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1. Anbefalinger (Quick guide)

Prioritering pa baggrund af vurdering af sandsynlighed for cancer

1. Safremt patienten har én eller flere af felgende symptomer, skal patienten udredes
i pakkeforleb - Prioriteringsgruppe 1 (B).
e Palpatorisk suspekt tumor
o Billediagnostisk suspekt forandring
e Papil-areolaeksem/ulceration, obs. Morbus Paget
e Blodig eller klar/seres sekretion fra papil hos mand
e Ukendt primzr tumor med bioptisk verificerede aksilmetastaser
e Klinisk suspekte lymfeknuder
e Nytilkommen papil -/areola- og/eller hudindtraekning

2. Safremt patienten har én eller flere af folgende symptomer, skal patienten udredes
under udredningsgarantien - Prioriteringsgruppe 2 (B).
e Palpatorisk benign tumor
e Blodig eller klar/sergs sekretion fra papil hos kvinder
e Havede aksillaere lymfeknuder uden kendt arsag
e Vedvarende (> 3 mdr.) fokal mastalgi (mindre end en kvadrant) eller ved

ledsagende symptomer

3. Safremt patienten har én eller flere af folgende symptomer, kan patienten udredes
ved screening - Prioriteringsgruppe 3 (B).
¢ Fokal mastalgi (mindre end en kvadrant) hos kvinder >40 ar
e Mastitis
o Billeddiagnostik forud for planlagt kosmetisk operation

Billeddiagnostik ved palpabel tumor

4. Hos patienter med palpable knuder skal der udferes klinisk mammografi (B)

5. Ved formodning om malignt palpationsfund skal der udferes klinisk mammografi
i kreftpakke forleb (D)
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6. Ved formodning om benignt palpationsfund skal der udferes klinisk mammografi

iht. udredningsgaranti (D)

Billeddiagnostisk suspekt forandring

7. Ved suspekte fund ved mammografiscreening eller i privat radiologpraksis og ved
suspekte fund i mammae eller aksiller pa snitbilleddiagnostik (CT, MR, PET-CT)
skal der udferes klinisk mammografi i pakkeforleb (B)

Billeddiagnostik ved mistanke om Mb. Paget

8. Ved klinisk mistanke om Mb. Paget skal der udferes klinisk mammografi i
pakkeforleb (B)

9. Ved normal klinisk mammografi kan der suppleres med MR-mammografi (B)

Billeddiagnostik ved Patologisk papil sekretion (PPS)

10. Kvinder under 30 ar kan udredes med UL (B)
11. Kvinder over 30 ar skal have foretaget klinisk mammografi (inkl. UI) (B)

12. Mand med PPS skal udredes med klinisk mammografi (inkl. UI) i pakkeforleb
uanset alder (B)

13. Kvinder med fysiologisk papilsekretion skal ikke udredes (B)

Sogen efter primaer okkult cancer med verificerede aksilleere
lymfeknudemetastaser (unilateralt) og haevede aksilleere
lymteknuder uden kendt arsag

14. Patienter med verificerede aksilleere lymfeknudemetastaser med diagnosen af

karcinommetastase skal udredes med klinisk mammografi i pakkeforleb (B)

15. Patienter med haevede aksil lymfeknuder uden kendt arsag skal udredes med

klinisk mammografi (B)
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16. Patienter med verificerede aksilleere lymfeknudemetastaser men med negativ

klinisk mammografi skal udredes med MR mammografi (B)

Billeddiagnostik ved nytilkommen eller progredierende papil- og
hudindtraekning

17. Ved nytilkommen eller progredierende papil- og hudindtraekning skal der udferes
klinisk mammografi i pakkeforlgb (C)

Billeddiagnostik ved ikke puerperal mastitis

18. Udredning skal udferes efter 3 mdr. med klinisk mammografi ved ukompliceret
forleb hos kvinder over 40 ar (B)

19. Ved mistanke om cancer skal der udferes klinisk mammografi i pakkeforleb (B)

20. Ved mistanke om granulomates mastitis skal der udferes klinisk mammografi med
biopsi for at stille diagnosen samt udelukke cancer (B)

