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Screeningsmammografi er et tilbud til kvinder uden symptomer fra brysterne om en
standardiseret rgntgenundersggelse af brysterne med fastlagte tidsintervaller. Ved en
screeningsmammografi forekommer ingen patient-/leegekontakt.



Formal

Mammografiscreening nedsetter ikke risikoen for brystkreeft, men kan afslgre kreeft i
tidligere fase, for kvinden far symptomer og far sygdommen har spredt sig. Derved
forgges sandsynligheden for at overleve sygdommen.

Randomiserede svenske multicenterundersggelser har efter et followup pa 5-13 ar
pavist en 29 % reduktion i dedeligheden af brystkreeft blandt kvinder i
alderskategorien 50-69 ar inviteret til screening (1). Overvejende pa baggrund af disse
resultater blev der i 1991 indfart populationsbaseret, organiseret
mammografiscreening i Kgbenhavn, i 1993 i Fyns Amt og i 1994 pa Frederiksberg.
Tilsammen daekkede disse tre screeningsprogrammer ca. 20 % af malgruppen af
kvinder i Danmark. Omkring 80 % af malgruppen blev saledes ikke tilbudt
mammografiscreening. Mammografiscreening blev siden indfert pa Bornholm i 2001
og i Vestsjellands Amt i 2004. Folketinget vedtog i 1999 en lov, der pabgd alle amter
at tilbyde mammografiscreening. Efter mange ars debat blev det ved dannelsen af de
fem regioner besluttet, at alle kvinder i malgruppen i alderen 50-69 ar skulle tilbydes
mammografiscreening, og i 2007 pabegyndtes udrulning af det nationale
screeningstilbud. Ved udgangen af 2010 havde alle kvinder i malgruppen bosiddende i
Danmark faet tilbuddet om mammografiscreening.

Debat om verdien af mammografi-screening har leenge veeret pagaende, blandt andet
pa foranledning Gatzsche og Olsens rapport (2,3), ikke bare i Danmark, men ogsa i
resten af Europa og USA. Som falge heraf har der veeret afholdt en raekke
internationale mgder og udsendt publikationer med fokus pa denne problemstilling.
Samstemmende konkluderes det, at mammografiscreening i aldersgruppen 50-69 ar
farer til reduceret dgdelighed af brystkreeft (4,5,6,7,8,9), og nyligt publicerede reviews
fra Euroscreen Working Group og fra The Independent UK Panel on Breast Cancer
Screening konkluderer, at reduktionen i brystkreeftdgdelighed veesentligt overstiger
ulemperne ved screening (10-14).

Det er dokumenteret, at resultaterne fra de svenske multicenterundersggelser kan
reproduceres i et dansk service-screeningsprogram. | en opgerelse over
brystkraeftdgdeligheden efter introduktion af mammografiscreening i Kabenhavn
pavises der efter 10 ars screening en 25 % reduktion i brystkreftdgdeligheden i hele
malgruppen og en reduktion pa 37 % blandt de kvinder, der modtog
screeningstilbuddet (15). Et dansk arbejde viser, at risiko for overdiagnostik i de
danske screeningsprogrammer er lille; pa mellem 1 % og 5 % i det fynske og
kabenhavnske screeningsprogram (16).

Reduktion i brystkraeftdgdelighed (og -sygelighed) uden vesentlige bivirkninger er
slutpunktet for succes af et screeningsprogram. For at opna dette er en hgj professionel
0g organisatorisk standard i screenings-programmet, inklusive udredningsforlgbet, og
en optimal behandling ngdvendig.

For at reducere negative virkninger ma screeningsprogrammet veere velorganiseret og
personalet veluddannet. En lgbende kvalitetssikring af alle aspekter af
screeningsprogrammet samt af behandlingsforlgbet er essentiel for at opna og
vedligeholde en hgj standard.



Indikatorer

Formalet med disse retningslinjer er at udstikke principper for organisering og
monitorering af de regionale screeningsprogrammer.

