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Brystkreft er, bortset fra lungekraft, den kraefttype, der dree-
ber flest danske kvinder. Mange kendte risikofaktorer er hor-
monelt betingede, og dette vanskeliggor primeer forebyggelse
[1]. Brystkreft er derfor oplagt til sekundzr forebyggelse ved
screening af raske kvinder.

Screening for brystkreft ved mammografi er undersogt
i flere randomiserede forseg, og selv om resultaterne ikke er
helt samstemmende, viser et overview, at organiseret mammo-
grafiscreening reducerer dedeligheden af brystkreft [2]. Disse
resultater har fort til indferelse af mammografiscreening i
mange omrader verden over, herunder i Kebenhavns og Fre-
deriksberg Kommuner og Fyns Amt i 1990’erne [3]. I Dan-
mark planlegges der landsdakkende tilbud om mammogra-
fiscreening til kvinder i aldersgruppen 50-69 ar med udgangen
af 2007.

Det primere formal med mammografiscreening er at re-
ducere dedeligheden af brystkreft, uden at kvinderne far vee-
sentlige bivirkninger. For at opna dette er en hej professionel
og organisatorisk standard nedvendig. Effekten af et scree-
ningsprogram pa brystkreftdedeligheden kan forst forventes
at sla igennem efter leengere tids screening, hvorfor det er
nedvendigt at opstille procesindikatorer til lobende at moni-
torere screeningsprogrammet med. Det ma anbefales, at na-
tionale rekommandationer og europziske kliniske retnings-
linjer for monitorering af mammografiscreeningsprogrammer
folges. Screeningen tilbydes raske kvinder, og det er vigtigt at
afveje savel potentielle fordele som ulemper ved screeningen
(Tabel 1).

I denne statusartikel beskrives potentielle fordele og ulem-
per ved mammografiscreening for brystkreft med serlig fo-
kus pa resultater for programmerne i Kebenhavn og pa Fyn.

Lavere dgdelighed af brystkreeft

Screening af kvinder uden symptomer pa brystkreft er base-
ret pa en antagelse om, at tidligere diagnose forer til en bedre
prognose og dermed ogsa lavere dedelighed af sygdommen
(Figur 1). Randomiserede forsag viser en reduktion af dede-
ligheden af brystkraft pa 25% for 50-69-arige kvinder, der bli-
ver tilbudt screening [2]. En metaanalyse af otte kohortestu-
dier af servicescreeningsprogrammer, dvs. programmer, der
indgar som en del af de generelle sundhedsydelser, viser en
reduktion i brystkreftdedeligheden pa 28% for de kvinder,
der bliver inviteret til screening [4]. For kvinder, der rent fak-
tisk deltog i screeningen, 14 reduktionen hejere, nemlig pa
43% i den samlede metaanalyse [4].

De to etablerede screeningsprogrammer i Kebenhavn og
pa Fyn har haft en meget hej detektionsrate af brystkreft pa
hhv. 1,2% og 1% i preevalensrunden og 0,6% og 0,5% i de forste
efterfolgende runder. Endvidere har andelen af smé cancere
pa £ 1 cm veret hej, og andelen af patienter, hvis cancer
havde spredt sig til lymfeknuderne, har ligget lavt, godt inden
for det rekommanderede [3, 5].

Det var derfor ikke uventet, at et kohortestudie af de forste
ti ar af det kebenhavnske mammografiscreeningsprogram,
som startede i 1991, i lighed med de randomiserede under-
sagelser viste en reduktion i dedeligheden af brystkreeft pa
25% for de kvinder, der blev tilbudt screening, og 37% for de
kvinder, der rent faktisk deltog i screeningen [6]. Det har des-
verre endnu ikke veeret muligt at lave analyserne for Fyn, idet
der stadig mangler at blive indtastet data fra 2002 og fremefter
i Dodsarsagsregisteret, sdledes at man endnu ikke kan fa de
onskede ti ars opfelgning fra start af programmet. Denne
lange opfelgning er nedvendig for at kunne opsamle nok
dodsfald af brystkraft, som er diagnosticeret inden for scree-
ningsperioden [4].

Det kan ikke forventes, at der vil kunne pavises en ned-
gang i totaldedeligheden, da patienter, der er dede af bryst-
kreeft, udger en lille andel af det totale antal dede.