Billeddiagnostik ved Mastalgi

21. Hos kvinder pa > 40 ar med fokale smerter (mindre end en kvadrant) skal der

udferes en mammografi som ved screening (B)

22. Ved vedvarende fokale brystsmerter eller ved ledsagende symptomer skal der
udferes klinisk mammografi (B)

23. Ved cykliske og ved diffuse brystsmerter skal der ikke udferes billeddiagnostik,

uanset alder (B)

Billeddiagnostik forud for planlagt ikke-onkologisk plastikkirurgi

24. Kvinder uden pavist genetisk disposition i alderen > 40 ar bor mammograferes < 1/2

ar for et storre kosmetiske brystindgreb, typisk en reduktionsplastik (D)

25. Hos kvinder med genetisk disposition til brystkraeft og/eller tidligere behandling
af invasiv eller in situ cancer skal der foreligge en klinisk mammografi, som er < 3

maneder gammel (D)
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2. Introduktion

Formal
Det overordnede formal med retningslinjen er at understatte en evidensbaseret kreeftindsats af hgj og ensartet
kvalitet pa tveers af Danmark.

Klinisk/diagnostisk mammaradiologi baseret pa vurdering af sandsynligheden for cancer foretages hos
patienter med symptomer fra mammae, pa mistanke om okkult cancer i mammae eller hos kvinder med
billeddiagnostisk suspekte fund, f.eks. pavist ved screeningsmammografi.

For at planleegningen kan forega mest hensigtsmaessigt, foreslas nedenstaende

prioritering baseret pa vurdering af sandsynligheden for cancer.

For at kunne foretage denne prioritering er det afgarende, at henvisningen indeholder relevante oplysninger,
der muligger denne prioritering.

Nar der i retningslinjen benaevnes *Klinisk mammografi, er dette forstaet bestaende af:

o mammografi, evt. suppleret med tomosyntese for patienter >30 ar. Hos patienter <30 ar er
ultralydsscanning primeere billeddiagnostik evt. suppleret med mammografi
o klinisk palpation af mammae og axiller, samt
o ultralydsscanning af mammae og axiller, samt
o biopsi af en palpable laesion, hvis ikke denne repraesenteres af simpel cyste eller fedtvaev
Patientgruppe

Patientgruppen er patienter henvist til mammaradiologi.

Malgruppe for brug af retningslinjen
Denne retningslinje skal primaert understgtte det kliniske arbejde og udviklingen af den kliniske kvalitet, hvorfor
den primaere malgruppe er klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsvaesen.
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3. Grundlag

Prioritering pa baggrund af vurdering af sandsynlighed for cancer

1. Sdfremt patienten har én eller flere af folgende symptomer, skal patienten udredes

i pakkeforleb - Prioriteringsgruppe 1 (B).

Palpatorisk suspekt tumor

Billediagnostisk suspekt forandring
Papil-areolaeksem/ulceration, obs. Morbus Paget

Blodig eller klar/sergs sekretion fra papil hos mand

Ukendt primzr tumor med bioptisk verificerede aksilmetastaser
Klinisk suspekte lymfeknuder

Nytilkommen papil -/areola- og/eller hudindtreekning

2. Safremt patienten har én eller flere af folgende symptomer, skal patienten udredes

under udredningsgarantien - Prioriteringsgruppe 2 (B).

Palpatorisk benign tumor

Blodig eller klar/sergs sekretion fra papil hos kvinder

Havede aksilleere lymfeknuder uden kendt arsag

Vedvarende (= 3 mdr.) fokal mastalgi (mindre end en kvadrant) eller ved

ledsagende symptomer

3. Safremt patienten har én eller flere af folgende symptomer, kan patienten udredes

ved screening - Prioriteringsgruppe 3 (B).

