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Fejl! Henvisningskilde ikke fundet.

Indledning

Baggrund

Mamma cancer rammer ca. hver 10. kvinde i danmark og incidencen er stgt stigende. For hver
cervix cancer vil der veere 10 mamma cancere (www.sst.dk, Cancerregisteret 2003). Mamma er
malorgan for de kvindelige kenshormoner, uanset arsagen til kroppens produktion (cyklus,
graviditet, menopause) eller om hormonerne tilfgres udefra (fertilitetsbehandling, p-piller,
hormon terapi). Det er derfor vigtigt, at have kendskab til, hvordan man undersgger mammae
og kende undersggelsernes veerdi. | denne guideline beskrives mammogafi og mammografiens
rolle i diagnostik af mamma cancer.

Definitioner
Mammografi er rgntgenundersggelse af mammae.

Afgraensning af emnet

Guidelinen beskriver mammografi. Der er lagt vaegt pa mammografiens evne til at afslagre
mamma cancer. Der gives en oversigt over hvilke situationer, der giver nedsat diagnostisk
veerdi.

Resumé af kliniske rekommandationer

1. BIRADS scoring af mammografi kan anvendes til malignitetsvurdering, men er ikke en sikker

metode. Forkalkningsklassifikationerne anvendes i Danmark C
2. Mammografi er bedre til at diagdosticere cancer mamma hos kvinder over >65 ar pa grund
af fedtinvolution C
3. Mammografi er mindre sikker til at diagnosticere cancer mamma hos kvinder <40 ar pa
grund af teet kirtelveev C

4. Hvis patienten har en biopsi verificeret mamma cancer sendes hun til brystkirurgisk
afdeling til diagnostik og behandling og ikke fagrst til simpel mammografi C
5. Tag forbehold for den diagnostiske sikkerhed af mammografi ved gget densitet B
6. Veer opmeerksom pa at kvinder med gget densitet har gget risiko for mamma cancer B
7. Densiteten ved mammografi er gget ved HT, mest ved kontinuerlig kombinationsbehandling
lidt mindre ved sekvens og endnu mindre ved ren gstradiol. A
8. Der er nedsat diagnostisk veerdi af mammografi hos HT brugere (undtaget er gstriol og

Livial) B
9. Mikroforkalkninger ved mammografi kan veere et suspekt fund og billederne bgr

vurderes af kompetent radiolog C
10. Patienter med nyopstadede bryst symptomer bgr undersgges ogsa selvom der for nylig

er udfgrt mammografi. C
11. Mammografi bar ikke anvendes ubegreenset pa grund af strale risikoen D
12. Mammografi bgr anvendes med forbehold til undersggelse af kvinder med mamma

proteser C

Litteratursggningsmetode

Der er sggt i Medline, Cochrane fra 1980 og ind i 2004. Der er sggt under breast, mamma,
mammae, mammography, screening, mass, treatment, cancer. Randomiserede, prospektive
studier er selekterede. Studier med stort antal undersggte er foretrukket. Der fremkommer een
cochrane analyse. Referencemangden er omfattende; referencer af lav evidens er
frasorterede; selv herefter er det ngdvendigt, at citere mange referencer for at belyse emnet og
undgd, at guidelinen kan synes holdningspavirket.
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Mammografi — BIRADS malignitets scoring

Problemstilling

Er The American College of Radiology’s Breast Imaging and Reporting And Data
System.(ACR.org). Der inddeles i BIRADS 1-5. Jo hgjere kategori jo stgrre malignitetsrisiko.
Inddelingerne anvender symmetri, knuder ( som ses i flere projektioner), forkalkninger af
forskellig type, distorsion af veevet, involution og implantater. Knudernes form og
forkalkningernes form indgar tillige i klassifikationen. Orel et al.(1999) fandt ved 1400
mammografi dirigerede biopsier, at malignitetsrisikoen var 2% ved kategori 3, 30% ved
kategori 4 og 97% ved kategori 5. (Evidens I11).