Effekten af et screeningsprogram pa brystkreeftdgdeligheden kan farst forventes at sla
igennem efter leengere tids screening, hvorfor det er ngdvendigt at opstille
procesindikatorer til lgbende at monitorere screeningsprogrammet (17)

I bilag 1 er opstillet et udpluk af kvalitetsindikatorer, der kan benyttes ved den
lobende kvalitetsmonitorering.

Disse indikatorer har blandt andre indikatorer veeret benyttet ved monitorering af de to
&ldste danske screeningsprogrammer hhv. i Kgbenhavn og pa Fyn (18,19, 20).

Et screeningsprogram af hgj kvalitet er karakteriseret ved en hgj detektionsrate,
specielt af smd invasive cancere pd < 1cm og lymfeknude negative cancere, opnaet
med sa fa negative virkninger som muligt. Andelen af sma invasive cancere pa <1 cm
er en indikator, som bade reflekterer radiologernes performance og billedkvaliteten
(17).

Cancerstarrelsen og lymfeknudestatus er to meget vigtige prognostiske faktorer for
om kvinden overlever sin kraeftsygdom.

For at effekten skal sla igennem i en hel befolkningsgruppe er en hgj
deltagelsesprocent essentiel.

Ungdvendig udredning af godartede forandringer ma i videst muligt omfang undgas
for at minimere &ngstelsen hos kvinderne og for at programmet fungerer cost-
effective.

Antallet af genindkaldte, hvor efterfglgende udredning viser, at kvinden ikke har
kreeft (falsk positive), og antallet af kvinder med godartede forandringer, der bliver
opereret, ma holdes pa lavest mulige niveau under hensyntagen til detektionsraten.
Ratio mellem benign (godartet) versus malign (ondartet) operation er en indikator
pa, hvor velfungerende det samlede integrerede diagnostiske team - bestaende af
mammaradiolog, mammakirurg og mammapatolog - er, og ma fglges savel lokalt som
regionalt.

Antallet af genindkaldte vil veere stagrst hos den yngste aldersgruppe og ved farste
screening (21).

Intet screeningsprogram kan diagnosticere alle cancere pa et givent tidspunkt.
Muligheden for at opdage en cancer pa screeningstidspunktet vil afhenge af mange
faktorer, herunder brystets indhold af kirtelveev, kreeftknudens veeksthastighed,
cancertypen, radiografens kunnen, den tekniske kvalitet, radiologens
erfaring/dygtighed og af genindkaldelsesprocenten. Som en indikator pa antallet af
oversete, hurtigt voksende eller ikke-diagnosticerbare cancere benyttes antallet af
intervalcancere (antallet af invasive brystkrefttilfeelde diagnosticeret i 2-arsperioden
efter at kvinden er testet negativ) sammenholdt med forekomsten af brystkraft i
baggrunds-befolkningen (baggrundsincidensen) ved fraveer af screening. Imidlertid vil
det, nar der har veeret landsdaekkende screening i en arrekke, ikke leengere veere
tidssvarende at sammenligne med en baggrundsbefolkning uden screening, hvorfor



Organisatoriske
krav

denne indikator nu opggres som antal intervalcancere ud af det totale antal fundne
invasive brystkrefttilfeelde i samme tidsperiode.

Foruden at nedseette brystkreeftdgdeligheden vil mammografiscreening medvirke til, at
muligheden for en mere skansom behandling gges. Andelen af kvinder med invasiv
brystkreeft, der modtager brystbevarende operation, gges; ligesom andelen af kvinder,
hvor medicinsk efterbehandling - herunder kemoterapi og antihormonel behandling -
er ngdvendig, vil reduceres.

Screeningsintervallet er i Danmark i lighed med de fleste andre organiserede,
populationsbaserede screeningsprogrammer med malgruppen kvinder i alderen 50-69
ar fastsat til 24 mdr.( +/- 3mdr.). Kvinderne forventer at blive inviteret med dette
interval og ogsa af hensyn til opgerelserne, ngdvendige for kvalitetssikring, ma det
tilstreebes at dette interval overholdes.

