
stod for utsendelsen av spgrreundersgkelsen. Ferdigstilling av oppgaven ble utsatt med ett ar
da jeg sgkte fadselspermisjon fra studiet i 2016/2017. Det har veert kontakt med
hovedveileder via e-post under hele perioden. Med gnske om hgy deltakelse ble det sendt
paminnelse om invitasjonen til a delta i undersgkelsen ved to tidspunkter. Da endelig svarfrist

var nadd og alle besvarte undersgkelser skannet, begynte jeg med analysering av



datamaterialet. I den forbindelse var det flere mgter med hoved- og biveileder for diskusjon

om resultater og funn, analyseringsmetoder og veiledning i forhold til utforming av oppgaven.

Jeg har leert mye om utfarelse av kvalitetssikringsstudier, etiske hensyn ved behandling av

pasientsensitive opplysninger og ikke minst om kirurgiske metoder ved brystkreft.

Tromsg, 1. juni 2018

Anniken Sjavik



1 Sammendrag

Bakgrunn

Primeer behandling ved brystkreft er kirurgi. Kirurgiske alternativer ved brystkreft er
mastektomi, lumpektomi, mastektomi med primaer brystrekonstruksjon (MPR) eller
mastektomi med sekundeer rekonstruksjon (MSR). For de fleste brystkreftpasienter vil det
veaere flere aktuelle kirurgiske metoder. Kunnskap om postoperativ livskvalitet, tilfredshet og

komplikasjoner vil da kunne vaere veiledende for valg av behandlingsmetode.
Formal

Formalet med undersgkelsen er & evaluere om det er en forskjell i pasientrapportert
tilfredshet, livskvalitet og postoperative komplikasjoner etter ulike kirurgiske metoder for
brystkreft hos pasienter behandlet ved UNN i 2013 - 2015.

Metoder

Undersgkelsen er utfart som en retrospektiv prevalensstudie der alle pasienter som ble operert
for brystkreft ved UNN i perioden 2013-2015 og som var under 75 ar ved tidspunktet for
operasjonen, mottok invitasjon til a delta. Sykehusets journalsystem ble brukt for a innhente
informasjon om kirurgisk inngrep og kontaktinformasjon til pasientene. For maling av
livskvalitet benyttet vi oss av validerte, standardiserte sparreskjemaer utviklet av European
Organisation for Research and Treatment of Cancer (EORTC). For registrering av type
inngrep og komplikasjoner laget vi et eget skjema. Besvarte undersgkelser ble skannet og
digitalisert slik at datamaterialet kunne analyseres ved hjelp av programvaren Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS). Statistiske analyser ble gjort med Kruskal-Wallis test
for data fra EORTC-skjemaene og kji-kvadrattest for data om komplikasjoner. Vi benyttet 0ss

av Bonferroni-korreksjon for a eliminere type-1 feil ved multiple tester.
Resultater

Undersgkelsen avdekket ingen signifikant forskjell for hhv. livskvalitet eller helse mellom

gruppene, x2(3) = 1,9, p = 0,60 og x3(3) = 3,0, p = 0,40. Det var en signifikant forskjell

mellom gruppene for om deres sykdom eller behandling gjorde at de fglte seg mindre fysisk

tiltrekkende, x3(3) = 14,0, p = 0,003, og om de falte seg mindre kvinnelige, x*(3) = 35,6, p =
1



0,00. Det var ogsa en signifikant forskjell mellom gruppene for om de syntes det var
vanskelig & se seg selv nakne, x%(3) = 16,0, p = 0,001, og for hvor misforngyde de var med
egen kropp, x?(3) = 17,5, p = 0,001. For postoperative komplikasjoner var det kun signifikant

forskjell mellom gruppene i forekomst av postoperativ infeksjon, x3(3) = 16,2, p = 0,001.
Konklusjon

Studien var viste at det ikke var en forskjell i pasientrapportert livskvalitet eller helse basert
pa ulike kirurgiske metoder ved brystkreft hos pasientene som ble behandlet ved UNN 2013-
2015. Pasientene som gjennomgikk lumpektomi rapporterte om en hgyere grad av tilfredshet
sammenlignet med de andre gruppene. De svarte i starre grad at de ikke fglte seg mindre
fysisk tiltrekkende eller mindre kvinnelige grunnet sin sykdom eller behandling, de var ikke
misforngyde med egen kropp og syntes ikke det var vanskelig a se seg selv nakne. MSR-
gruppen rapporterte om hgyere forekomst av postoperativ infeksjon sammenlignet med de

andre gruppene.
Mulige implikasjoner

Denne studien kan veere et godt utgangspunkt for en prospektiv studie med samme
problemstilling. Da bgr man ogsa inkludere informasjon om mulige konfunderende faktorer
og eventuelt inkludere en kontrollgruppe fra normalbefolkningen. Resultatene fra
undersgkelsen kan vare verdifull informasjon i beslutningsprosessen for pasienter som skal

gjennomga kirurgi ved brystkreft.

2 Innledning

Kirurgi er den primare behandlingen ved brystkreft. Det er hovedsakelig fire kirurgiske
metoder; fjerning av hele brystet, mastektomi, brystbevarende kirurgi der kun tumorvev og
omkringliggende brystvev fjernes, lumpektomi, mastektomi med primeer brystrekonstruksjon

(MPR) og mastektomi med sekunder rekonstruksjon (MSR).

Over tid har det skjedd en utvikling i kirurgisk metode fra radikal mastektomi som
standardbehandling, til gkende bruk av brystbevarende kirurgi. Det er gjort flere studier over

de senere ar som viser at prognosen er like god for mange av pasientene uavhengig av



operasjonsmetode (1). Det er starre risiko for reoperasjon ved lumpektomi sammenlignet med
mastektomi. I tillegg ma de pasientene som har gjennomgatt lumpektomi ha postoperativ
stralebehandling. For de pasientene som gnsker rekonstruksjon kan dette gjennomfares i
samme inngrep som mastektomien, eller som et sekundaert inngrep pa et senere tidspunkt. For
sistnevnte metode ma pasientene vente inntil et par ar pa brystrekonstruksjonen. Disse
forskjellene mellom operasjonsmetodene kan tenkes a ha en effekt pa tilfredshet med
resultatet og livskvaliteten hos pasientene.

For pasienter der alle operasjonsmetodene er aktuelle, kan kunnskap om forskjeller mellom
metodene i postoperativ livskvalitet, tilfredshet og komplikasjoner veere nyttig informasjon i
beslutningsprosessen. For a avgrense oppgaven har vi kun undersgkt forskijeller i tilfredshet,
livskvalitet og komplikasjoner mellom de ulike kirurgiske metodene. Vi har ikke tatt hensyn
til eventuell samtidig aksillekirurgi, tilleggsbehandling, komorbiditet, alder, livsstil eller andre

mulige konfunderende faktorer.

Ved sgk i PubMed fant jeg seks kohortestudier og en litteraturstudie med relevante emner for
var problemstilling. Elders studie Quality of life and patient satisfaction in breast cancer
patients after immediate breast reconstruction: a prospective study sammenlikner endring i
livskvalitet hos kvinner det farste aret etter MPR med en referansegruppe fra
normalbefolkninga. De konkluderer med at det ikke er signifikant forskjell i livskvalitet
mellom gruppene (2). De konkluderer ogsa med at kvinnene var tilfredse med det generelle
utfallet av rekonstruksjonen, og moderat tilfredse med det estetiske utfallet. Den viktigste
faktoren for estetisk utfall var fullstendig rekonstruksjon.

Dauplats studie Quality of life after mastectomy with or without immediate breast
reconstruction sa pa forskjell i livskvalitet hos MPR-pasienter sammenliknet med pasienter
som kun gjennomgar mastektomi (3). Det var ikke signifikant forskijell i livskvalitet mellom
pasientgruppene ett ar postoperativt. Nar pasientene ble sortert i kvartiler etter andre faktorer
enn kirurgisk inngrep, eksempelvis alder, sykdomsstadium og aktivitetsniva, fant de en
tendens til at MPR ga bedre livskvalitet hos unge aktive kvinner med forstadiet til kreft,
ductalt carcinoma in situ, sammenliknet med mastektomi alene. De fant ogsa at kosmetisk

resultat har innvirkning pa livskvalitet.

Dianas studie The psychological effect of mastectomy with or without breast reconstruction: A

prospective, multicenter study konkluderer med ingen signifikant forskjell i psykologisk



funksjon eller livskvalitet mellom pasienter som har gjennomgatt henholdsvis mastektomi

alene, lumpektomi eller brystrekonstruksjon (4).

Nissens studie Quality of life after breast carcinoma surgery: A comparison of three surgical
procedures fant ingen signifikant forskjell i livskvalitet mellom pasienter som gjennomgar
lumpektomi eller MPR sammenliknet med pasienter som gjennomgar mastektomi alene (5).
De fant derimot at de pasientene som fikk en brystrekonstruksjon hadde bedre kroppsbilde

sammenliknet med de som kun gjennomgikk mastektomi.

Qureshis studie Patient-reported outcomes of aesthetics and satisfaction in immediate breast
reconstruction after nipple-sparing mastectomy with implant and fat grafting evaluerer om
det er forskjell pa pasienttilfredshet og livskvalitet mellom pasienter som har gjennomgatt
MPR sammenliknet med MSR (6). De konkluderer med at det ikke er signifikant forskjell i
tilfredshet mellom gruppene. 1 tillegg fant de at MSR-pasientene endte opp med starre
implantater sammenliknet med MPR-gruppen, ut fra dette konkluderer de med at det kan

foreligge ulike forventninger til resultat hos pasientgruppene.

Formalet med denne kvalitetssikringsstudien er a identifisere eventuelle forskjeller i
pasientrapportert tilfredshet, livskvalitet og postoperative komplikasjoner mellom de ulike
kirurgiske metodene for pasienter behandlet ved UNN i 2013-2015. Dette er kunnskap som
kan veere nyttig i forbindelse med valg av behandling for brystkreftpasientene ved UNN.

Oppgaven kan ogsa vere et grunnlag for en senere stgrre undersgkelse.