Fokal mastalgi (mindre end en kvadrant) hos kvinder 240 ar
Mastitis
Billeddiagnostik forud for planlagt kosmetisk operation

Vedr. opfelgning af personer med genetisk disposition for brystkreeft henvises til DBCG's retningslinje om
"Arvelig cancer mammae-ovarii’.

Vedr. postoperativ kontrol henvises til DBCG'’s om "Opfglgning”.

Generelle bemeerkninger og overvejelser
Det skal bemeerkes, at ingen nok sa grundig gennemgang kan sikre, at alle symptomer eller kombinationer af
symptomer kan beskrives. Der vil derfor altid veere undtagelser og behov for et laegeligt skan. Vi har derfor
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undladt indbefatte meget sjeeldent forekomne tilstande, eksempelvis Breast Implant Associated Non Hodgkin
Lymphoma.

Billeddiagnostik ved palpabel tumor

4. Hos patienter med palpable knuder skal der udferes klinisk mammografi (B)

5. Ved formodning om malignt palpationsfund skal der udferes klinisk mammografi
i kraeftpakke forleb (D)

6. Ved formodning om benignt palpationsfund skal der udferes klinisk mammografi
iht. udredningsgaranti (D)

Litteratur og evidensgennemgang

Sagningen i databaser og googlesggning gav 105 resultater — heri er 4 artikler udvalgt, som emnerelevante i
overensstemmelse med sggeparametre. Der er s@gt i Cochrane 2009-2020 med ialt 286, heraf 125 artikler
under kategorien diagnose. Ingen af disse er udvalgt, idet de ikke omhandler palpationsfund af mammae.
Segning pa tidligere ar: 1 relevant review 2003 Kosters J, Gotzsche P (1). Regular self-examination or clinical
examination for early detection of breast cancer, The Cochrane Database of Systematic Reviews 1 2003,
opdateret 2007. Googlesggning: | alt udvalgt 3 artikler som emnerelevante.

American College of Radiolog (ACR) Appropriateness Criteria, Palpable Breast Masses 2016
rekommandationer er gaeldende for billeddiagnostisk udredning ved palpable forandringer i bryst (2). Man
opdeler ikke palpationsfund i benign og malign som henvisningsprioritering. Rekommandationen har reference
til 3 artikler, der omhandler palpationsfund. Der er ligeledes henvist til 1 artikel, hvor der pavises stor
interobserver variation ved palpation af bryst.

ACR Appropriateness Criteria (2016) (2)[2a] forholder sig til palpable forandringer i bryst og beskriver, at det er
vanskeligt at afgare tilstedeveerelsen af en fortaetning ved fysisk undersggelse, da alle mammae har variable
kombinationer af kirtelveev, fibrose og fedt. Egentlige fortaetninger er generelt asymmetriske i forhold til det
andet bryst, distinkt fra omgivende vaev og tredimensionalt. En typisk cancer er fast, har uskarp afgransning,
kan veere hud-vedheeftet eller have fat i bund-fascie med tiltning eller retraktion af papil eller hud. Palpabel
gget resistance i brystet, defineret som gget fasthed af et omrade i brystet sammenlignet med modsatte bryst
eller andre kvadranter af samme bryst, kan ogsa veere udtryk for en mammacancer hos ca. 5% af kvinder. En
benign tumor er typisk mobil, har diskret og veldefineret afgraensning og en blad, gummiagtig tekstur. Cyster
kan ikke sikkert adskilles fra solide bryst-fortaetninger ved palpation. Kun 58% af 65 palpable cyster kunne
identificeres korrekt ved fysisk undersggelse. Signifikant divergens blandt erfarme specialister kan opsta. | et af
de refererede studier, udfgrte 4 kirurger fysiske undersggelser uathaengigt og konkluderede kun
samstemmende om behov for biopsi pa 73% af 15 fortaetninger, som siden blev fundet maligne. Idet mange
bryst-forteetninger ikke fremstar med specifikke fysiske fund/indikationer, er klinisk mammografi ngdvendig for
sikkert at karakterisere den palpable laesion. MR-mammografi har ingen rolle i den initiale udredning. ACR
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finder, at den negative praediktive veerdi af mammografi med ultralyd i forhold til palpable fortaetninger rangerer
fra 97,4% til 100% (2).