Overdiagnostik af cancere, der ikke ville blive erkendt i kvindens levetid i fraveer af
screening, er en potentiel negativ virkning af et screeningsprogram. Af hensyn til at
minimere overdiagnostik og overbehandling er det hensigtsmaessigt, at antallet af in
situ cancere (’cancere pa stedet”, forstadier”) ikke veesentligt overstiger 20 % af det
samlede antal cancere, men heller ikke udger mindre en 10 %, idet det anslas at 30-
50 % af in situ cancerne udvikler sig til invasive cancere. Antallet af invasive cancere
ud af det totale antal screeningsdetekterede cancere anbefales saledes at ligge pa
mellem 80-90 %. Det antages, at fjernelse af iser de lavt differentierede in situ
cancere bidrager til at nedsztte dagdeligheden af brystkreeft (17).

For at monitorere overdiagnostik er det ngdvendigt, at hele malgruppen tilbydes
screening indenfor et veldefineret tidsinterval.

Succesen af et screeningsprogram er afhangig af en optimal diagnostisk information
og er hermed helt afhangig af savel radiografens kunnen som den tekniske kvalitet af
udstyret. Den fysisk/teknisk kvalitetskontrol skal sikre, at radiologen har den bedst
mulige diagnostiske information med en straledosis, der er sa lav som muligt uden, at
det gar ud over den diagnostiske information. Nedszattelse af straledosis under det
rekommanderede af hensyn til bestralingsbeskyttelse alene er kun acceptabelt, hvis en
sufficient billedkvalitet opretholdes (17).

De fleste kvinder, der deltager i et screeningsprogram, har ingen symptomer, og
behovet hos de kvinder, der genindkaldes i screeningsprogrammet til udredning,
adskiller sig fra kvinder henvist pa grund af brystsymptomer. Genindkaldelse er for
mange forbundet med angst og uro. Kvinder, der bliver testet raske, skal beroliges sa
hurtigt som muligt, og kvinder med brystkraeft ma diagnosticeres og behandles uden
ungdig ventetid, hvorfor kvinder genindkaldt til udredning fra screeningsprogrammet
indgar i pakkeforlgh for brystkraeft (22). Et screeningsprogram ma derfor monitorere
servicemal som blandt andet ventetid pa screeningsvar.

For at opna malet om reduktion i brystkreeftdgdeligheden uden veesentlige
bivirkninger er en hgj professionel og organisatorisk standard ngdvendig.



EUREF (The European Network of Reference Centres for Breast

Cancer Screening) har opstillet en lang raekke standarder for henholdsvis
regionale, organiserede screeningsprogrammer og for referencecentre (17).

Pa baggrund af disse og pa baggrund af DBCGs (Danish Breast Cancer
Cooperative Group) rekommandationer vedr. diagnostik opstilles nedenstaende
organisatoriske krav (23):

Organisatoriske krav til screeningen

Personlige invitationer til mammografiscreening baseret pa opdaterede
befolkningsdata (CPR)

Information om mammaografiscreening sendes med invitationen

Spergeskema sendes med invitationen eller kvinden udspgrges pa
screeningsstedet. Spargsmalene ma som et minimum omfatte tidligere operationer
i brystet og om kvinden selv har fglt en knude i brystet. Kvindens besvarelse af
spargeskemaet er et vigtigt redskab ved leegens vurdering af
mammografibillederne

Alle kvinder i malgruppen 50-69 ar inviteres hvert andet ar

Kvinderne kan til enhver tid fra - og tilmelde sig tilbuddet om
mammografiscreening

Hver screeningsorganisation udfgrer som minimum 5.000 screeninger pr. ar i en
malgruppe pa 20.000 kvinder.