3 Materiale og metode

3.1 Utfarelse

Ved hjelp av sykehusets journalsystem har vi hentet opplysninger om type kirurgisk inngrep
og kontaktinformasjon til alle brystkreftpasienter som ble operert ved UNN i tidsrommet
2013-2015. Pasienter med mannlig kjenn og som var eldre enn 75 ar ved operasjon ble
ekskludert. 435 pasienter ble invitert til a delta i studien var. De inkluderte pasientene mottok
en invitasjon med informasjon om undersgkelsen, samtykkeskjema og sparreundersgkelse per
post, vedlegg 2. Pasientene som takket ja til invitasjonen returnerte besvart

sparreundersgkelse og samtykkeskjema per post. Returkonvoluttene var adressert til det

4



Medisinske fakultet ved UiT og samlet inn av studiekonsulent Anita Rereng, far overlevering
til meg. Jeg dpnet personlig alle returnerte konvolutter, merket spgrreundersgkelsene med
lapenummer og overleverte de personlig til KFA for skanning. Samtykkeskjemaene og ferdig
skannende spgrreskjema ble oppbevart i et Iast skap ved UNN. Disse makuleres innen juni
2018 etter endt studie. De besvarte undersgkelsene ble skannet og digitalisert slik at dataene
kunne analyseres i SPSS. Pa grunn av tidshegrensningen av oppgaven var vi ngdt til & velge et
retrospektivt design der pasientene kun besvarer undersgkelsen postoperativt. Tid fra

kirurgisk inngrep til deltakelse i undersgkelsen varierer med 2 - 4 ar.

3.2 Spgrreskjema

For registrering av type Kirurgisk inngrep og komplikasjoner laget vi et eget skjema der
pasienten krysser av for type kirurgisk inngrep (A — lumpektomi, B - mastektomi, C — MPR
og D — MSR) og eventuelle komplikasjoner (blgdning, infeksjon, reoperasjon, fjerning av
protese, annet). Skjemaet inneholdt ogsa en apen boks med mulighet for & skrive

tilleggskommentarer.

For maling av livskvalitet benyttet vi oss av to sparreskjemaer utviklet av European
Organisation for Research and Treatment of Cancer (EORTC), vedlegg 3. Dette er
kvalitetssikrede og validerte maleinstrumenter som brukes internasjonalt for & evaluere
livskvalitet hos kreftpasienter. QLQ-C30 er et spgrreskjema som er utviklet for maling av
livskvalitet hos kreftpasienter generelt og QLQ-BR23 er en spesifikk modul som er beregnet
for brystkreftpasienter. QLQ-C30 inneholder 28 spgrsmal fordelt pa 6 emner; fysisk funksjon,
fysiske symptomer, psykologiske symptomer, pavirkning av familieliv, sosial funksjon og
gkonomi. Disse besvares med en skala fra 1 ikke i det hele tatt til 4 sveert mye. | tillegg skal
pasientene evaluere egen oppfatning av henholdsvis helse og livskvalitet den siste uken med
en skala fra 1 sveert darlig til 7 helt utmerket. QLQ-BR23 inneholder 23 sparsmal fordelt pa 5
emner; fysisk funksjon og symptomer, selvbilde, seksualitet, bekymring for fremtidig helse og
spesifikke plager etter brystkreftkirurgi. Svarene skal besvares med en skala fra 1 ikke i det

hele tatt til 4 sveert mye.



3.3 Beskrivelse av variabler

Hovedvariablene vi gnsker @ male og sammenligne mellom behandlingsgruppene er
tilfredshet, livskvalitet og postoperative komplikasjoner. Tilfredshet og livskvalitet er
kvalitative variabler som ikke lar seg male direkte. For & fa et sammenlignbart mal pa de
kvalitative variablene benyttet vi oss av sparreskjema bestaende av Likert-skalaer for ordinale

variabler.

Statistiske analyser av QLQ-C30 og QLQ-BR23 ble gjort med Kruskal-Wallis test. Valg av
test ble gjort pa grunnlag av et materiale bestaende av fire uavhengige pasientgrupper hvor vi
gnsker a evaluere forskjeller i ordinale variabler mellom dem og hvor datamaterialet ikke er

normalfordelt for alle gruppene.

Postoperative komplikasjoner er dikotome variabler som kan males direkte, pasientene svarer
ja/nei for hver mulige komplikasjon. For statistisk analyse av komplikasjoner per inngrep
benyttet vi oss av krysstabeller og kji-kvadrattest.

3.4 Beskrivelse av studiepopulasjon

Studiepopulasjonen er alle kvinner som gjennomgikk primeerkirurgi for brystkreft ved UNN i
perioden 2013 — 2015. Eksklusjonskriterier var mannlig kjgnn og alder >75 ar ved tidspunkt
for inngrepet. 63 pasienter ble ekskludert grunnet alder. 22 kunne ikke delta grunnet bortgang.
Dadsarsak ble ikke tatt hensyn til. Vi har ikke tatt hensyn til tilleggsbehandling, komorbiditet,
alder, livsstil, yrke, gkonomi eller andre mulige konfunderende faktorer. Av de 435 inviterte
pasientene var det 300 som deltok i studien, dette utgjgr en svarprosent pa 70%. Svarprosent
fordelt pa de kirurgiske gruppene er 68% for lumpektomi, 75% for mastektomi uten og med
sekundeer rekonstruksjon og 53% for MPR. Svarprosenten for mastektomi og MSR oppgis
samlet da det ved den initiale registreringen av type inngrep ikke ble skilt mellom gruppene.
Antall deltakere per kirurgisk gruppe blir presentert i tabell 1 med prosentvis fremstilling ved

figur 1.



4 Resultater

Resultatene av QLQ-C30 og QLQ-BR23 ble analysert ved hjelp av Kruskal-Wallis test, som
er en nonparametrisk test for uavhengige variabler. Bakgrunnen for valg av test er at
variablene vi gnsker a analysere er ordinale variabler og datamaterialet oppfyller ikke
kriteriene for ANOVA test om normalfordeling og lik varians mellom gruppene.
Signifikansnivaet ble satt til p = 0,05 for alle tester. Post hoc testing for parvise
sammenligninger mellom gruppene oppgis med Bonferroni-korreksjon for eliminering av

type-1 feil.

4.1 Resultater fra QLQ-C30

Studien fant ingen signifikante forskjeller mellom de ulike kirurgiske gruppene vedrgrende
sparsmal om fysiske symptomer og funksjon, se tabell 2 for test- og p-verdier. For spgrsmal
om psykisk funksjon fant vi ingen signifikante forskjeller mellom gruppene for konsentrasjon,
anspenthet, engstelse, irritabilitet eller hukommelse. Det var en signifikant forskjell mellom
gruppene for depresjon, x3(3) = 9,1, p = 0,03. Forskjellen mellom gruppene er presentert i
figur 2. Ved post hoc test med parvise sammenligninger fant vi at det var en signifikant
forskjell mellom MPR- og mastektomigruppen (p = 0,04). Det var ingen signifikante
forskjeller mellom MPR- og lumpektomigruppen (p = 0,24), MPR- og MSR-gruppen (p =
0,16), lumpektomi- og MSR-gruppen (p = 1,00), lumpektomi- og mastektomigruppen (p =
0,36) eller mellom MSR- og mastektomigruppen (p = 1,00).

Pa sparsmal om fysisk tilstand eller medisinsk behandling hadde pavirket sosiale aktiviteter
eller forarsaket gkonomiske problemer fant vi ingen signifikante forskjeller mellom gruppene,
tabell 2. Imidlertid var det signifikant forskjell mellom gruppene pa sparsmal om fysisk
tilstand eller medisinsk behandling hadde pévirket familielivet, x?(3) = 16,8, p = 0,001.
Forskjellen mellom gruppene er illustrert i figur 3. Ved post hoc test med parvise
sammenligninger fant vi en signifikant forskjell mellom mastektomi- og MSR-gruppen (p =
0,02), mellom mastektomi- og MPR-gruppen (p = 0,02), mellom lumpektomi- og MSR-
gruppen (p = 0,02) og mellom lumpektomi- og MPR-gruppen (p = 0,03). Det var ingen
signifikant forskjell mellom mastektomi- og lumpektomigruppen (p = 1,00) eller mellom
MSR- og MPR-gruppen (p = 1,00).



Undersgkelsen viste ingen signifikante forskjeller mellom gruppene for gjennomsnittsscore pa
henholdsvis helse- og livskvalitet over den siste uken, x3(3) =3,0, p=0,4 0og x?(2) =1,9,p =
0,60. Resultatene er illustrert ved figur 4-5.

4.2 Resultater fra QLQ-BR23

Studien avdekket ingen signifikante forskjeller mellom gruppene for fysiske symptomer og
plager, tabell 2. Det var en signifikant forskjell mellom gruppene for om deres sykdom eller
behandling gjorde at de falte seg mindre fysisk tiltrekkende, x2(3) = 14,0, p = 0,00. Ved post
hoc test med parvis sammenligning fant vi en signifikant forskjell mellom lumpektomi- og
MSR-gruppen, (p = 0,01). Det var ingen signifikante forskjeller mellom lumpektomi- og
MPR-gruppen (p = 1,00), lumpektomi- og mastektomigruppen (p = 0,11), MPR- og
mastektomigruppen (p = 1,00), MPR- og MSR-gruppen (p = 1,00) eller mellom mastektomi-
0og MSR-gruppen (p = 0,66). Funnene er illustrert i figur 6.

Det var en signifikant forskjell mellom gruppene pa spgrsmal om deres sykdom eller
behandling hadde fart til at pasientene fglte seg mindre kvinnelige, x3(3) = 35,6, p = 0,00.
Ved post hoc test med parvis sammenligning fant vi en signifikant forskjell mellom
lumpektomi- og mastektomigruppen (p = 0,01), og mellom lumpektomi- og MSR-gruppen (p
=0,00). Det var ingen signifikante forskjeller mellom lumpektomi- og MPR-gruppen (p =
0,9), MPR- og mastektomigruppen (p = 1,00), MPR- og MSR-gruppen (p = 0,50) eller
mellom mastektomi- og MSR-gruppen (p = 0,05). Funnene er illustrert i figur 7.

Pa spgrsmal om pasientene opplevde det som vanskelig a se seg selv nakne, var det
signifikant forskjell mellom gruppene, x3(3) = 16, p = 0,00. Post hoc test med parvis
sammenligning viste at det var en signifikant forskjell mellom lumpektomi- og
mastektomigruppen (p = 0,002). Det var ingen signifikante forskjeller mellom MPR- og
lumpektomigruppen (p = 1,00), MPR- og mastektomigruppen (p = 0,70), MPR- og MSR-
gruppen (p = 0,90), lumpektomi- og MSR-gruppen (p = 0,20) eller mellom mastektomi- og
MSR-gruppen (p = 1,00). Funnene er illustrert i figur 8.

Det var en signifikant forskjell mellom gruppene pa hvor misforngyde de var med egen
kropp, x?(3) = 17,5, p = 0,00. Post hoc test med parvis sammenligning viste at det var en

signifikant forskjell mellom lumpektomi- og mastektomigruppen (p = 0,01), og mellom



lumpektomi- og MSR-gruppen (p = 0,01). Det var ingen signifikante forskjeller mellom
lumpektomi- og MPR-gruppen (p = 1,00), MPR- og mastektomigruppen (p = 1,00), MPR- og
MSR-gruppen (p = 1,00) eller mellom mastektomi- og MSR-gruppen (p = 1,00). Funnene er

illustrert ved figur 9.