Der er evidens for, at patienter med palpable knuder i brystet skal henvises til klinisk mammografi inklusive
ultralydsskanning og evt. nalebiopsi (1-8) [1a,2a,2¢,2b,3a,3b,4,5].

En kategori af studier undersager, hvordan udfaldet af en kombination af brystunders@gelse og mammografi
samt ultralyd og biopsi forholder sig (2-5, 7, 8)

Det starste af disse studier er et stort datastudie af lav-indkomst kvinder fra USA, hvor kvinderne fik foretaget
palpation af deres mammae far henvisning til mammografi. Der var registreret to mulige udfald af
brystundersggelsen: enten normal/benign eller unormal/suspekt for kraeft. Man fandt en total sensitivitet 58,8
og specificitet pa 93.4, hvilket er sammenligneligt med kliniske studier, ved palpation af bryst med en total
positive preediktiv veerdi (PPV) pa 4,3%. Opdelt pa alder var PPV <40 ar 1,4% stigende til 7,4% i alderen 60-
69 ar. Der var ikke en standardiseret klinisk brystundersagelsesmetode som grundlag for studiet. Dette er i
gvrigt gennemgaende i alle de starre studier (6)[4]. Randomiserede kliniske forsgg viser reduceret
mammacancer dedelighed blandt kvinder screenet med bade clinical breast examination (CBE) og
mammografi. Evidens for CBEs relevans eller betydning i disse studier er mindre synlig. CBE fandt mellem 3%
0g 45% af mammacancere, ikke identificeret ved mammografiscreeningen.

Selvom anvendelse af CBE i sig selv ikke kan udelukke sygdom, sa understgtter indirekte evidens anvendelse
af CBE i mammacancerscreeningen, grundet en hgj specificitet i forhold til unormale fund og tilstedeveerelsen
af cancer (4,5, 7)

En anden kategori af studierne omhandler screeningsmetoden selv-palpation af bryst med henblik pa, om det
kan bruges som screeningsmetode for brystkreeft. Kasters og Getzsche review fra 2003, opdateret 2007
(1)[2a], skriver, at data fra 2 store studier ikke viser at selv-undersggelse af brystet giver nogle fordele og
refererer, at data fra to store undersggelser ikke indikerer en gavnlig effekt af screening ved selv-undersagelse
men angiver en forhgjet negativ effekt i forhold til identifikation af et gget antal benigne laesioner og et forhgjet
antal udferte biopsier. De konkluderer, at i gjeblikket kan screening ved selv-undersggelse eller fysisk
undersggelse ikke anbefales.

Patienter, med palpationsfund i mamma, der klassificeres som benignt, men som senere viser sig at veaere
malignt, har samme diagnosetid, som fer man implementerede kreeftpakkeforlgbet (2008) (9)[2c], idet de ikke
umiddelbart henvises i kreeftpakke.

Der er ikke evidens for skelnen mellem benign/malign palpable knuder for kvalificering i
brystkreeftpakkehenvisning. PPV af brystkraeft fund ved palpation er lav (6)[4]. European Commission
Guidelines mamma cancer ECG (10) har ingen rekommandationer for palpable tumorer. Arbeitsgemeinschaft
Gynékologische Onkologie AGO (11) har ingen guideline i forhold til opdeling af palpable tumorer. Selv-
palpabel screening er ikke anbefalet, men anfares dog at kunne @ge 'breast awareness’. European Society for
Medical Oncology ESMO (12) skelner ikke mellem benigne og maligne palpable tumorer.