Falsk positive og falsk negative

Ved screening sivel som ved andre diagnostiske metoder vil
der vere falsk positive og falsk negative resultater. Andelen af
falsk positive og falsk negative screeningsresultater varierer fra

Tabel 1. Potentielle fordele og ulemper ved

X . Potentielle fordele
mammografiscreening.

Potentielle ulemper

Feerre kvinder dor af brystkraeft
Flere far tilbudt mere skansom behandling

Falsk positive og falsk negative screeningsresultater
Overbehandling og overdiagnostik

(Straling)

Negative psykologiske effekter
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Figur 1. Tidsforlgb for brystkreeft med og uden
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program til program og afhzenger af programmets kvalitet og
af en politisk beslutning om, hvordan man ensker, balancen
skal veere mellem programmets sensitivitet og specificitet.

Et falsk positivt screeningsresultat indebzrer yderligere
test, evt. invasive procedurer ved yderligere udredning og
behandling og angst forbundet med disse. Mammografiscree-
ning foregdr i tre trin: 1) selve screeningsundersogelsen, 2) vi-
dere udredning af et evt. positivt screeningsresultat med kli-
nisk undersogelse, supplerende mammografioptagelser, ultra-
lydskanning og evt. biopsi og 3) kirurgi efter et evt. positivt
resultat af den videre udredning. I de danske programmer i
Kebenhavn og pa Fyn bliver langt de fleste falsk positive fund
ved selve screeningsundersogelsen frasorteret ved den videre
udredning, saledes at kvinderne ikke kommer til at underga
kirurgiske indgreb.

Andelen af falsk negative er sverere at estimere. Dette
skyldes, at kreefttilfzelde diagnosticeret klinisk mellem to
screeninger, de sdkaldte intervalcancere, omfatter bade falsk
negative screeningsresultater og krefttilfzelde, som er opstaet
eller mere praecist blevet screeningsdetekterbare efter den
sidste screeningsundersogelse. Ofte beregnes den proportio-
nelle intervalcancerrate som antal intervalcancere blandt
kvinder screenet negativt i en nzrmere defineret periode efter
screeningen divideret med det forventede antal brystkrefttil-
felde uden screening blandt disse kvinder. For de danske
programmer i Kebenhavn og pa Fyn ligger denne rate paent
sammenlignet med de europziske kliniske retningslinjer [3].

Overdiagnostik
Overdiagnostik er diagnostik ved screening af brystkreft, som
ikke ville have fort til klinisk diagnose i den pagzldende

Mammografiscreening bliver landsdeekkende i Danmark
i 2008

Procesindikatorer for programmerne skal monitoreres
lgbende
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kvindes levetid. Overdiagnostik kan omfatte langsomt udvik-
lende tilfzlde og tilfzlde, hvor kvinden der af andre &rsager
kort efter diagnosen. Dette forekommer ogsa i klinisk regi.
Ved screening griber man imidlertid ind i en rask population,
og overdiagnostik kraever derfor her serlig opmzrksomhed.

Det er ikke muligt at vurdere pa individniveau, om et til-
feelde af brystkreft skyldes overdiagnostik, idet alle tilfelde
bliver behandlet. Man ved derfor ikke, hvordan det pageel-
dende tilfzelde ville have udviklet sig, hvis det ikke var blevet
fundet ved screening. I stedet kan man undersoge omfanget
pa populationsniveau ved at sammenligne incidensen af
brystkraeft efter indforelse af screening med den forventede
incidens uden screening. Dette indebzerer dog visse vanskelig-
heder. Det er svert at estimere den forventede incidens uden
screening, da vi ikke ved precist, hvordan andre faktorer end
screening ville pavirke incidensen. Derudover vil der ved ind-
forelse af screening i starten veere en stigning i incidensen af
brystkreft, som alene skyldes tidligere diagnose. Man vil
nemlig ved ferste invitation af populationen til screening
finde bade de tilfzelde, der ogsa ville veere fundet uden scree-
ning, og de tilfzelde, der nu pga. screeningen bliver fundet tid-
ligere. Fortsztter man med at screene, skulle dette praevalens-
peak iincidensen stort set forsvinde, da man nu blot finder til-
feeldene tidligt.