Pa sparsmal om bekymring for fremtidig helse, var det ingen signifikant forskjell mellom
gruppene, x2(3) = 1,2, p = 0,80. Det var ingen signifikant forskjell mellom gruppene pa
sparsmal om seksuell interesse eller glede av seksuell aktivitet, x?(3) = 5,3, p = 0,2 og x3(3) =
1,3, p = 0,70. Derimot var det en signifikant forskjell mellom gruppene pa hvor vidt pasienten
var seksuelt aktiv, x?(3) = 12,6, p = 0,01, illustrert i figur 10. Post hoc test med parvis
sammenligning mellom gruppene viste at det var en signifikant forskjell mellom mastektomi-
og lumpektomigruppen (p = 0,03) og mellom mastektomi- og MSR-gruppen (p = 0,01). Det
var ingen signifikante forskjeller mellom mastektomi- og MPR-gruppen (p = 1,00),
lumpektomi- og MPR-gruppen (p = 1,00), lumpektomi- og MSR-gruppen (p = 0,60) eller
mellom MPR- og MSR-gruppen (p = 1,00).

Undersgkelsen avdekket ingen signifikant forskjell mellom gruppene for smerter eller hevelse
i arm eller skulder, for funksjon av arm eller for smerter, hevelse eller hudproblemer i
omradet for det affiserte brystet, tabell 3. Det var en signifikant forskjell mellom gruppene pa
sparsmal om overfalsomhet i omradet for det affiserte brystet, x3(3) = 8,6, p = 0,04, illustrert i
figur 11. Post hoc test med parvis sammenligning mellom gruppene viste at det ikke var en
signifikant forskjell mellom noen av gruppene, MPR- og MSR- gruppen (p = 1,00), MPR- og
mastektomigruppen (p = 0,60), MPR- og lumpektomigruppen (p = 0,10), MSR- og
mastektomigruppen (p = 1,00), MSR- og lumpektomigruppen (p = 0,60) eller mellom
mastektomi- og lumpektomigruppen (p = 0,80).

4.3 Postoperative komplikasjoner

Eventuelle forskjeller i postoperative komplikasjoner mellom de ulike metodene ble
undersgkt ved hjelp av krysstabell og kji-kvadrattest med signifikansniva 0,05. Det var
signifikant forskjell mellom gruppene for hhv. blgdning, x3(3) = 9,3, p = 0,03, infeksjon, x?(3)
= 13,0, p = 0,01 og annet, x?(3) = 14,9, p = 0,002. Det var ikke signifikant forskjell mellom
gruppene for reoperasjon, x*(3) = 2,3, p = 0,90. Post hoc testing ble gjort ved beregning av Z-

score tilhgrende prosentandel i krysstabellen, med pafalgende omregning til p-verdi via Kji-

9



kvadratverdi. Antall og prosentvis fordeling av komplikasjoner med tilhgrende p-verdi per
kirurgisk inngrep er presentert i tabell 4. For a eliminere risiko for type 1-feil ved flere
samtidige tester benyttet vi oss av Bonferroni-korreksjon.

Ved sammenligning av hver p-verdi mot beregnet Bonferroni-korreksjon (0,005/24 tester =
0,002) fant vi at forskjellen mellom gruppene kun er signifikant for infeksjon, der MSR-
gruppen skiller seg ut med hgyere forekomst av infeksjon, (p = 0,001). Oddsen for
postoperativ infeksjon er 5,3 ganger hgyere for pasientene som har gjennomgatt mastektomi
med senere rekonstruksjon sammenlignet med pasienter som har gjennomgatt lumpektomi
eller mastektomi, tabell 5-6. Relativ risiko for postoperativ infeksjon er 3,9 ganger sa stor for
pasienter som gjennomgar MSR sammenlignet med lumpektomi eller mastektomi, tabell 5-6.
MPR-gruppen ble ekskludert ved beregning av risikoestimater grunnet det lave pasientantallet

(n=9) og kun ett tilfelle av postoperativ infeksjon.

5 Diskusjon

5.1 Viktigste funn

Analyseringen av innsamlet data fra QLQ-C30 viste at det ikke er en forskjell mellom
behandlingsgruppene for pasientrapportert livskvalitet, helse, fysiske plager og symptomer,
funksjonsniva, psykisk tilstand eller pavirkning av sosiale aktiviteter og gkonomi, illustert ved
figur 4-5 og tabell 2. Undersgkelsen fant imidlertid en forskjell mellom gruppene vedrgrende
depresjon, der MPR-gruppen var signifikant ulik mastektomigruppen. Nar vi ser naermere pa
gjennomsnittsscoren hos de to gruppene, ser vi at MPR-gruppen svarer at de ikke faler seg
deprimerte, mens mastektomigruppen har falt seg litt deprimerte, figur 2. Ingen pasienter i
MPR-gruppen har svart at de faler seg mer enn litt deprimert. Innenfor de resterende

gruppene har et fatall pasienter svart at de fgler seg svert deprimerte, figur 2.

Samtlige studier vi har sett pa som undersgker om det er forskjell i livskvalitet mellom
pasienter som har gjennomgatt ulike kirurgiske inngrep mot brystkreft, finner ingen
assosiasjon (1-6). Dette stemmer med resultatet fra denne studien om ingen forskjell mellom

gruppene i pasientrapportert livskvalitet. Diana et. al. (4) fant heller ingen forskjell i
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psykologisk funksjon hos pasienter som har gjennomgatt hhv. mastektomi, lumpektomi eller

mastektomi med brystrekonstruksjon.

Var studie fant en forskjell mellom gruppene nar det kommer til pavirkning av familielivet,
der lumpektomi- og mastektomigruppene skiller seg signifikant fra MPR- og MSR-gruppene.
@vre- og nedre kvartil for lumpektomi- og mastektomigruppene omfatter score 1-2, dvs. at
pasientene som har gjennomgatt lumpektomi eller mastektomi rapporterer om ingen eller liten
pavirkning av familielivet fra deres sykdom eller behandling. For MPR- og MSR-gruppene
omfatter gvre- og nedre kvartil score 2-3, dvs. at disse pasientene rapporterer om liten til en

del pavirkning av familielivet, figur 3.

Innsamlet data fra QLQ-BR23 viste ingen forskjeller mellom behandlingsgruppene for
bekymring om fremtidig helse, fysiske symptomer eller spesifikke plager i forbindelse med
brystkreften. Det er ingen forskjeller mellom gruppene for seksuell interesse eller glede av
seksuell aktivitet. Imidlertid var det en forskjell mellom behandlingsgruppene nar det gjaldt
om pasientene var seksuelt aktive, figur 10. Pasienter som hadde gjennomgatt mastektomi, var
i mindre grad seksuelt aktive sammenlignet med de andre behandlingsgruppene. Forskjellen
er signifikant for mastektomerte sammenlignet med lumpektomerte og MSR-gruppen. Denne
studien kan ikke si om det er en direkte arsakssammenheng mellom mastektomi og seksuell

inaktivitet. Det kan tenkes at for eksempel alder er en konfunderende faktor.

Undersgkelsesresultatene viser at det er en forskjell mellom behandlingsgruppene pa spgrsmal
som omhandler selvbilde, kvinnelighet og forhold til egen kropp. Hvis vi ser pa
gjennomsnittsscore for gruppene, finner vi at lumpektomerte ikke feler seg mindre fysisk
tiltrekkende pa grunn av sin sykdom eller behandling sammenlignet med MSR-gruppen, hvor
gjennomsnittet av pasientene svarer at de faler seg litt til en del mindre fysisk tiltrekkende pa
grunn av sin sykdom eller behandling, figur 6. Lumpektomerte fagler seg ikke mindre
kvinnelige pa grunn av sin sykdom eller behandling, sammenlignet med mastektomerte som
faler seg litt mindre kvinnelige og MSR-gruppen som faler seg litt til en del mindre

kvinnelige, figur 7.

Pa sparsmal om det har veert vanskelig a se seg selv naken er det en sammenfallende
gjennomsnittsverdi lik 1, altsa ikke i det hele tatt, for alle gruppene. Det er likevel en
signifikant forskjell mellom lumpektomi- og mastektomigruppen, der flere av pasienten som
har gjennomgatt lumpektomi svarer ikke i det hele tatt, mens en stgrre andel av pasientene

som har gjennomgatt mastektomi svarer litt, figur 8. Studien var antyder med det at en del
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mastektomerte pasienter synes det er vanskeligere a se seg selv nakne sammenliknet med
pasienter som har gjennomgatt lumpektomi. Vi fant ogsa at pasientene som hadde
gjennomgatt lumpektomi i stgrre grad enn de andre behandlingsgruppene, svarte at de ikke
hadde veert misforngyde med egen kropp, figur 9. Gjennomsnittet i de resterende

behandlingsgruppene svarte at de hadde veert litt misforngyd med egen kropp.

Nissen et. al. (5) har ogsa undersgkt om pasienter som har gjennomgatt hhv. lumpektomi,
MPR eller mastektomi devierer i selvrapportert kroppsbilde. De fant at MPR-gruppen har et
bedre kroppsbilde sammenlignet med mastektomerte. | var studie er MPR-gruppen liten (n =
9) i forhold til de andre gruppene, og det kan vere en arsak til at vi ikke har funnet
signifikante forskjeller mellom MPR-gruppen sammenlignet med de andre

behandlingsgruppene.

Innsamlet data vedrgrende postoperative komplikasjoner viste at MSR-gruppen skiller seg
signifikant fra de gvrige behandlingsgruppene med 3,9 ganger gkt sannsynlighet for infeksjon
sammenlignet med pasienter som gjennomgar lumpektomi eller mastektomi, illustrert i tabell
5-6. Vi fant ingen signifikante forskjeller mellom gruppene for forekomst av reoperasjon,
fjerning av protese, blgdning eller antall komplikasjoner.