Klinisk Retningslinje | Kraeft DBCG

Rationale

Patienter med palpabel tumor i mamma skal have udfert klinisk mammografi. Patienter med palpable fund i
mamma, som klassificeres som formodet benigne, ma, for at sikre et rettidigt udredningsforlgb, henvises il
klinisk mammografi under behandlingsgarantien. Der er i sagningerne ikke fremkommet artikler, der
omhandler udsagnet palpabel benign/malign tumor i bryst som selektionsgrundlag for efterfglgende
henvisningsmenster. Imidlertid har eksperter beskrevet typiske karakteristika pa hhv. en palpatorisk malign og
benign tumor, hvilket vi har brugt som selektionsgrundlag.

Billeddiagnostisk suspekt forandring

7. Ved suspekte fund ved mammografiscreening eller i privat radiologpraksis og ved
suspekte fund i mammae eller aksiller pa snitbilleddiagnostik (CT, MR, PET-CT)
skal der udferes klinisk mammografi i pakkeforleb (B)

Litteratur og evidensgennemgang

Rekommandationerne vedr. snitbilleddiagnostik baseres pa 5 artikler. En bestar af 20 systematiske reviews af
240 artikler vedr. tilfeeldige fund generelt pa snitbilleddiagnostik. En anden retrospektiv studie har
gennemgang af 4 ars snitbillede undersggelser uden bryst indikation. Yderligere et retrospektivt studie bestar
af 5% ars hel krops FDG PET/CT med undersggelse af fund med uventede fokal opladning. Et prospektivt
studie med 41 patienter sammenligner Cone Beam bryst-CT med og uden kontrast med mammografi og MR.
Den femte artikel, retrospektiv, gennemgar 5 artikler mellem 1988 og 2012, med 214 patienter og 257 hhv.
benigne og maligne uventede fund.

Snitbilledeunders@agelser, "cross-sectional’, stiger i antal. Da brystomradet er med pa thorakale
snitbilledeundersagelser, gges antallet af tilfeeldige fund i mammae forventeligt.

O'Sullivan et al. fandt 2018 i sin oversigt med 20 systematiske reviews, at fund i mammae havde den hgjeste
frekvens af malignitet, 42 % (13)[2a]. Tilfeeldige fund i mammae er dog sjeeldne, de ses i op til 3% (14, 15)[2b],
men der en relativt hgj risiko for malignitet, specielt nar forandringen er kontrast-opladende (14, 16) [2b,1b].
Blandt de, som falges op med klinisk mammografi, varierer fund af maligne forandringer meget; op til 60 % er
rapporteret (17)[2a].

Kvinder genindkaldte til udredning fra screeningsprogrammet, har en hgj frekvens af malignitet. Saledes
rapporteres i rundeopgarelser i Dansk kvalitetsdatabase for mammografiscreening, at mellem 22-29 % af de
genindkaldte i femte screeningsrunde havde cancer, enten invasiv eller in situ. | 3.0g 4.screeningsrunden
havde mellem 17% og 31% brystkreeft. Sandsynligheden for at kvinder genindkaldt fra screeningsprogrammet
har brystkraeft, enten invasiv eller in situ er saledes hgj (18)[1b].

Bemerkninger og overvejelser
Der udfares et stigende antal af snitbilledeundersagelser, og dermed findes ogsa i tiltagende grad tilfeeldige
uafklarede fund i mammae eller aksiller. En vigtig opgave for radiologen er at vaere opmaerksom pa mamma
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omradet ved snitbilleddiagnostik. Her findes "gratis information”, som bar udnyttes. Nar en pt. kommer til
klinisk mammografi, og der findes en snitbillede undersagelse udfert for nylig, kan radiologen fa information
om evt. fund i mammae og lymfeknude stationer.