Mammografiundersggelsen foretages i en screeningsorganisation, der som
minimum opfylder de organisatoriske krav og har faciliteter til komplet
billeddiagnostisk vurdering af screeningsdetekterede anormaliteter

Der etableres en styregruppe med bred reprasentation og udpeges en leder, som er
overordnet ansvarlig for programmet. Lederen refererer til styregruppen

Der tages 2 standardiserede optagelser af hvert bryst (craniocaudal og medio-
lateral oblique)

Alle far skriftligt svar pa mammografiundersggelsen

Hver screeningsorganisation har centraliseret fysisk-teknisk kvalitetskontrol og
falger de fysisk-tekniske rekommandationer opstillet i European Guidelines for
Quality Assurance (17)

Opsamler data og benytter disse til at monitorere programmet

Lederen af programmet er ansvarlig for at organisere en struktur som sikrer, at
hele den definerede malgruppe modtager invitationer og at beslutningen om
genindkaldelse falges op

Rantgenbillederne dobbeltgranskes uafhaengigt af 2 personer, hvoraf mindst den
ene er uddannet screeningsradiolog, der som minimum vurderer 5000 screeninger
pr. ar

Arkiverer rgntgenbillederne med henblik pa sammenligning ved efterfglgende
screeninger og forskning

Organisatoriske krav til et referencecenter udover ovenstaende

Udfarer mindst 10.000 screeninger pr. ar



Information

Screeningssvar
og selvpalpation

Radiografen/
fotograferende
personale

e Tilbyder uddannelsesprogrammer med evaluering af performance og et
undervisningsmateriale, der inkluderer intervalcancere

e Har en fysiker fast tilknyttet programmet

e Indgar i et integreret team med specialuddannede radiologer, patologer, kirurger
og onkologer

e Evaluerer og indberetter resultater regelmaessigt

e Har epidemiologisk/statistisk statte til opgerelser og monitorering

Information om screeningstilbuddet ma veere velafbalanceret, &rlig,
evidenshaseret og malrettet til de forskellige faser af screening.

Mammografi er ingen perfekt test, og et normalt screeningsresultat garanterer

ikke, hverken at der ikke er eller ikke vil opsta brystkraeft. Det ma derfor anbefales, at
kvinden i svaret pa screeningsundersggelsen og ogsa gerne i invitationsbrevet gares
opmarksom pa, at hun skal henvende sig til egen leege mhp. en evt. henvisning til en
klinisk/diagnostisk mammografi, hvis hun fgler noget unormalt eller anderledes

I brysterne. En screeningsmammografi er ikke en diagnostisk undersggelse og vil
aldrig veere tilstraekkelig, hvis der er symptomer fra brysterne.

I de tilfeelde, hvor det ikke har veeret muligt at udfare en teknisk sufficient
undersggelse med fremstilling af alle omrader af brysterne, ma det anbefales, at
kvinden i screeningssvaret oplyses om dette. Arsager til ufuldsteendige undersggelser
kan eksempelvis vare brystimplantater beliggende foran brystmuskulaturen, fysiske
handicap som hindrer korrekt positionering og pacemakere.

Radiografen/rantgensygeplejersken eller andet specialuddannet
fotograferende personale er det farste og ofte det eneste fagligt uddannede
sundhedspersonale kvinden mgder. Af hensyn til kvindens accept af
screeningstilbuddet er det afggrende, at personalet er veluddannet og

optraeder professionelt.

Information om verbale og/eller skrevne klager eller komplimenter ma draftes i
plenum ved regelmassige staff meetings.

Savel sensitivitet som specificitet er helt afhaengig af en optimal positionering
og billedkvalitet.

Det er derfor helt afggrende, at det fotograferende personale er specialuddannet, savel

praktisk som teoretisk i mammografiscreening og kan leve op til de radiografiske

kvalitetsstandarder (17):

e Mere end 97 % af kvinderne skal have en diagnostisk sufficient undersggelse
bedemt ud fra internationalt anerkendt standard



Radiologen

e Mindre end 3 % af kvinderne skal have gentaget en eller flere
mammografioptagelser (registreres for hver enkelt fotograferende indenfor et
fastlagt tidsinterval, f.eks. hver halve ar)

Alle kvinderne ma som et minimum kunne forvente, at det fotograferende personale

informerer om mammografiundersggelsen og oplyser en tidshorisont pa, hvornar hun

kan forvente svar. Det ma vere et mal, at teet pa alle kvinder er tilfredse med
screeningsundersggelsen.

Der ma med jaevne mellemrum afholdes audit over et udsnit af den enkelte
fotograferendes undersggelser. Alle tekniske genindkaldelser bgr drgftes ved audit.