5.2 Styrker og svakheter ved oppgaven

En hay svarprosent pa 70% med totalt 300 inkluderte pasienter utgjer et stort materiale. Den
ujevne fordelingen av pasienter mellom gruppene med hhv. 205, 65, 9 og 21 pasienter i
gruppene for lumpektomi, mastektomi, MPR og MSR gjer at data ikke blir normalfordelt
innen de minste gruppene. Av den grunn kan vi ikke forvente at denne studien skulle resultere
i signifikante forskjeller for de minste gruppene. Data fra de to stgrste gruppene er i starre
grad normalfordelt og dermed kan forskjellene vi fant mellom mastektomi- og lumpektomi-
gruppen tillegges starre vekt enn gvrige funn. Arsaken til den skjeve fordelingen er at det ble
gjennomfart langt flere lumpektomier og mastektomier enn rekonstruksjoner ved UNN i den
aktuelle tidsperioden. | arene etter inklusjonsperioden til 2015 har antall pasienter som
opereres med mastektomi og primaer rekonstruksjon gkt. Ved en eventuell fremtidig
undersgkelse kan problemet lgses ved a rekruttere pasienter over en lengre tidsperiode, slik at

antallet i MSR- og MPR-gruppen blir hgyere.
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Bruk av standardiserte, validerte maleinstrumenter med tillatelse fra EORTC gjer at
resultatene vare kan sammenlignes med andre studier som har brukt samme maleinstrumenter.
Disse skjemaene er hovedsakelig utviklet med tanke pa a male livskvalitet, men vi gnsket
ogsa a male tilfredshet. Flere av sparsmalene fra QLQ-BR23 kan benyttes til & evaluere
pasientenes grad av tilfredshet. Vi kunne med fordel lagt til et ytterlige spgrsmal for total
folelse av tilfredshet, pa samme mate som pasientene graderte hhv. helse og livskvalitet pa en
skala fra 1 — 7. En utfordring med bruk av sakalte Likert-skalaer for kvalitative variabler er at
det vil veere en individuell forskjell mellom pasientene for hvordan de oppfatter skalaen. Dvs.
at ulike pasienter vil ha hver sin oppfatning av sterrelsen pa avstanden mellom svaralternativ
1-4.

Vi valgte a registrere antall og type postoperative komplikasjoner med et eget spgrreskjema
som pasientene besvarte selv. For & unnga eventuelle feilrapporteringer ville det gitt et mer
palitelig resultat dersom informasjonen om postoperative komplikasjoner ble innhentet via
sykehusets journalsystem. Spgrreskjemaet inkluderte postoperativ bledning, infeksjon,
reoperasjon, fjerning av protese og annet. Andre alternativer som vi burde ha inkludert som
svaralternativer er serom og nerveskade. Flere av pasientene krysset av for annet under
postoperative komplikasjoner, men kun et fatall spesifiserte hvilken type komplikasjon som
forela.

For at undersgkelsen skulle bli overkommelig matte vi avgrense problemstillingen til &
evaluere tilfredshet, livskvalitet og komplikasjoner mellom pasientene kun basert pa kirurgisk
metode. Som flere av pasientene bemerket under tilleggskommentarer, er det mange andre
faktorer enn kirurgisk metode som pavirker besvarelsen av undersgkelsen. Ved en eventuell
fremtidig undersgkelse vil det veere en styrke dersom man klarer & inkludere informasjon om
blant annet samtidig aksillekirurgi, tilleggsbehandling, komorbiditet, alder, livsstil og andre
konfunderende faktorer.

Pa grunn av tidsrammen for oppgaven som opprinnelig var satt til ett ar, matte vi velge et
retrospektivt design. Dersom man ved en fremtidig undersgkelse kan velge et prospektivt
design vil man fa et mal pa endring av livskvalitet far og etter det kirurgiske inngrepet. Det
ville veert interessant a vite om livskvaliteten for hver gruppe forblir den samme, gker eller
avtar etter operasjonen. Var studie kan kun si noe om hvordan pasientene vurderer sin
livskvalitet 2 - 4 ar etter inngrepet, og ikke om de hadde det bedre eller verre far. Det hadde

ogsa veert interessant a inkludere en tilfeldig utvalgt kontrollgruppe fra normalbefolkningen i
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studien for & vurdere om pasienter etter kirurgi for brystkreft rapporterer om lavere, lik eller

hayre tilfredshet og livskvalitet sammenlignet med kvinner som ikke har brystkreft.

5.3 Implikasjoner

Resultatene fra undersgkelsen kan vaere et godt utgangspunkt for en fremtidig prospektiv
undersgkelse som rekrutterer pasienter over en lengre tidsperiode. Pa den maten kan man
oppna et stgrre pasientantall i MPR- og MSR-gruppen slik at man lettere kan identifisere
forskjeller mellom gruppene. Det kan tenkes at det vil vaere forskjeller i tilfredshet og
livskvalitet mellom de pasientene som far primar- sammenlignet med sekundar
rekonstruksjon, dette kan imidlertid ikke studien var si noe om grunnet det lave pasientantallet
i MPR- og MSR-gruppen. Ved en fremtidig studie vil det ogsa veere positivt dersom man

inkluderer en kontrollgruppe fra normalbefolkning.

Funnene fra undersgkelsen var kan veere verdifull informasjon for pasienter som star ovenfor
et kirurgisk behandlingsvalg ved brystkreft. Vi kan informere disse om at det ikke er en
forskjell i pasientrapportert livskvalitet etter ulike Kirurgisk inngrep ved brystkreft, men
pasienter som har gjennomgatt brystbevarende kirurgi ser ut til & veere mer tilfredse med egen
kropp. Det er tenkelig at andre faktorer som eksempelvis alder gjer at pasienter vektlegger
disse funnene ulikt. Samtidig kan det tenkes at forskjell i alder mellom gruppene er

medvirkende arsak til den observerte forskjellen mellom gruppene.

6 Konklusjon

Resultatene av studien viser at det ikke er noen forskjell i pasientrapportert livskvalitet eller
helse basert pa ulike kirurgiske metoder ved brystkreft for pasienter operert ved UNN i
perioden 2013-2015. Vi fant at pasientene som har gjennomgatt lumpektomi er mer tilfredse
enn de gvrige gruppene. Pasientene som hadde gjennomgatt lumpektomi svarte at de ikke
folte seg mindre fysisk tiltrekkende eller mindre kvinnelige grunnet sin sykdom eller
behandling. De svarte ogsa at de ikke syntes det var vanskelig a se seg selv nakne og de var
ikke misforngyde med egen kropp. Forskjellen var signifikant sammenlignet med pasientene
som hadde gjennomgatt mastektomi. Mastektomipasientene svarte at de falte seg litt til en del
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mindre fysisk tiltrekkende, litt mindre kvinnelige og at det var litt vanskelig a se seg selv
naken. Pasientene som hadde gjennomgatt mastektomi med senere rekonstruksjon falte seg
litt til en del mindre kvinnelige og var litt misforngyde med egen kropp. Det var ingen

signifikante forskjeller for MPR-gruppen, sannsynligvis grunnet det lave pasientantallet.

Pasientene i MSR-gruppen rapporterte om hgyere forekomst av postoperativ infeksjon
sammenlignet med de andre gruppene. Pasientene som har gjennomgatt MSR har 3,9 ganger
gkt sannsynlighet for postoperativ infeksjon sammenlignet med pasienter som har
gjennomgatt lumpektomi eller mastektomi. Vi fant ingen signifikante forskjeller mellom

gruppene for gvrige komplikasjoner, hverken for type eller antall.

Undersgkelsen kan veaere et godt utgangspunkt for en prospektiv studie med samme
problemstilling. Da bgr man imidlertid inkludere informasjon om mulige konfunderende
faktorer og inkludere en kontrollgruppe fra normalbefolkningen. Resultatene av
undersgkelsen var kan representere verdifull kunnskap om forskjeller mellom
behandlingsgruppene som kan benyttes i beslutningsprosessen for pasienter som skal

gjennomga kirurgi ved brystkreft.
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Figurer og tabeller

Tabell 1: presentasjon over antall inkluderte pasienter per kirurgisk inngrep

A. Lumpektomi
B. Mastektomi

C. Mastektomi med primaer

rekonstruksjon

D. Mastektomi med sekundaer

rekonstruksjon

Total

Frekvens

205

65

21

300

Prosent

68,3

21,7

3,0

7,0

100,0

Kumulativ Prosent

68,3

90,0

93,0

100,0

Figur 1: prosentvis fremstilling av pasientfordeling pa de ulike kirurgiske inngrepene.

Kirurgisk inngrep
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BA Lumpektomi

BB. Mastektomi
C. Mastektomi med primaer
rekonstruksjon

D. Mastektomi med sekunda
rekonstruksjon



Tabell 2: Viser test- og p-verdi for nullhypotesen «ingen forskjell mellom gruppene» for alle spgrsmdlene fra QLQ-C30.

Spgrsmal Kruskal-Wallis H x3(3) = p-verdi
1. Har du vanskeligheter med G utfgre anstrengende aktiviteter? 1,9 0,60
2. Har du vanskeligheter med a ga en lang tu? 3,2 0,40
3. Har du vanskeligheter med @ gad en kort tur utendgrs? 1,9 0,60
4. Er du ngdt til a ligge til sengs eller sitte i en stol i Ispet av dagen? 2,2 0,50
5. Trenger du hjelp til é spise, kle pa deg, vaske deg eller ga pa toalettet? 4,7 0,20
6. Har du hatt redusert evne til G arbeide eller utfgre andre daglige 3,3 0,30
aktiviteter?

7. Har du hatt redusert evne til G utfgre dine hobbyer eller andre 6,8 0,08
fritidsaktiviteter?

8. Har du veert tung i pusten? 5,9 0,12
9. Har du hatt smerter? 7,7 0,05
10. Har du hatt behov for a hvile? 2,5 0,50
11. Har du hatt sgvnproblemer? 4,9 0,20
12. Har du folt deg slapp? 0,1 0,99
13. Har du hatt ddrlig matlyst? 1,1 0,80
14. Har du veert kvalm? 3,3 0,34
15. Har du kastet opp? 3,6 0,31
16. Har du hatt treg mage? 1,2 0,80
17. Har du hatt Igs mage? 1,1 0,80
18. Har du falt deg trett? 4,9 0,20
19. Har smerter pavirket dine daglige aktiviteter? 7,1 0,07
20. Har du hatt problemer med @ konsentrerer deg, f.eks. med d lese/se pa = 1,5 0,70
TV?

21. Har du folt deg anspent? 1,9 0,60
22. Har du veert engstelig? 2,8 0,41
23. Har du fglt deg irritabel? 1,4 0,71
24. Har du folt deg deprimert? 9,1 0,03
25. Har du hatt problemer med @ huske ting? 0,8 0,85
26. Har din fysiske tilstand eller medisinske behandling pdvirket ditt 16,7 0,00
familieliv?

27. Har din fysiske tilstand eller medisinske behandling pdvirket dine 3,3 0,34

sosiale aktiviteter?
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28. Har din fysiske tilstand eller medisinske behandling gitt deg
gkonomiske problemer?