Resumé af evidens
1. Ved mammografi kan en scoring udfra symmetri, knuder, forkalkninger, distortion delvist
anvendes til vurdering af om der er mistanke om malignitet ]

Kliniske rekommandationer
1. BIRADS scoring af mammografi kan anvendes til malignitetsvurdering, men er ikke en sikker
metode. Forkalkningsklassifikationerne anvendes i Danmark C

Mammografi, sensitivitet med hensyn til cancer

Problemstilling

Sensitivitet er i alle stgrre studier alderskorreleret.

Rosenberg et al.(1998) har udfra 183134 screenings mammografier beregnet sensitiviteten
ved at sammenholde med Cancer registeret (New Mexico) for de fglgende 12 maneder.
Sensitiviteten var 54% for kvinder <40 ar, 77% for 40-49 arige, 78% for 50-64 arige og 81%
efter 65 ar. (Evidens IlII).

Kerlikowske et al.(2000) har i et tilsvarende studie fra Californien fundet en sensitivitet pa
87% for 60-69 arige overfor 68% for de 30-39 arige; ogsa her indenfor 12 maneders
indrapportering til cancer registeret efter screenings mammografi omfattende 28271 kvinder.
(Evidens I11).

Tange et al. (2002) finder en sensitivitet pa 86% ved fgrste gangs mammografi screening af
50-69 arige kvinder (Kgbenhavn) ogsa ved en opfalgning med cancer registeret over de
felgende 12 maneder. (Evidens Il1).

Saarenmaa et al.(2001) har vurderet 572 konsekutive bryst cancer tilfeelde og fundet at
sensitiviteten ved mammografi stiger med alderen. Tumorerne var fundet ved screenings
mammografi og som klinisk fundne cancere. Supplerende blev der for alle udfart
ultralydscanning og for de klinisk fundne mammografi. Der blev anvendt BIRADS scoring bade
for mammografi og for ultralyd. Ved at seette sensitiviteten for aldersgruppen 60-92 ar til 1
fandtes odds ratio for aldersgruppen 26-49 ar at veere 0,1 ved mammografi og 1,7 ved ultralyd.
(Evidens I111).

Hindle et al.(1999) har retrospektivt gennemgaet 1908 konsekutive mammogrammer fra
kvinder under 35 ar med symptomer og fundet at mammografi ikke bidrog til diagnostikken.
Dog var alle cancere diagnosticeret forinden ved finnalsaspiration. (Evidens I11).

Carney et al.(2003) har udfra 463372 screenings mammografier beregnet at sensitiviteten
stiger fra 68,6% for de 40-44 arige til 83,3% for de 80-89 arige. (Evidens I11I).

Resumé af evidens

1. Sensitiviteten af mammografi med hensyn til at afslgre mamma cancer er mindre jo yngre
kvinden er 1l
2. Sensitiviteten beregnet udfra sammenlaegning af flere meget store studier er ca. 60% for
kvinder <40 &r, ca. 70% for kvinder p& 40-50 ar, 75-85% for kvinder pa 50-65 ar og 80-90%
for kvinder >65 ar. i



Fejl! Henvisningskilde ikke fundet.

3. Mammografi bidrager ikke vaesentligt til diagnostikken ved en allerede diagnosticeret cancer
11

Kliniske rekommandationer

1. Mammografi er bedre til at diagnosticere cancer mamma hos kvinder over >65 ar C
2. Mammografi er mindre sikker til at diagnosticere cancer mamma hos kvinder <40 ar C
3. Hvis patienten har en biopsi verificeret mamma cancer sendes hun til brystkirurgisk afdeling
og ikke farst til mammografi C
4. Negativ mammografi kan ikke udelukke malignitet. Hvis der er kliniske symptomer, skal
patienten henvises til brystkirurgisk afdeling C

Teette bryster/gget densitet ved mammografi

Problemstilling
Dette er betegnelsen for mammae, som ved mammografi viser spredt forteetning, der ggr det
vanskeligere at se, om der er tumorer. Ved gget densitet er der i forskellige studier medtaget
BIRADS grad 2-4 eller 3-4. dget densitet ggr det vanskeligere at afslgre tumorer ved
mammografi. Mandelson et al.2000 angiver sensitiviteten til 80% ved fedtinvoluterede bryster
og 30% ved meget teette bryster. (Evidens ll1a).