For at opna en hgj og ensartet radiografisk standard anbefales det, at ledende
radiografer fra alle fem screeningsprogrammer jeevnligt mgdes og drefter tiltag for at
opna og vedligeholde en hgj radiografisk kvalitet.

Screeningsradiografen/rgntgensygeplejersken skal have en klar forstaelse for den
tekniske kvalitetskontrol pa daglig basis.

Det er hensigtsmaessigt, at screeningsradiografen/rgntgensygeplejersken deltager i
udredningen og er fortrolig med de dertil hgrende procedurer.

Screeningsradiografen/rgntgensygeplejersken ma regelmaessigt deltage
multidisciplinaere mgder, og regelmaessig feedback fra radiologen
er helt essentiel.

Radiologen er ansvarlig for en hgj billedkvalitet og for at sikre at fysisk/teknisk
og professionel kvalitetskontrol bliver udfert.

Screeningsradiologen ma foruden sin speciallegeuddannelse i diagnostisk
radiologi vaere uddannet i sdvel symptomatisk mammabilleddiagnostik

som screeningsmammografi og uddannet i udredning af screenings-

detekterede forandringer. Selv en lang erfaring med symptomatisk udredning kan
ikke erstatte oplaering i screeningsmammografi og efterfglgende udredning (17).



Screening for
brystkreeft og
maksimale
ventetider

Udredning

En screeningsmammografi udfares for at screene for mammografiske forandringer,
der kan vere (tidlige) tegn pa brystkraeft — og ikke til diagnostik af eventuelle
godartede forandringer. Enhver genindkaldelse for mammaografiske forandringer,

der ved den efterfglgende udredning viser sig at veere benigne/normale (dvs. et falsk
positivt screenings resultat), skal betragtes som ungdig og som en negativ effekt

af screening (17). Ungdige genindkaldelser er forbundet med ubehag/angst hos
kvinderne, ggede omkostninger og i nogle tilfelde unedige diagnostiske

operationer. Antallet af genindkaldelser ma derfor holdes pa sa lavt et

niveau som muligt (< 3 %), under hensyntagen til at opna en hgj detektionsrate af isaer
sma cancere. Hos kvinder, der genindkaldes fra screeningsprogrammet, skal der
saledes vaere begrundet mistanke om brystkraft. Kvinderne skal derfor indga i
pakkeforlgb for brystkreeft og vil veere underlagt reglerne om maksimale ventetider. |
henhold til Sundhedslovens § 88, jf. bekendtgarelse § 2, stk.1 fremgar det, at den
maksimale ventetid til forundersggelse er 14 dage. | brev af 29.marts 2017 er det af
Sundhedsstyrelsen praciseret at i forbindelse med screening for brystkraeft skal dette
tolkes saledes, at den maksimale ventetid er 14 kalenderdage fra den dag, hvor der i
rantgeninformationssystemet (RIS) er noteret konsensus mellem to specialleeger om at
der er billeddiagnostisk suspekte forandringer, og kvinden derfor skal genindkaldes til
udredning. Dette kan enten veere den dag, hvor der er konsensus pa baggrund af
2.granskning eller den dag, hvor der opnas konsensus ved en 3.granskning.

Udredningen af kvinder med screenings detekterede anormaliteter ma forega pa
klinikker, som opfylder kravene til et diagnostisk brystcenter, jeevnfar nedenstaende,
og felger DBCGs retningslinjer for diagnostik (23).