Da omfanget af overdiagnostik siledes er sveert at estimere
preecist, er det et omdebatteret emne. Omfanget vil endvidere
vere pavirket af det enkelte programs kvalitet. I de danske
programmer i Kebenhavn og pa Fyn har man i studier fundet,
at en evt. overdiagnostik af invasiv brystkreft, hvis den eksi-
sterer, er af meget begreenset omfang [7]. Ogsa resultaterne af
internationale studier tyder pa, at overdiagnostik af invasive
tilfelde er begrenset [8].

Diagnostik og behandling af duktalt carcinoma in situ
(DCIS), herunder evt. overdiagnostik, omtales i et separat

afsnit.

Overbehandling eller mere skansom behandling?
Overbehandling deekker behandling af overdiagnosticerede
tilfzelde, unedvendig, aggressiv behandling af tidligt diagno-
sticerede tilfzelde og behandling af falsk positive tilfzlde.
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Selv om overdiagnostik menes at vare af begranset om-
fang, er det vigtigt at overveje, hvordan man undgar over-
behandling selv af disse f3 tilfzlde [8]. Ved for tidligt diag-
nosticerede tilfzelde kan der taenkes at veere nedsat behov for
adjuverende behandling. Endvidere kan det taenkes, at scree-
ning kan fore til storre mulighed for brystbevarende opera-
tion frem for fjernelse af brystet. Yderligere forskning i om-
fanget af og forebyggelse af overbehandling er pakraevet.
Falsk positive tilfelde er diskuteret i et tidligere afsnit.

Diagnostik og behandling af duktalt carcinoma in situ
Ved mammografiscreening kan man se tilfzelde af DCIS, som
ikke ville veere fundet klinisk. Behandling af disse er et spe-
cialtilfzlde af emnerne overdiagnostik og overbehandling
diskuteret ovenfor. Omfanget af DCIS diagnosticeret ved
mammografiscreening varierer fra program til program. [
nogle programmer har man siledes set store andele af disse
kreefttilfeelde blandt screeningsfundne brystkreefttilfelde,
mens det i de danske programmer har veeret en meget be-
greenset del af tilfeldene [3]. Dette skyldes en bevidst konser-
vativ indstilling til formodet benigne mikrokalcifikationer.
Det er endnu uklart, om behandling af DCIS forebygger se-
nere invasiv brystkreft, men resultaterne af nogle studier ty-
der pa, at det er tilfzeldet [9]. Der er behov for mere forskning
pa omradet.

Straling ved mammografiundersggelsen

Strilingsdosen ved mammografiundersogelsen er i dag sa lille,
at den ikke menes at have nogen effekt pa kvinderne i scree-
ningspopulationen.

Negative psykologiske effekter
Der kan potentielt vare forskellige negative psykologiske ef-
fekter af mammografiscreening.

I et systematisk review fra 2005 af psykologiske effekter af
mammografiscreening fandt man, at mammografi ikke synes
at have negativ psykologisk virkning pa kvinder, der far et
klart negativt resultat af screeningstesten, og som efterfol-
gende fortszetter med rutinemaessig screening [10]. Den psy-
kologiske effekt synes at ligge i evt. efterfolgende undersogel-
ser, og graden athaenger i sa fald af omfanget af disse og af,
hvilke undersogelser der foretages [10]. Det er iser psykologi-
ske effekter pa kort sigt, der er dokumenteret, mens virkning
pé lang sigt er mindre klar [10].

Sammenfatning

Mammografiscreening indebzrer savel fordele som ulemper.
Der foregar intensiv forskning pa omradet bade internationalt
og i Danmark. Set i lyset af, at mammografiscreening er plan-
lagt at blive landsdeekkende i Danmark i 2008, er det vigtigt
lobende noje at vurdere sivel fordele som ulemper, bade om-
fang af disse og muligheder for at optimere balancen mellem
fordele og ulemper.
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Effekten af et screeningsprogram pa brystkreftdedelighe-
den kan forst forventes at sld igennem efter leengere tids scree-
ning, og det er nedvendigt at opstille procesindikatorer til lo-
bende at monitorere screeningsprogrammet med.
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