Problemet forveerres af, at teette bryster har gget cancer risiko (Boyd et al.1995). (Evidens
11a).

Desuden, eller maske af samme grund, er risikoen for interval cancer forgget i denne gruppe
(Ciatto et al. 2004)(Evidens II1).

Carney et al.(2003) har gennemgaet 463372 screenings mammografier og fundet at
sensitiviteten med hensyn til at afslgre cancer varierede fra 63% hos kvinder med meget
teette bryster til 87% hos kvinder med meget fedtholdige bryster. (Evidens Il11).

Resumé af evidens

1. Bget densitet ved mammografi nedsesetter den diagnostiske veerdi lla
2. Risikoen for interval cancer (se afsnit herom) er stgrre ved gget densitet 1
3. Afhaengigt af densiteten angives den diagnostiske veerdi af mammografi til 30-87% ]

4. @get densitet medfgrer gget risiko for mamma cancer lla

Kliniske rekommandationer
1. Tag forbehold for den diagnostiske sikkerhed af mammografi ved gget densitet B
2. Veer opmeerksom pa at kvinder med gget densitet har gget risiko for mamma cancer B

Hormon terapi (HT) og gget densitet ved mammografi

Problemstilling

Persson et al.1997 sammenlignede screenings mammografier hos 554 kvinder, som startede
HRT efter fgrste screening. Ved at sammenligne med naeste screenings mammografi fandt de
en 10%'’s densitets stigning ved sekvensbehandling og 28%'’s stigning ved kontinuerlig,
kombinations HT. De aldersmatchede kontroller viste densitetsstigning hos 3% (Evidens lla)

Leung et al.1997 fandt ved et prospektivt, konsekutivt case kontrol studie, at HT brugere har
hgjere densitets score. (Evidence ll1a)

Kavanagh et al.2000 har ved analyse af mammaografier p4 103770 kvinder fundet en
sensitivitet pad 78% hos postklimakterielle, som ikke brugte hormoner og en sensitivitet pad 64%
hos HT brugere. (Evidens lla).

Valdivia & Ortega 2000 har undersggt 210 normalveegtige, postklimakterielle kvinder med
mammografi far og efter et ars HT. De fandt en ggning i densiteten ved kontinuerlig kombineret
HT, sekvens HT og ren gstradiol. Ingen ggning ved Livial eller gstriol.(Evidens 11b).

Lundstrom et al.2002 har udfert et dobbelt blindt, prospektivt, randomiseret studie med
kontinuerlig kombineret HT, Livial og placebo. De fandt en forgget densitet pad 50% efter start
pa kontinuerlig kombineret behandling.(Evidens Ib).
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Colacurci et al.2001 har undersggt med mammografi fgr start pd HT og efter 12 maneders HT
i et kontrolleret, randomiseret studie. 37% som fik kombineret, kontinuerlig HT fik gget
densitet mod 21% pa ren gstrogen. De placebo behandlede viste ikke andret densitet. Effekten
af 3 ugers seponering af HT blev ogsa undersggt og der fandtes en signifikant lavere densitet i
gruppen, der havde faet kombineret, kontinuerlig HT (Evidens Ib).