29. Hvordan har din helse veert i Igpet av den siste uka?

30. Hvordan har livskvaliteten din veert i Igpet av den siste uka?

3,9

3,0

1,8

0,30

0,40

0,60

Tabell 3: Test- og p-verdi for nullhypotesen «ingen forskjell mellom gruppene» for alle spgrsmdlene i QLQ-BR23

Sporsmal

1. Har du veert tgrr i munnen?

2. Har mat og drikke smakt annerledes enn vanlig?

3. Har du hatt sdre, irriterte eller tarefylte gyne?

4. Har du hatt haravfall?

5. Hvis du har hatt haravfall, har du veert urolig pga. det?
6. Har du fglt deg syk eller uvel?

7. Har du hatt hetetokter?

8. Har du hatt hodepine?

9. Har du folt deg mindre fysisk tiltrekkende pga din
sykdom/behandling?

10. Har du folt deg mindre kvinnelig pga din sykdom/behandling?

11. Har det vart vanskelig for deg d se deg selv naken?

12. Har du vaert misforngyd med kroppen din?

13. Har du vaert bekymret for din framtidige helse?

14. | hvilken grad har du veert interessert i seksualitet?

15. I hvilken grad har du veert seksuelt aktiv (med eller uten samleie)?

16. Hvis du har veert seksuelt aktiv, i hvilken grad har du hatt glede av
din seksuelle aktivitet?

17. Har du hatt smerter i armen eller skulderen?

18. Har du vaert hoven i en arm eller hand?

19. Har det vaert vanskelig G Igfte armen eller é bevege den ut til siden?
20. Har du hatt smerter i omradet ved det affiserte brystet?

21. Har du vaert hoven i omrddet ved det affiserte brystet?

22. Har du veert spesielt overfglsom i omrddet ved det affiserte brystet?

23. Har du hatt hudproblemer pa eller i omradet ved det affiserte brystet
(f.eks. kilge, tgrrhet, flass)?
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Kruskal-Wallis H x?(3) =

4,6
3,5
3,4
3,6
0,2
3,1
1,9
1,6

14,0

35,6
16,0
17,5
1,1
53
12,6

1,3

5,2
5,6
3,4
3,0
3,7
8,6

0,9

P-verdi
0,20
0,32
0,50
0,31
0,98
0,40
0,60
0,60

0,003

0,000
0,001
0,001
0,80
0,15
0,006

0,70

0,16
0,13
0,33
0,40
0,30
0,03

0,80



Figur 2-11: Boxplotgrafer som viser giennomsnittsverdi ved den sorte linjen, gvre- og nedre kvartil ved boks, gvre
inkluderte verdi ved vindusvisker, ytterpunkter ved sirkel og ekstreme ytterpunkter ved stjerne. Svaralternativene
representerer en skala fra 1 «ikke i det hele tatt», 2 «litt», 3 «en del» og 4 «svaert mye».
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sekundzer
rekonstruksjon

Figur 2: For spgrsmdlet «har du fglt
deg deprimert?». Ved parvis
sammenligning mellom gruppene
fant vi en signifikant forskjell
mellom gr. B og C.

Figur 3: For spgrsmdlet “Har din
fysiske tilstand eller medisinske
behandling pdvirket ditt
familieliv?». Ved parvis
sammenligning av gruppene fant vi
signifikant forskjell mellom gr. B og
D, gr.Cog B, gr.Aog D og gr. Aog
C. Ingen signifikant forskjell mellom
gr. Aog Beller Cog D.

Figur 4: For spgrsmdlet «Hvordan
har din helse veert ila. den siste
uken?» svaralternativl —7
representerer en skala fra 1 =
sveert darlig til 7 = sveert bra. Det
er ingen signifikante forskjeller
mellom gruppene.
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Figur 5: For spgrsmdlet «Hvordan har
livskvaliteten din veert i Igpet av den
siste uka? Svaralternativer
representerer skala fra 1-7 tilsvarende
figur 4. Det er ingen signifikante
forskjeller mellom gruppene.

Figur 6: For spgrsmdlet “Har du fglt
deg mindre fysisk tiltrekkende pa
grunn av din sykdom eller
behandling?”. Ved parvis
sammenligning mellom gruppene
fant vi en signifikant forskjell
mellom gr. A og D. Det var ingen
signifikant forskjell mellom gr. A og
C,Aog B, BogC, Cog D eller Bog
D.

Figur 7: For sp@rsmdlet «Har du falt
deg mindre kvinnelig pG grunn av
din sykdom eller behandling?». Ved
parvis sammenligning mellom
gruppene fant vi signifikant forskjell
mellom gr. A og B og mellom gr. A
og D. Det var ingen signifikant
forskjell mellom gr. A og C, Bog C,
Cog Deller Bog D.



42. Har vaert misfornoyd med 41. Det har vart vanskelig a se

45. Seksuelt aktiv
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Figur 8: For spgrsmdlet «Har det
veert vanskelig for deg d se deg selv
naken?». Ved parvis
sammenligning mellom gruppene
fant vi signifikant forskjell mellom
gr. A og B. Det var ingen signifikant
forskjell mellom gr. A og C, B og C,
Cog D, Aog D eller Bog D.

Figur 9: For spgrsmdlet "Har du
veert misforngyd med kroppen
din?". Ved parvis sammenligning
mellom gruppene fant vi signifikant
forskjell mellom gr. A og B og
mellom gr. A og D. Det var ingen
signifikant forskjell mellom gr. A og
C,Bog C, Cog D eller B og D.

Figur 10: For spgrsmdlet "I hvilken
grad har du veert seksuelt aktiv
(med eller uten samleie)?". Ved
parvis sammenligning mellom
gruppene fant vi signifikant forskjell
mellom gr. A og B og mellom gr. B
og D. Det var ingen signifikant
forskjell mellom gr. Bog C, A og C,
Aog D eller Cog D.



52. Overfolsomhet ved affisert

Independent-Samples Kruskal-Wallis Test
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Figur 11: For spgrsmdlet "Har du
veert spesielt overfglsom i omrddet
ved det affiserte brystet?". Ved
parvis sammenligning mellom
gruppene med Bonferroni-
korreksjon fant vi ingen signifikant
forskjell mellom gruppene.



Tabell 4: fordeling av postoperative komplikasjoner per Kirurgisk inngrep.

Komplikasjoner A.Lumpektomi B.Mastektomi C. MPR  D. MSR Total
Antall (%)

Ingen 156 (76,1%) 47 (72,3%) 5(55,6%) 12 (57,1%) 220 (73.3%)
p=0,47 p=0,99 p=0,68 p=0,39

Bladning 9 (4,4%) 5 (7,7%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 14 (4,7%)
p=0,99 p=0,63 p=093 p=0,78

Infeksjon 12 (5,9%) 3 (4,6%) 0 (0,0%) 6 (28,6%) 21 (7,0%)
p=0,73 p=0,87 p=0,87 p = 0,001

Reoperasjon 13 (6,3%) 3 (4,6%) 0 (0,0%) 1 (4,8%) 17 (5,7)
p=0,91 p=0,98 p =0,90 p=0,99

Annet 9 (4,4%) 2 (3,1%) 2(22,2%) 0 (0,0%) 13 (4,3%)
p=0,92 p=0,95 p=0,04 p=0,79

>1komplikasjon 6 (2,9%) 5 (7,7%) 2(22,2%) 2 (9,5%) 15 (5,0%)
p=0,12 p=0,73 p=0,12 p = 0,80

Total 205 (100%) 65 (100%) 9(100%) 21 (100%) 300 (100%)

Ved Bonferroni-korreksjon (p = 0,002) fant vi kun signifikant forskjell for forekomst av postoperativ
infeksjon. MSR-gruppen har rapportert om hgyere forekomst av postoperativ infeksjon.
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Tabell 5: forekomst av postoperativ infeksjon hos pasienter som har gjennomgatt MSR
sammenlignet med pasienter som har gjennomgatt lumpektomi eller mastektomi.

B. Infeksjon:
Ja Nei Total
Kirurgisk MSR Antall (%) 7 (33,3%) 14 (66,7%) 21 (100%)
inngrep  Lumpektomi eller  Antall (%) 23 (8,5%) 247 (91,1%) 270 (100%)
mastektomi
Total Antall (%) 30 (10,3%) 261 (89,7%) 291 (100%)

Tabell 6: risikoestimater for postoperativ infeksjon.

95% Confidence Interval

Value Lower Upper
Odds Ratio for MSR / lumpektomi eller 5,370 1,970 14,638
mastektomi
RR for B. Infeksjon: = Ja 3,913 1,904 8,040
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Invitasjon til deltakelse i kvalitetssikringsstudie
vedrgrende kirurgi for brystkreft

Pasienttilfredshet etter kirurgi for brystkreft

Bakgrunn og formal

Det finnes fire kirurgiske alternativer for pasienter som skal opereres for brystkreft.

1. Lumpektomi/brystbevarende inngrep, der tumorvev og omkringliggende brystvev
fjernes.

2. Mastektomi/fjerning av hele brystet.

3. Mastektomi og primeer rekonstruksjon.

4. Mastektomi og sekundeer rekonstruksjon.

Formalet med undersgkelsen er & finne ut om brystkreftopererte pasienter er tilfredse med
resultatet og hvordan inngrepet har pavirket deres livskvalitet. Pasientene deles i grupper etter
hvilket kirurgisk inngrep de har gjennomgatt, slik at det er mulig a undersgke for eventuelle
forskjeller i tilfredshet og livskvalitet mellom gruppene.

Prosjektet er en mastergradsoppgave av medisinstudent Anniken Sjavik ved Universitetet i
Tromsg, og utfares etter foresparsel fra, og i samarbeid med overlege Marit Helene Hansen
ved Bryst- og endokrinkirurgisk seksjon, UNN.

Vi gnsker a inkludere alle pasienter som har veart operert for brystkreft ved UNN i
tidsperioden 2013-2015, og som var under 75 ar da inngrepet fant sted. Du mgter kriteriene
for & delta i undersgkelsen og vi haper at du gnsker a delta.

Hva innebeerer deltakelse i studien?

Deltakelse i studien krever at du besvarer vedlagte spgrreskjema og sender det tilbake til 0ss
innen 31.01.18. Du skal ikke skrive fullt navn pa sperreskjemaet, men det ma merkes med
dine initialer og samtykkeskjema merkes med fult navn, samt signatur. Lepenummer fylles ut
av oss ved mottakelse av skjema. Nar vi mottar ditt sparreskjema, vil svarene dine registreres
digitalt.
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Hva skjer med informasjonen om deg?