Krav til et diagnostisk brystcenter:

e Udfgrer mindst 2000 mammografiundersagelser pr. ar

e Har ansat en erfaren radiolog, som mindst vurderer 1000
mammografiundersggelser pr. ar

e Har dedikeret mammografiudstyr til diagnostisk mammografi med mulighed for
forstarrelsesoptagelser, har adekvate betingelser for betragtning af
mammografierne og har dedikeret ultralydsudstyr med hgjfrekvente transducere

e Eristand til at udfare savel klinisk undersggelse, ultralydsscanning som hele
spektret af radiografiske procedurer

e Udfarer cytologisk/histologiske biopsi, ultralyds- og/ eller stereotaktisk guidet,
samt ultralydsvejledt - og rantgenvejledt preeoperativ markering af ikke-falelige
tumorer og suspekte/ondartede mikroforkalkningsomrader

e Har samarbejde med specialiseret cytologisk og histologisk ekspertise

e Deltager i multidisciplineer kommunikation og review - mgder med andre
ansvarlige for diagnostik og behandling

e Monitorerer data og feedback af resultater



Tripletest

Lederen af screeningsenheden er ansvarlig for at organisere en struktur som sikrer, at
beslutningen om genindkaldelse fglges op. Hvis kvinden ikke mgder op, ma
protokollen sikre, at der udsendes endnu et mgdebrev.

Der ma fares optegnelser over savel genindkaldte som fremmadite.

Genindkaldelse pr. brev, som indeholder kontakttelefonnummer, ma anbefales frem
for telefonisk kontakt. Sidstneevnte kan dog vaere ngdvendigt af hensyn til at opna et
hurtigt forleb. Genindkaldelse er for mange kvinder forbundet med angst og uro, og
ventetiden pa udredning bar vaere sa kort som praktisk muligt.

Af samme arsag ber breve ikke sendes, sa de modtages i weekenden eller pa
helligdage, hvor personalet ikke kan kontaktes (21).

Screeningsdetekterede anormaliteter skal veere tydeligt markeret/ dokumenteret af den
granskende radiolog, séledes at arsagen til genindkaldelse er klar for det personale, der
efterfalgende skal foresta udredningen.

Af hensyn til uddannelse og erfaring er det essentielt, at radiologerne, der vurderer
screeningsmammografierne, ogsa deltager i udredningen af screeningsfund; ligesom
det er hensigtsmaessigt at radiografer/ rantgensygeplejersker i screeningen ogsa
deltager i udredningen.

Enhver kvinde, der genindkaldes, skal som minimum have udfgrt supplerende
mammografiske optagelser (ex. forstarrelsesoptagelser, supplerende projektioner,
padleoptagelser) af mammografisk uklare fund og ultralydsscanning af alle fglelige
forandringer og af alle mammografisk suspekte fund. Der skal foretages ultralyds-
eller rantgenvejledte biopsier af alle falelige, solide forandringer - ogsa
billeddiagnostisk godartede (med enkelte undtagelser, listet op i DBCGs
rekommandationer) - og af alle suspekte eller billeddiagnostisk oplagt ondartede
forandringer.

Tripletesten (palpation, billeddiagnostik og nalebiopsi) er hovedhjgrnestenen
i den diagnostiske udredning.

Udredningen foregar i et integreret diagnostisk system af specialkyndige laeger, dvs. et
team af eksperter indenfor mammaradiologi, mammakirurgi og mammapatologi. Der
skal foreligge skriftlige, lokale retningslinjer for det tvaerfaglige samarbejde i det
integrerede team med entydig placering af forlgbsansvar.

Forlgbsansvaret vil oftest veere hos radiologen ved godartede forandringer.

Safremt der er foretaget nalebiopsi, har undersggende radiolog ansvaret for at sikre, at
der er overensstemmelse mellem patologisvar og radiologi, fgr kvinden afsluttes.

Hos kvinder, der ved udredningen har faet pavist suspekte eller ondartede
forandringer, overgar forlgbsansvaret til mammakirurgen.

Principperne for tripletesten (palpation, billeddiagnostik og nalebiopsi) skal forsgges
opfyldt
e konsensus for godartet forandring -> afsluttes og returnerer til vanligt
screeningsregi
e konsensus for kraeft -> sendes til definitiv kirurgi
e ftripletesten ikke opfyldt -> fornyet nalebiopsi/udvidet billeddiagnostik/ kirurgisk
excisionsbiopsi




Multidisciplineere
konferencer

Egen laege

Screening af
genetisk
disponerede

Screening af
brystkreeft-
opererede

Ved udredningen skal der i videst muligt omfang forsgges at opna overensstemmelse

mellem tripletestens tre elementer for henholdsvis en godartet eller ondartet
forandring, saledes at kvinden enten hurtigst muligt kan beroliges og returnere til
vanligt screeningsregi eller kan sendes til et-trins, definitiv kirurgi.