Resumé af evidens

1. HT i form af gstradiol og gestagen giver gget mammografisk densitet Ib
2. Kontinuerlig kombinations HT gger densiteten mest, sekvens lidt mindre og ren

gstradiol mindst Ib
3. Livial og gstriol giver ikke gget densitet b
4. Sensitiviteten af mammografi falder ved HT brug lla

Kliniske rekommandationer
1. Der er nedsat diagnostisk veerdi af mammografi hos HT brugere pa grund af stimulationen

af kirtelveevet B
2. Densiteten ved mammografi er gget ved HT, mest ved kontinuerlig kombinationsbehandling
lidt mindre ved sekvens og endnu mindre ved ren gstradiol. A
3. Der er ikke pavist densitets ggning ved brug af gstriol eller Livial B

Mikroforkalkninger

Problemstilling

Johnson et al (1998) fandt en praevalens af mikroforkalkninger ved mammografi pa 9.7 per
1000 (167 pr. 17121 screenings mammografier). Af disse havde 15% mammacancer og 37%
havde CIS eller atypisk hyperplasi. (Evidens I11).

Lanyi (1985) fandt blandt 1044 konsekutive mammografier en praevalens pa 26.7% af alle
typer forkalkninger, dog kun 7.8% med klyngede mikroforkalkninger (Evidens I11).

Franceschi et al.(1995)undersggte 239 konsekutive biopsier fra 277 nonpalpable
mammografiske forandringer med mikroforkalkninger og fandt 24% med cancer. Ved vurdering
udelukkende af mammografien var 36% af cancerne vurderet som havende minimal til lav
sandsynlighed for malignitet og 51% af de benigne forandringer ved biopsi vurderet til moderat
til hgj sandsynlighed for malignitet. (Evidens I11).

Rosselli et al.(1996) fandt samme frekvens af mikroforkalkninger i cancer mammae, hvad
enten tumorerne blev fundet ved screenings mammografi (19,7% af 157 cancere) eller hos
kvinder med kliniske symptomer (19,5% af 953 cancere). 21.801 mammografi screenede
kvinder blev sammenholdt med 25.296 kvinder med symptomer. | alt fandtes 217 med
mikroforkalkninger blandt 1,110 cancere og 111 med mikroforkalkninger blandt 2,016 benigne
forandringer. Den positive preediktive vaerdi af mikroforkalkninger for cancer var saledes
66.2%. (Evidens I11).

Fondrinier et al.(2002) gennemgik 488 cases med mikroforkalkninger og udvalgte 204, hvor
der blev foretaget biopsi pa grund af mikroforkalkninger. Der fandtes 99 cancere.
Mammografierne blev retrospektivt vurderet ud fra morfologiske og lokalisationsmaessige
kriterier og der fandtes en sandsynlighed for cancer der var proportional med antallet af
forkalkninger. Yderligere fandtes malignitet korreleret til antallet af forkalkninger, deres
morfologi, fordelingen og det samlede areal. (Evidens II1).

Koukos et al.(2003) forsggte at optimere den praeoperative vurdering af mammografier ved at
supplere med en computerassisteret vurdering og undersggte 350 suspekte mikroforkalkninger
hos 330 kvinder, der fik foretaget biopsi. Histologisk fandtes 40% med cancer. Det skgnnedes
at programmet burde optimeres yderligere. (Evidens 1lb).

Resumé af evidens (Evidensen af nedenstdende statements kan opfattes hgjere pa grund af
store materialer)
1. Preevalensen af mikroforkalkninger angives til 1-8% ved screenings mammografi 1
2. Klassifikationen af mikroforkalkninger med hensyn til benign eller malign repraesentation

er usikker i
3. Ved mamma cancer indeholder 20% mikroforkalkninger i
DSOG Kliniske guidelines side 5
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4. Den positive preaediktive veerdi af mikroforkalkninger med hensyn til cancer er ca. 66%,
dog afheengigt af mikroforkalkningernes morfologi ]

Kliniske rekommandationer
1. Mikroforkalkninger ved mammografi kan veere et suspekt fund og billederne bgr vurderes
af kompetent radiolog C

Interval cancere efter screening med mammografi

Problemstilling
Ved interval cancer forstas cancer, som opdages indenfor et defineret tidsrum efter en negativ
screening.