Billeddiagnostik ved mistanke om Mb. Paget

8. Ved klinisk mistanke om Mb. Paget skal der udferes klinisk mammografi i
pakkeforleb (B)

9. Ved normal klinisk mammografi kan der suppleres med MR-mammografi (B)

Litteratur og evidensgennemgang

Anbefalingerne baseres pa 1 retrospektivt review hvor Mb.Paget fandtes hos 27 ud af 2361 med karcinom, 1
retrospektivt studie hvor Mb. Paget blev fundet hos 34 ud af 2294 kvinder med brystsymptomer. Desuden 3
studier baseret pa retrospektiv review pa hhv. 223 (multicenter), 80 og 35 patienter med Mb.Paget.

Pagets Disease of the Nipple udger 1-4,3% af alle tilfeelde af c.mamma (19, 20)[2b,4]. Incidensen er hgjest i
50-60 ars alderen (21)[2b].

Patienter med Pagets disease praesenterer sig ofte med eksemforandringer pa papil, areola og det omgivende
veev. Huden er ofte fortykket, og der kan veere pigmentforandringer samt sar. Desuden kan der observeres
papilretraktion (20, 22)[4,4]. Omkring 50 % af patienterne med Mb. Paget vil, pa undersggelsestidspunktet,
ogsa have et palpationsfund i brystet (22)[4].

| gruppen af patienter med et palpationsfund vil 90-95 % have underliggende cancer (20, 22)[4,4]

Bade smerter, breendende fornemmelse og/eller kige kan veere ledsagesymptomer eller ga forud, hvilket kan
gere det vanskeligt at skelne fra en evt. benign tilstand (23)[4]. Mediantid fra debut til histologisk diagnose er
mellem 6 og 8 maneder (24)[2a].

Forbedring med steroid udelukker ikke Mb. Paget, da nogle patienter kan opleve symptomatisk lindring med
steroid (20, 23)[4,4].

Derfor skal der tages stansebiopsi fra alle suspekte tilfeelde (20, 23)[4,4].

Mellem 67-100% af patienter med Mb.Paget har underliggende sygdom i brystet i form af enten IDC eller DCIS
(19, 20, 23)[2b,4 4].

Omkring 42-63% af underliggende karcinomer hos patienter med Mb. Paget er multifokale (19)[2b].
Incidensen af axilleer lymfeknudeinvolvering i Mb.Paget er 50-65% hos patienter med palpationsfund og 0-15%
hos patienter uden et palpationsfund.

Mammografi er normal hos 22-50 % (22)[4].

Ifalge Muttarak er sensitiviteten ved mammografi betragtelig hajere hos patienter med palpationsfund.
Supplerende ultralydsundersggelse @ger sensitiviteten, specielt i gruppen med negativ mammografi (22)[4].
Et studie har vist at 13 % af underliggende cancere var okkult ved klinisk mammografi (25)[2b].

MRI kan anvendes, nar bade mammografi og ultralydsundersggelse er negative samt til yderligere
diagnosticering af evt. multifokalitet (20)[4].

10
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MRI har hgjere sensitivitet i forhold til mammografi, nar det drejer sig om tumorer i papillen samt retropapilleere
tumorer og kan ogsa vise papilinddragelse, selvom den kliniske undersggelse ikke giver anledning til mistanke
om sygdom.

Selvom Mb.Paget overvejende er en klinisk diagnose, kan negativ mammografi ikke udelukke underliggende
malign sygdom (26)[2b]. Klinik og billedundersagelse er komplementeere i forhold til hinanden mhp. at stille en
diagnose (20)[4]

Tilstanden kan ses hos maend. Men dette er ekstremt sjeeldent. Kollmorgen beskriver i deres review 2 tilfeelde
hos meend ud af 80 patienter med Paget over en 33 ars periode (21)[2b].

Rationale

Nytilkomne hudforandringer/symptomer relateret til papil-areola komplekset indikerer, at der kan foreligge
Mb.Paget samt underliggende DCIS eller invasiv cancer, hvorfor man, pa trods af det ret lave evidensniveau,
anbefaler udredning med klinisk mammografi til alle kvinder med symptomer. Endvidere bar enhver
persisterende papil-areola anormalitet medfare stansebiopsi.