Nar all informasjon er samlet inn, sitter vi igjen med svarene fra sparreskjemaene og hvilket
type Kkirurgisk inngrep som er gjort. Denne informasjonen lagres i et eget dokument som ikke
kan kobles opp mot personopplysninger om deg eller de andre deltakerne i studien.

Svarkonvolutten med utfylte sparreskjema og signert samtykkeskjema dpnes av
medisinstudent Anniken Sjavik, som sorterer samtykkeskjema i en egen perm som blir tatt
vare pa frem til studiens slutt og sa makulert. De besvarte sparreskjemaene leveres til klinisk
forskningsavdeling pa UNN for digitalisering av svarene, navnet ditt kan ikke kobles til dine
svar i den digitaliserte datasamlingen. Deretter makuleres spgrreskjemaene.

Alle personopplysninger vil bli behandlet konfidensielt. Medisinstudent Anniken Sjavik og
overlege Marit H. Hansen er de eneste som vil ha tilgang til studiematerialet og
kontaktinformasjon. Disse opplysningene brukes kun for a kunne kontakte deltakerne og kan
ikke kobles mot de besvarte spgrreskjemaene.

Deltakerne vil ikke kunne gjenkjennes i det skriftlige resultatet av mastergradsoppgaven.
Prosjektet skal etter planen avsluttes innen mai 2018.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig & delta i studien, og du kan nar som helst trekke ditt samtykke uten & oppgi
noen grunn. Dersom du trekker deg, vil alle opplysninger om deg bli anonymisert. Det vil
ikke fa noen innvirkninger pa ditt forhold til behandler dersom du velger & ikke delta i studien
eller senere velger a trekke deg.

Dersom du har spgrsmal til studien, ta kontakt med medisinstudent Anniken Sjavik pa telefon,

eller veileder for mastergradsoppgaven og overlege Marit H. Hansen per mail. Studien er
meldt til Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk.

Samtykke til deltakelse i studien

Jeg har mottatt informasjon om studien, og er villig til & delta

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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Spgrreundersgkelse

O

EORTC QLQ—C30 (versjon 3.0.)

V1 er interessert 1 forhold vedrerende deg og din helse. Vzr si vennlig 2 besvare hvert spersmal ved 2 sette
en ring rundt det tallet som best beskriver din tilstand. Det er ingen "niktige" eller "gale" svar. Alle
opplysningene vil bli behandlet konfidensielt.

Ditt navns forbokstaver: I .
Fodt (dag, mnd, r): O T T T |
Dato (dag, mnd, ar): E3 Y I T

Ikke i det Svaert
hele tatt Litt Endel mye
1. Har du vanskeligheter med 2 utfore anstrengende
aktiviteter, slik som 2 bzere en tung handlekurv

eller en koffert? 1 2 3 4
2. Har du vanskeligheter med 4 gi en lang tur? 1 2 3 4
3. Har du vanskeligheter med 3 gi en kort tur utenders? 1 2 3 4
4. Erdunedt til 2 ligge til sengs eller sitte 1 en stol
1 lopet av dagen? 1 2 3 B
5. Trenger du hjelp til 3 spise, kle pa deg, vaske deg
eller ga pa toalettet? 1 2 3 4
I lepet av den siste uken: Tkke i det Svaert

hele tatt Litt Endel mye

6.  Har du hatt redusert evne til 3 arbeide eller

utfore andre daglige aktiviteter? 1 2 3 -
7. Har du hatt redusert evne til 4 utfore dine

hobbyer eller andre fritidsaktiviteter? 1 2 3 B
8.  Har du veert tung 1 pusten? 1 2 3 4
9. Har du hatt smerter? 1 2 3 4
10.  Har du hatt behov for 4 hvile? 1 2 3 B
11. Har du hatt sevnproblemer? 1 2 3 4
12, Har du folt deg slapp? 1 2 3 4
13.  Har du hatt dirlig matlyst? 1 2 3 4
14.  Har du veert kvalm? 1 2 3 4
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I lepet av den siste uken: Tkke i det
hele tatt

15.  Har du kastet opp? 1
16. Har du hatt treg mage? 1
17.  Har du hatt las mage? 1
18 Har du folt deg treft? 1
19.  Har smerter pavirket dine daglige aktiviteter? 1
20.  Har du hatt problemer med 2 konsentrere deg,

feks. med a lese en avis eller se pa TV? 1
21. Har du falt deg anspent? 1
22, Har du veert engstelig? 1
23.  Har du folt deg uritabel? 1
24, Har du folt deg deprimert? 1
25.  Har du hatt problemer med a huske ting? 1
26.  Har din fysiske tilstand eller medisinske behandling

pavirket ditt familieliv? 1
27, Har din fysiske tilstand eller medisinske behandling

pavirket dine sosiale aktiviteter? 1
28, Har din fysiske tilstand eller medisinske behandling

gitt deg ekonomuske problemer? 1

Litt

2

Svaert
Endel mye
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4

Som svar pa de neste spersmalene, sett en ring rundt det tallet fra 1 til 7

som best beskriver din tilstand

29. Hvordan har din helse veert 1 lopet av den siste uken?
1 2 3 4 5
Sveert darlig
30. Hvordan har livskvaliteten din veert 1 lopet av den siste uken?
1 2 3 4 5
Sveert darlig

® Copynight 1995 EORTC Study Group on Quality of Life All nghts reserved  Version 3.0
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Endel pasienter opplever av og til at de har noen av folgende symptomer eller problemer. Var
vennlig & angi 1 hvilken grad du har hatt disse symptomene eller problemene 1 lopet av den siste
uka. Sett en ring rundt det tallet som best beskriver din tilstand.

I lepet av den siste uka: Tkke i det Svaert
hele tatt Litt Endel mve
31. Har du veert torr 1 munnen? 1 2 3 <
32. Har mat og drikke smakt annerledes enn vanlig? 1 2 3 -
33. Har du hatt sire,_ irriterte eller tirefylte oyne? 1 2 3 4
34. Har du hatt hiravfall? 1 2 3 4
35. Dette spersmalet skal bare besvares hvis du har hatt
hiravfall: Har du veert urolig p.g.a. hiravfallet? 1 2 3 4
36. Har du folt deg syk eller uvel? 1 2 3 4
37. Har du hatt hetetokter? 1 2 3 4
38. Har du hatt hodepine? 1 2 3 4
39. Har du folt deg mindre fysisk tiltrekkende p3 grunn
av din sykdom eller behandlingen? 1 2 3 4
40. Har du folt deg mindre kvinnelig pA grunn av din
sykdom eller behandlingen? 1 2 3 B
41. Har det vart vanskelig for deg a se deg selv naken? 1 2 3 4
42. Har du vert misforneyd med kroppen din? 1 2 3 4
43. Har du veert bekymret for din framtidige helse? 1 2 3 4
I lepet av de siste fire ukene: Tkke i det Svaert
hele tatt  Litt Endel mye
44, Thvilken grad har du vart interessert 1 seksualitet? 1 2 3 R
45. Thwlken grad har du veert seksuelt aktiv
(med eller uten samleie)? 1 2 3 4
46. Dette spersmalet skal bare besvares hvis du har veert seksuelt aktiv:
I hvilken grad har du hatt glede av din seksuelle aktivitet? 1 2 3 4
Bla om til neste side
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I lepet av den siste uka:

47.

48.

49,

50.

51

52.

53.

Har du hatt smerter 1 armen eller skulderen?
Har du vert hoven 1 en arm eller hand?

Har det veert vanskelig 2 lofte armen eller 2 bevege
den ut til siden?

Har du hatt smerter 1 omradet ved det affiserte brystet?
Har du veert hoven 1 omradet ved det affiserte brystet?

Har du vart spesielt overfolsom 1 omradet ved
det affiserte brystet?

Har du hatt hudproblemer pa eller 1 omradet ved
det affiserte brystet (f.eks. kloe, torrhet, flass)?

bkjema for kirurgisk inngrep og eventuelle komplikasjoner

Ikke i det

hele tatt  Litt Endel

1

1

(o)

Kirurgisk inngrep:

Vennligst sett en ring rundt det inngrepet som du har fatt giennomfart.

Brystbevarende kirurgi
Fijernet hele brystet

=R

Postoperative komplikasjoner:

Fjernet hele brystet og fatt rekonstruksjon i samme inngrep
Fjernet hele brystet og fatt rekonstruksjon ved et senere inngrep

Vennligst velg jo eller nei for hver mulige komplikasjon.

A, Blgdning Jlao
B. Infeksjon lao
C. Reoperasjon Jao
D. Fjerning av protese lao
E. Annet lao

MNei o
NeiO
Nei O
MNei o
MNei o

Eventuelle tilleggskommentarer kan du skrive her:
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GRADE-evaluering av ngkkelreferanser

Referanse: Elisabeth Eldstream Elder med flere. (2005, juni). Quality of life and patient satisfaction in breast cancer patients after immediate breast
reconstruction: a prospective study. Hentet 15.08.17 fra http:/'www sciencedirect.com/science/article/piilS0960977604002280?via%3Dihub

Design: Kohortestudie

Dokumentasjonsniva (Il

GRADE Lav

Formal

Materiale og metode

Resultater

Diskusjon/kommentarer

Evaluere endring i livskvalitet hos
kvinner som gjennomgar
mastektomi med umiddelbar
rekonstruksjon (MUBR), og
sammenlikne postoperativ
livskvalitet hos disse med
referansegruppe fra
normalbefolkningen.

Evaluere kvinnenes forventninger
og tilfredshet med generell og
estetisk resultat av umiddelbar
brystrekonstruksjon.

Konklusjon

MUER pasienter har en signifikant
bedring av livskvalitet 1 &r
postoperativt, og det er ikke
signifikant forskjell sammenliknet
med referansegruppen.

Valg av umiddelbar
rekonstruksjon er bade av
praktiske og emosjonelle arsaker.
Kvinnene var veldig forneyde med
det generelle utfallet av inngrepet,
og moderat tilfredse med estetisk
utfall.

Den viktigste faktoren for estetisk
utfall var fullstendig
rekonstruksjon.

Land

Sverige

Ar data innsamling

August 1998 — juli 2001

Studoepopulasjonen bestar av 76 pasienter
som har gjennomgatt MUBR ved Karolinska
Hospital i tidsrommet 1998 — 2001.
Pasientene ble bedt om & besvare et
spamreskjema preoperativt og 1 ar etter
rekonstruksjon. De besvarte bade et validert,
standardisert sperreskjema som er utviklet for &
male livskvalitet, Medical Outcome Study 36
(SF-36), og et studiespesifikt skjema med
sparsmal om forvenininger og tilfredshet med
resultat. SF-36 bestar av atte skalaer; fysisk
funksjon, fysiske begrensninger, smerte,
generell helse, vitalitet (VT), sosial funksjon
(SF), emosjonelle begrensninger og mental
helse (MH). Ut fra hver skala beregnes en
score fra 0-100.Studiespesifikt sparreskjema
ble besvart ved bruk av en fempunkis Likert
skala fra «helt enig» til «ikke enig».Resultatene
ble sa sammenliknet med normativ data fra en
aldermatched referansegruppe bestaende av
920 kvinner i den generelle svenske
befolkningen.