Bird et al.1992 fandt at der til 320 fundne cancere kunne leegges 77 interval cancere indenfor
et &r efter mammografi screening (24%)(North Carolina). (Evidens I11).

Brekelmans et al.1992 (Holland) har beregnet interval cancere 2 ar efter screening med
mammografi (28498 kvinder, 92 screenings paviste cancere) og beregnet forholdet mellem
interval cancere og screenings fundne cancere. For de 40-49 arige var tallet 1:0,75 og for de
50-64 arige 1:2,5. Efter et ar var der registreret 18% flere cancere og efter 18 maneder var
der registreret 33% flere cancere end pa screenings tidspunktet (Evidens Il1).

Resumé af evidens
1. Indenfor et ar efter screenings mammografi med negativt fund tilkommer der ca. 20%
flere tilfeelde af mamma cancer 1

Kliniske rekommandationer

1. Patienter med nyopstdede bryst symptomer bgr undersgges ogsa selvom der for nylig
er udfgrt mammografi. C

DSOG Kliniske guidelines side 6
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Stréale risiko ved mammografi

Problemstilling
Ved mammografi anvendes rgntgen, som har en kendt risiko for at inducere cancer, hvis den
kumulerede straledosis er hgj nok.

Law 1997 har beregnet en livstids risiko pa 0,04 per 1000 screenede kvinder i aldersgruppen
25-40 ar; risikoen falder til 0,02 per 1000 for aldersgruppen 60-64 ar. Eller formuleret pa en
anden made: Hvis en kvinde screenes arligt fra 30-69 ars alderen, pafagres hun en overrisiko pa
0,24%, safremt der anvendes 2 mGy per film og der kun tages en projektion. Kvinder med
teette bryster, herunder yngre kvinder gives hgjere straledosis end eldre (Evidens 1V)

Beemsterboer et al.1998 har beregnet at der ved screening af 50-69 arige med 2 ars
intervaller og med 2 mGy per film induceres 1 mamma cancer for at finde 242. Hvis
programmet udvides med arlig screening af 40-49 arige, kan det beregnes at der induceres 1
per 66 fundne cancere (Evidens V).

Bade Law 1997 og Beemsterboer et al.1998 udtrykker speciel bekymring ved mammografi af
unge med gget risiko, idet de maske har gget falsomhed for bestraling pa grund af deres
disposition (Evidens 1V).

Resumé af evidens
1. Der er en lille risiko for straleskade og induktion af mamma cancer ved udstrakt brug af
mammografi v

Kliniske rekommandationer

1. Mammografi bgr ikke anvendes ubegreenset pa grund af strale risikoen D
2. Mammografi bgr begreenses mest muligt hos unge og specielt unge med disposition til
mamma cancer pa grund af stréle risikoen D

Mamma proteser

Problemstilling

Miglioretti et al.(2004) har prospektiv opgjort effekten af mammografi hos kvinder med
brystproteser. 10.533 kvinder indgik og som kontrolgruppe 974.915 kvinder uden. 137 kvinder
med proteser fik mamma cancer og 685 i kontrolgruppen. Ved screening (asymptomatiske
kvinder) fandtes en sensitivitet pa 45% ved proteser mod 67% hos kvinder uden. De fundne
cancere fandtes ikke at have ringere prognostiske karakteristika trods lavere accuracy
(Evidence I11)

Resumé af evidens
1. Mammografi er mindre egnet til undersggelse af kvinder med mamma proteser pa
grund af lav sensitivitet 11

Kliniske rekommandationer
1. Mammografi bgr anvendes med forbehold til undersggelse af kvinder med mamma proteser
C
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