Billeddiagnostik ved Patologisk papil sekretion (PPS)
10. Kvinder under 30 ar kan udredes med UL (B)

11. Kvinder over 30 ar skal have foretaget klinisk mammografi (inkl. UI) (B)

12. Mand med PPS skal udredes med klinisk mammografi (inkl. Ul) i pakkeforleb
uanset alder (B)

13. Kvinder med fysiologisk papilsekretion skal ikke udredes (B)

Litteratur og evidensgennemgang

Anbefalingerne baseres pa American Colleges of Radiology (ACR) (27) rekommandationer fra 2018, der er
baseret pa gennemgang af 73 artikler i perioden 1970 til 2015, hvoraf 2 studier betegnes som af hgj kvalitet
med evidens niveau 1, hvor man i det ene sammenligner FNAC og grov nal biopsi af papillzere forandringer,
og i det andet sammenligner tomosyntese med digital mammografi. 7 studier vurderes til at have evidens
niveau 2; disse er retrospektive sammenlignende studier af eksempelvis MR overfor duktografi (2 studier),
PET-CT overfor enten mammografi eller MR (2 studier). De gvrige studier omhandler primaert udredning for
cancer mammae.

De resterende 64 studier betegnes som veerende af mindre god kvalitet. De er alle retrospektive og
gennemgar et starre eller mindre antal cases, hvor pt har haft patologisk papil sekretion (PPS).

Hos kvinder er sekretion fra papillen funktionel og kan ses i alle aldre, og udredning anbefales ikke (27)[1]

Sekretet kan veeret hvidt til gulligt- grent- brunt; ofte fra flere maelkegange og ofte bilateralt. Konsistensen kan
veere vandig til cremet.
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Ved patologisk papil sekretion (PPS) forstas spontant blod eller klart sekret fra papillen, oftest ensidig (27).
Ved PPS anbefales udredning med UL, mammografi og klinisk undersggelse. Stort set alle studier er
retrospektive og gennemgar tilfeelde af patienter, som er henvist til udredning for c. mammae, hvor der
anamnestisk hos en del af patienterne er oplyst, at patienten har haft PPS (27)[1].

Man finder cancer som arsag til PPS hos mellem 5 % og 30 % af patienterne; langt den hyppigste arsag il
PPS er papillom (35 % -48%) eller ductektasi (17 % -36 %) (27)[1].

Flere studier viser desuden at risikoen for underliggende malignitet stiger med alderen (27)[1].

Sensitiviteten af mammografi vurderes til at vaere mellem 15 % og 68 % med en specificitet pa mellem 38 %
0g 98 %. UL har en sensitivitet pa 56 % og en specificitet pa 80 %. Adderes de to unders@gelser stiger
identifikationen af patologiske processer til mellem 63 % til 69 % (27)[1]. | alle undersggelser er der tilfeelde
med cancer, hvor man ikke har kunne pavise patologi med billede diagnostiske undersggelser.

Der er ikke belaeg for at MR eller duktografi veesentlig bidrager til diagnostik ved PPS, hvorfor dette ikke kan
anbefales ved den primaere udredning. MR eller duktografi kan dog veere veerdifuldt, hvis standardudredningen
er negativ (27, 28)[1,2].

G Z Li et al. (29)[3] har retrospektivt gennemgaet 280 patienter med PPS og ud af disse fandtes 49 patienter
med cancer. | 75 % af tilfeeldene s& man patologi ved billeddiagnostisk undersggelse. Hos 2 ud af 48 patienter
uden billeddiagnostiske fund fandtes cancer. Man konkluderer, at man kunne anbefale followup i denne
patientgruppe, men at yderligere undersggelser skal evaluere dette.

Papilsekretion hos maend er sjeeldent, hvorfor der kun er fa artikler om emnet, men hos maend med PPS ses
langt hyppigere brystkreeft end hos kvinder. Der foreligger to mindre undersggelser, som begge er
retrospektive, hvor man i henholdsvis 23 og 47 % af tilfeelde med cancer fandt PPS; specielt var PPS eneste
kliniske fund hos en pt med DCIS (30, 31)[5,3].