Statistiske analyser ble gjort ved bruk av
Statview version 4,5. Endringer i SF-36 score
ble analysert ved tosidig t-test, og for
sammenlikning med referansegruppe ble det
gjort uparet t-test. Korrelasjon mellom
postoperativ tilfredshet og kliniske parametere
ble analysert ved ANOVA.

Preoperativ SF-36 score var signifikant
lavere for MUBR gruppen sammenliknet med
referansegruppen.

1 ar postoperativt var det en signifikant
bedring for VT, SF, emosjonell funksjon og
MH, ikke signifikant bedring for fysisk
funksjon. Scoren for emosjonell funksjon og
MH var fortsatt lavere enn hos
referansegruppen. For de andre skalaene var
det ingen signifikante forskjeller mellom
gruppene. Unntaket er for smerte, hvor
MUBR gruppen scorte heyere enn
referansegruppen bade pre- og postoperativt.
Den vanligste arsaken til & velge umiddelbar
rekonstruksjon er a slippe a bruke utvendig
protese (91%). Den nest vanligste arsaken
var et enske om & fole seg hel, 8% svarte at
det var for a forbedre forholdet til sin partner
og 1% svarte at det var deres partner som
onsket rekonstruksjon.

Mellom 2% - 90% av kvinnene svarte «helt
enige eller edelvis enig» pa generell
tilfredshet. 78% var fornoyde med preoperativ
veiledning. 50% var helt eller delvis tilfredse
med det estetiske resultatet. 65% wvar helt
eller delvis tilfredse med konsistensen av det
rekonstruerte brystet.

Estetisk tilfredshet korrelerer med fullstendig
brystrekonstruksjon. Generell tilfredshet er
negativt korrelert fil ufullstendig
rekonstruksjon. Sannsynligheten for a
anbefale inngrepet til en venn er negativt
korrelert bade med stralebehandling og
ufullstendig rekonstruksjon.

Median alder for pasientene var 46 ar (fra 25-
71). Kirurgisk indikasjon var cancer in situ for 17
kvinner, invasiv brystkreft for resten.

Studien sammenlikner sine resultater med
tilsvarende studie, Michigan Breast
Reconstruction Outcome Study, som ogsa
konkluderer med gjenvunnet livskvalitet 1 ar
postoperativt for kvinner som har gjennomgatt
MUBR. Denne studien sammenliknet ikke
livskvalitet med en referansegruppe.
Sammenlikner ogsa med andre studier som har
undersskt sammenhengen mellom ulike
kirurgiske inngrep og livskvalitet. Disse viser at
postoperativ livskvalitet er bedret 1 ar
postoperativt uavhengig av om pasienten
gjennomgikk mastektomi, brystbevarende
mastektomi eller MUBR., men at sistnevnte
gruppe scorer bedre pa kroppsbilde.

Lengre oppfalgingstid kunne ha gitt bedre score
for tilfredshet, da ufullstendig rekenstruksjon
pga ventetid for reokonstruksjon av
brystvorte/areolaomrade ser ut til 4 vaere den
faktoren som har starst innvirkning pa
tilfredshet.

Prospektiv innsamling av data.
Referansegruppe er aldersmatchet, men det er
ikke stratifisert for andre mulige konfunderende
faktorer.

Bruk av bade validerte, standardiserte
spomeskjema og et sperreskjema spesielt
utviklet for denne studien. SF-36 er ikke spesielt
utviklet mtp brystkreftpasienter.
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Referanse: J. Dauplat med flere. {2017, 08.02). Quality of life after mastectomy with or without immediate breast reconstruction. Hentet

Design: Kohortestudie

15.08.17 fra http-/fonlinelibrary wiley com/doif10.1002/bjs 10537/abstract jsessionid=227 19AT2034E048610EFD2A1D3D0DF0A f04103 Dokumentasjonsniva [ill
GRADE Lav
Formal Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer
Underseke forskjell i For & underseke endringer i 595 pasienter fra 22 franske sykehus ble inkludert i studien.  (Ved baseline var 90% av alle pasienter
helserelatert livskvalitet | livskvalitet hos pasientene ble det 407 av disse gjennomgikk IBR. inkludert, og ved 1 ar besvarte 71,1%
mellom pasienter som | gjennomfert en prospektiv studie Pasientfaktorer assosiert med |IBR var alder, histologisk sparreskjemaene.
giennomgar umiddelbar | som inkluderte pasienter fra flere tumortype, palpabel tumor og tidligere forsek pa Livskvalitet kunne ikke sammenliknes direkte
brystrekonstruksjon ulike behandlingssentre. brystbevarende kirurgi. mellom de to gruppene, men ved a dele
(IBR) etter mastekiomi | European Organisation for Research | For IBR pasientene var scoren pa livskvalitet heyere ved pasientene i fire grupper basert pa

sammenliknet med
pasienter som
gjennomgar mastektomi
uten
brystrekonstruksjon.

Konklusjon

IER kan bevare
livskvalitet, men kun
hos pasienter med
passende livssituasjion
og dersom det
kosmetiske utfallet er
tiltfredsstillende. Unge,
aktive kvinner med in
situ tumor har stame
sannsynlighet for bevart
livskvalitet etter IBR
sammenliknet med de
S0m gjennomgar
mastektomi alene.

Land

Frankrike

Ar data innsamling

2007 - 2009

and Treatment of Cancer QLQ-C30
og QLQ-BR23 instrumenter ble brukt
for & vurdere livskvalitet preoperativt,
og ved & og 12 maneder
postoperativt.

Sparmreskjemaene inneholder
sparsmal om livskvalitet,
symptomer, bivirkninger,
kroppshilde, seksualitet og
fremtidstanker. Pasientene besvarer
hvert spersmal med en skala fra
1(ikke i det hele tatt) til 4(i stor grad).
Deretter beregnes en
gjennomsnittlig score som
reskaleres til en verdi mellom 0-100,
der 100 er den beste mulige verdi.
Gjennomsnittlig score pa endring i
livskvalitet pre- og postoperativ
sammenliknes sa mellom de to
gruppene av pasienter.

Endring i livskvalitet over tid ble
statistisk testet ved tosidig ANOVA.
Ulikheter i score fra baseline
sammenliknet med 12 maneder
postoperativt ble testet ved tosidig t-
test.

Signifikant P verdi ble satt til =/<
0,05

baseline sammenliknet med de pasientene som gjennomugikk
enkel mastektomi.

Det var ingen signifikant endring i livskvalitet fra baseline
sammenliknet med 12 maneder senere hos noen av
pasientgruppene.

6 maneder postoperativt kunne man se en tendens til redusert
livskvalitet hos begge pasientrgrupper.

Tilfredshet med det kosmetiske resultatet hadde sterk
innvirkning pa livskvalitat.

bakgrunnsfaktorer og ved bruk av en
tendensscore var det mulig a spesifisere for
hgem det ville vazre fordelaktig a utfere IBR
pa.

Grupperingen av pasienter resulterte i en
ujevn pasientsammensetning i de ulike
gruppene, tredje og fierde kvartil inkluderte
kun 9 mastektomier som ikke er nok til 4 gi
neyaktige estimater. Dette ble kompensert for
ved bruk av generelle trender mellom
gruppene.

Besvaring av sparreskjema ved 6 og 12
méaneder postoperativt viser en tendens til
redusert livskvalitet ved 6 maneder, noe som
kan tilskrives tilhelingsprosessen og
tilleggsbehandling, mens livskvalitet hos
begge grupper har normalisert seqg ved 12
maneder.

28,9% av pasientene besvarte ikke 12
maneders skjemaet, og den giennomsnittlige
scoren til disse pasientene var lavere ved
baseline og flesteparten av disse giennomgikk
enkel mastektomi.

Styrker: hoyt antall deltakere fra flere ulike
sykehus, validerte sparreskjemaer,
pasientrapporterte utfall

Svakheter: for & kunne sammenlikne endring i
livskvalitet méatte pasientene sorteres i kvartiler,
basert pa andre faktorer enn kirurgisk inngrep.
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Referanse: D.M. Harcourt, N.J. Rumsey, med flere. (2002, 13.02). The Psychological Effect of Mastectomy with or without Breast

Design: Kohortestudie

Reconstruction: A Prospective, Multicenter Study. Hentet 16.08.17 fra https:/finsights.ovid.com/pubmed?pmid=12621175 Dokumentasjonsniva [Ill
GRADE Lav
Formal Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer
Evaluere om det er Kvinner fra tre ulike sykehus i Ved 6 maneders follow-up var angstscoren redusert hos alle  |Prospektivi design forhindrer recall bias. At det

forskjell i psykologisk
funksjon og livskvalitet
hos pasienter som
gjennomgar
brystrekonstruksjon
etter mastektomi
sammenliknet med
pasienter som kun
gjennomgar
mastektomi.

Finne ut hvor filfredse
kvinnene i de ulike
gruppene er med sitt
valg av type inngrep og
utfallet av operasjonen.

Konklusjon

Det er ikke forskjell i
psykologisk funksjon
eller livskvalitet mellom
pasienter som har
giennomgatt
mastektomi alene, med
umiddelbar
rekonstruksjon eller
forsinket
rekonstruksjon.

Land

England

Ar data innsamling

England som skulle gjennomga
mastektomi med eller uten
rekonstruksjon ble inkludert.

Totalt 103 deltakere, 56
giennomgikk mastektomi alene, 37
gjennomgikk mastektomi med
umiddelbar rekonstruksjon og 10
valgte mastekiomi med senere
rekonstruksjon. 4 kvinner takket nei
til & delta i studien.

Kvinnene ble intervjuet preoperativt,
6 og 12 maneder postoperativt. |
tillegg besvarte de sparreskjema om
psykologisk stress, livskvalitet og
kroppsbilde. Anvendte sparreskjema
var 1) The Hospital Anxiety and
Depression Scale, 2) The European
Organization for Research and
Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire (EORTC QLA-C30)
og 3) En skal for kroppsbilde ble
spesifikt utviklet for denne studien.
Statistiske analyser ble utfert med
SPSS. Insidensen av HADS ble i
hver pasientgruppe ble
sammenliknet ved bruk av
kjikvadrat-test.

gruppene, mest for de som hadde gjennomgatt umiddelbar
rekonstruksjon, men dette var ikke signifikant.