Operation af godartede forandringer ma i videst muligt omfang undgas, men kan vere

ngdvendig for at opna en sikker diagnose.

Ratio mellem kirurgi for godartede forandringer og kirurgi for ondartede
forandringer er en god indikator pa, hvor godt det integrerede diagnostiske
team fungerer og ber falges op lokalt.

Alle kvinder med manglende konsensus ved udredning og alle kvinder, der
henvises til operation, skal drgftes i det integrerede diagnostiske team med
henblik pa planlegning af den videre udredning og behandling. Konferencen
ber afholdes inden kvinden modtager resultatet pa udredningen.

Resultatet af screeningsundersggelsen bar - med kvindens accept - sendes til egen
lege.

Endvidere sendes resultatet af en evt. udredning til egen laege, saledes at egen lege
kan stgtte kvinden i det videre forlgb, hvad enten kvinden afsluttes og returnerer til
vanligt screeningsregi eller hun henvises til behandling for brystkreeft.

Kvinder i screeningsalderen 50-69 ar med genetisk betinget gget livstids-
risiko for at fa brystkreeft kan falges i det generelle mammografiscreenings-
tilbud. Dette geelder ogsa for kvinder i hgjrisikogruppen, dog ikke kvinder
med verificeret risikogivende BRCA1/2 genmutationer eller tilsvarende
hgjrisikogivende genmutationer (24).

Kvinder i alderen 50-79 ar, som i lgbet af deres levetid er opererede for brystkraeft
anbefales kontrol med mammografi hvert andet ar og kan indga i

screeningspopulationen, safremt operationen er foretaget mere end 18 maneder forud
for screeningstilbuddet med mindre serlige forhold taler imod dette, herunder udtalte

operationsfalger eller meget teet brystvaev (25).
Det anbefales at fglge denne gruppe med henblik pa at vurdere, i
hvilken grad den adskiller sig fra resten af screeningspopulationen.
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Hos kvinder, der har faet foretaget brystbevarende operation, anbefales det, at
standardoptagelserne rutinemaessigt suppleres med en ekstenderet craniocaudal
projektion af det opererede bryst.

Kvinder med
Brystimplantater

De fleste kvinder med brystimplantater (“brystproteser”’) kan underseges med
mammografi, men der kan veere en teknisk hindring, hvorfor der i invitationsbrevet
ma opfordres til, at kvinden gar personalet opmarksom pa, at hun har implantater.

Kvinder, der har faet indlagt implantater bag brystmuskulaturen, kan ofte - men
ikke altid - fa foretaget en sufficient mammografiscreeningsundersggelse. Det er
vigtigt, at det fotograferende personale er gjort opmaerksomt pa dette, idet der oftest
kan anvendes en anden teknik, hvor implantaterne skubbes bagud for at undga,

at de skygger for kirtelvaevet. Med denne metode, eventuelt suppleret med
standardprojektioner, fas den bedst mulige kompression af kirtelvaevet og derved
den bedste mulighed for at finde de tidlige brystkreefttilfeelde (26,27).

Hos kvinder med kraftig bindevavsdannelse (“kapseldannelse”) omkring
implantaterne og hos kvinder med implantaterne beliggende foran brystmuskulaturen,
vil ovenstaende teknik ikke veere mulig.

Mammografiundersggelsen vil derfor oftest veere mindre egnet, og kvinden ma
orienteres om, at mammografiscreeningsundersggelsen er ufuldsteendig eller ikke
mulig.

Der er ikke evidens for at anbefale screening med ultralyd.

| sjeeldne tilfaelde er der beskrevet brist af implantater i forbindelse med mammografi.
Styregruppen har imidlertid ikke kendskab til eksempler pa dette i Danmark.
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Bilag 1:

Link: http://www.rkkp.dk/om-rkkp/de-kliniske-kvalitetsdatabaser/mammografiscreening/
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