39 kvinner rapporterte om darligere selvbilde ved studiens
slutt sammenliknet med baseline, dette gjaldt for 35, 7% av
kvinnene som kun hadde mastektomi, 48,6% av de som
hadde umiddelbar rekonstruksjon og 10% av de som hadde
forsinket rekonstruksjon.

Ved 6 maneder: 75,9% av pasientene som hadde umiddelbar
rekonstruksjon felte seg komfortable i pakledd kropp,
sammenliknet med 62, 8% av de som kun var mastektomert
og 28,6% av de som skulle fa rekonstruksjon senere.

Ved 1 ar: disse prosentene var endret til 62,1%, 63,4% og
83,3. Tilsvarende tall for naken kropp var lavere for alle
gruppene, tilsvarende 21,4% for mastektomi, 6,9% for
umiddelbar rekonstruksjon og 14,3% for senere
rekonstruksjon.

Ingen signifikant forskjell mellom gruppene pa hvor fornayde
kvinnene var med sitt valg av type kirurgisk inngrep.

Ingen signifikant forskjell mellom gruppene pa hvor fornayde
kvinnene var med resultatet av operasjonen.

26,8% av alle pasientene folte at de ikke hadde mottatt nok
informasjon til 4 vaere i stand fil 4 fa en avgjerelse om de
ansket brystrekonstruksjon eller ikke og eventuelt nar.

De som gjennomgikk rekonstruksjon ved et senere tidspunkt
enn mastektomi, viste en tendens til & vaere mer tilfredse med
resultatet enn de som fikk umiddelbar rekonstruksjon, men
dette var ikke en signifikant forskjell.

er en multisenterstudie forhindrer at den
psykologiske effekten av variasjoner i
helsetienestetilbud kan pavirke utfall av
studien.

Ingen aldersrestriksjoner for inklusjon kan
giere at aldersforskjeller mellom gruppene
pavirker utfall. _
Demografiske data og selvrapporterte mal ble
brukt for a identifisere signifikante forskjeller
mellom gruppene.

Eksklusjonskriterer var nedsatt kognitiv evne
eller darig sprak/snakkeevne.

Insidensen av kjemoterapi og radioterapi
varierte mellom de tre gruppene og dette er
ikke tatt hensyn til.

72.8% av kvinnene som ble inkludert fullfarte
studien.

Sammenlikner resultater med en liknende
studie, Al-Ghazal et al.'s, som har konkludert
forskjellig mht forskjeller i angst og slevbilde
mellom gruppene, men dette er en retrospektiv
studie der pasientene har besvart HADS 5 ar
etter inngrep.

Ulike forventninger hos de som velger
umiddelbar, senere eller ingen rekonstruksjon
kan pavirke hvor tilfredse pasientene blir med
resultatet. De som velger senere
rekonstruksjon har tid pa seg til & bli vant med
a ha kun ett bryst og rekonstruksjonen kan i sa
mate gi sterre tilfredshet, enn hos de som
giennomgar rekonstruksjon samtidig som
mastektomi.

Pga at det ikke er mulig & randomisere
pasientene til de ulike inngrepene, far man
ujevne grupper mht starrelse og
tilleggsbehandling. Det er ikke tatt hensyn til
hwvor i sykdomsforlepet de ulike pasientene er.
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Referanse: M.J. Nissen, K K. Swenson, L J. Ritz, J.B. Farrell, M.L. Sladek, R.M. Lally. (2000, 29.12). Quality of Life after Breast Carcinoma
Surgery: A Comparison of Three Surgical Procedures. Hentet 16.08.17 fra hitpJonlinelibrary wiley com/doi/10.1002/1097-

Design: Kohortestudie

0142(20010401)91:7%3C1238-AID-CNCR1124%3E3.0. CO 2-X/pdf

Dokumentasjonsniva |l

GRADE Lav

Formal Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer
Evaluere om ulike Deltakerne i denne prospektive Kvinner som gjennomgikk Det kan vaere ulikheter mellom pasientgruppene for de ulike kirurgiske
kirurgiske alternativer studien var kvinner i alderen 30-85 | mastektomi med reokonstruksjon |altemativene, f.eks. alder og ikke-kirurgiske behandlinger.
for brystkreft er ar med brystkreft som gjennomgikk | scoret darligere for Inklusjonskriterier var brystkarsinom som skulle behandles med et av de
assosiert med forskjell i | brystbevarende kirurgi (BCS, humarforstymrelser og velvasre tre alternativene, alder =30 og <80 ar

pasientenes livskvalitet.

Konklusjon

Kvinner som
giennomgar BCS eller
mastektomi med
brystrekonstruksjon har
ikke bedre livekvalitet,
bortsett fra kroppsbilde,
enn de som gjenngar
mastektomi alene.

Land

USA

Ar data innsamling

Februar 1995 — Mai
1997

n=103), mastektomi (n=55) eller
mastektomi med rekonstruksjon
(n=40). livskvalitet ble evaluert
preoperativt og ved 1, 3, 6, 12, 18 og
24 maneder etter kirurgi, ved bruk av
Mischel Uncertainty lliness
Scale(MUIS), Profile of Mood
States(POMS) og Functional
Assessment of Cancer Therapy for
Breast Cancer(FACT-B).

sammenliknet med de som

giennomgikk enkel mastektomi.
Forskjellen var kun signifikant 12

maneder postoperativi.

Eksklusjonskriterier var komorbiditet med alvorlige konsekvenser for
funksjon, tidligere krefthistorie og alvorlig psykisk sykdom.
198 av 210 deltok ved baseline. Svarprosenten var som felger for de &
ulike folllow-up periodene: 98%, 95%, 95%, 90%, 88%, 70% og 73%.
Tre ulike maleinstrumenter for livskvalitet ble brukt, kun FACT-B er utviklet
spesifikt for brystkreftpasienter.
Styrker:
- Evaluerer livskvalitet pre- og postop.
- Justert for forskjeller i alder, ikke-kirurgisk behandling, baseline
livskvalitet
Svakheter:
- Siudiepopulasjonen bestar hovedsakelig av hvite
middelklassekvinner med relativt god utdanning
- Ulike teknikker for rekonstruksjon uten data for & sammenlikne
disse med hverandre (TRAM og implantater)
- Evaluerte ikke eget kroppsbilde eller falelser rundt femininitet og
attraktivhet
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Referanse: Ali A. Qureshi mfl. (2017,1-10). Patient-Reported Outcomes of Aesthetics and Satisfaction in Immediate Breast Reconstruction

Design: Kohortestudie

After Nipple-Sparing Mastectomy With Implant and Fat Grafting. Hentet 15.08.17 fra https.//academic oup.com/asi/article- Dokumentasjonsniva ||||
lookup/doif10.1093/asj/spx043
GRADE Lav
Formal Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer
Undersake om det er Pasientrapporterte utfall ble vurdert ved | Totalt 39 pasienter ble inkludert i studien 41 pasienter fikk DTI  |Studiepopulasjonen bestér av pasienter som har gjennomgatt
foralkjell 1 hjelp av BEEAST-Q, et validert relconstrukesjon og 18 fikle TE/T rekonstroksjon. MNEM ved Alvin J. Siteman Cancer Center og Washington
pasientrapportert instrument spesifilt for University School of Medicine, St. Louis.
tilfredshet og helserelatert | brystrelonstruksjon. Pasientene Det var ildee signifikant forslgell mellom DTI og ET/T pasienter pa (Noen av pasientene ble operert med hensikt om & kurere kreft,
livslovalitet hos pasienfer | besvarte en preoperativ baselinemodul | tilfredshet med resultatet eller endring 1 psviologisk-, seleuell- mens andre ble operert profilaldisk.
zom har gjennompatt ogen postrekonstrukzonsmaodul 3 eller firzizk velvere etter mnprep. Inklusjonskriterier var alder=>18 ar, Karnofsloy Performance
henholdsvis umiddelbar [ maneder etter fidspunit for innsettelze Scale > 80%, pazientene var samtvidekompetents og skulle
brystrelonstrulejon (DTT) | av implantat. DTI pasienter hadde ferre operative inngrepp enn TET pasienter.  |gjennomea enten DT eller TE/L
etter brystbevarende Elsklusjonskriterier var samtidiz autolog rekonstrulkesjon,
mastektomi (NSM) BREAST-Q) inneholder sporsmal for & | Flere TET pasienter enn DTI pasienter gjennompiklk grafting av  [brystmasse > 800 g eller < 100 g
sammenlilmet med vurdere pasientens tilfredshet med autologt fettvev. (Gjennomenitilig follow-up var 121 méneder, og postoperativ
pasienter som har uifall, tilfredshet med egne bryster, BREAST-Q) ble besvart 3 manedere etter innsetting av endelie
gjennomgzatt psykologisk velvere, fysisk velvare og | Storrelsen pé det endelige implantatet var betydelig sterre hos TET |implantat.
brystreloonstrulejon i et zelrzuell velvere. pazientens sammenliknet med DT pasientene. BREAST-() er et kovalitetzsikret valideringsverktoy som er
zenere imgrep (TET) Informasjon om komplikasjoner til utviklet spesifilt for 3 vordere tilfredshet og livakovalitet hos
etter NSM. mngrepene ble innhentet via brysthreftpasienter.
Konklusjon joumalsystemer. Pasientene besvarte BREAST-Q skjemaene pre- og
Dt er ikke store postoperativt.
. Cp— Statiztizke analyser ble gjennomfirt Styrker:

forakjeller 1 pasientenes 4 . .
h].ii'adshetmfe]lmum dato ved bruk av tosidig t-test for - Prospeldit design

kontinuerlige vaniabler og Fishers -  Pasientrapporterte utfall

ppene, men TE/T EE g o
g;:igﬂleng ma gjennomg3 eleaalte test for kategoriske variabler. Svakheter:
flere innsrep nender P-verdi for signifilans ble saft til < - Innsamlet data sier ikke noe om pasientenes
giennomsnittlig opp med 0,05, motivasjoner for valg av inngrep, noe som er et
T DTI potensielt seleksjonshias
pasientene. Detts kan - Type implantat er ke standardisert
slyldes at pasienter som - Dlik hensikt med behandlingen avhengiz av om
velger TET har andre pasienten har brysthreft eller gl risiko for 2 f3
estetiske forventninger til i T
e E e e e - Mulighet for psykologiske forskjeller mellom
med de som velger DTL pazientens zom er lrefteylee sammenlilnet med de som
Pasientens forventing til ildce er krefisyke
utfall av inngrepet bor - Helserelatert livskovalitet og pasienttilfredshet kan endre
ligze il prunne for vals seg over et lengre tidslep
av type kimrgisk inngrep.
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