Rationale

PPS er symptom pa, at der kan foreligge en underliggende cancer, hvorfor man, trods det ret lave
evidensniveau, anbefaler udredning med UL hos kvinder under 30 ar, og klinisk mammografi (inkl. Ul) hos
kvinder over 40 ar.

Hos maend med c. mammae er PPS et hyppigt symptom, hvorfor man anbefaler klinisk mammografi i
pakkeforlgb uanset alder.

Denne anbefaling er i overensstemmelse med de Svenske anbefalinger (32).
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Sogen efter primeer okkult cancer med verificerede aksilleere
lymfeknudemetastaser (unilateralt) og haevede aksilleere

lymfeknuder uden kendt arsag

14. Patienter med verificerede aksilleere lymfeknudemetastaser med diagnosen af

karcinommetastase skal udredes med klinisk mammografi i pakkeforleb (B)

15. Patienter med havede aksil lymfeknuder uden kendt drsag skal udredes med
klinisk mammografi (B)

16. Patienter med verificerede aksilleere lymfeknudemetastaser men med negativ
klinisk mammografi skal udredes med MR mammografi (B)

Litteratur og evidensgennemgang

Anbefalingerne baseres pa 9 retrospektive studier. Der findes ingen prospektive studier der beskriver
anvendelse af mammografi eller klinisk mammografi i tilfeeldet af haevede aksilleere lymfeknuder uden kendt
arsag. Der findes enkelte retrospektive studier, der viser at maligne tumorer i mamma repraesenterer en
hyppig arsag til suspekt haevede lymfeknuder i aksillen. Der findes 3 retrospektive studier, der viser, at MR-
mammografi kan i mange tilfeelde identificere tumoromrader i mamma trods negativ klinisk mammografi.

Forstarrede aksilleere lymfeknuder findes ofte ved rutinemaessige kliniske undersggelser. Lymfeknudernes
haevelse kan skyldes en reekke godartede og ondartede arsager. Den mest almindelige ondartede arsag er
invasivt duktalt karcinom, som normalt diagnosticeres ved klinisk mammografi, inklusive nalebiopsi (33-36)
(2¢,3b,2c,2a).

Bertozzi S og andre har i 2015 publiceret en studie pa 65 patienter med aksilleer haevelse uden kendt arsag
med diagnostisk lymfeknude ekscision (i perioden 2005-2011). 16 af tilfeelde (24%) viste metastase i aksil hvor
10 af dem er blevet bekraeftet som mammakarcinom metastase (33)(2c).

Raj K Gupta har i 2003 publiceret en studie pa 336 patienter med haevede aksillaere lymfeknuder hvor
finnalsaspirat er blevet brugt som konventionel diagnostisk metode. | 124 tilfelde blev forskellige metastatiske
tumorer diagnosticeret (mamma, n = 63; melanoma, n = 22; andre, n = 39; lymfom, n=10) (34)(3b).

Der er mange retrospektive studier, der viser, at metastatiske karcinomer oftest har udgangspunkt i mamma
(34, 36)(3b,2a).

Pentheroudakis og andre har systematisk gennemset 24 retrospektive studier omfattende 689 patienter fra
1975 il 2006 med aksilleere karcinommetastaser med ukendt udgangspunkt (36)(2a). Blandt i alt 446
patienter, der blev behandlet med mastektomi, blev et mammakarcinom identificeret histologisk i 321 (72% af
tilfeeldene).
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Andre arsager il patologiske lymfeknuder, hvor der findes normale forhold ved mammografi, kan blandt andet
veere lymfom, metastaser fra andre maligne lidelser og godartede eetiologier, sasom inflammatoriske
processer, infektionssygdomme, kollagene vaskuleere sygdomme (37, 38)(4,2c).

Buchanan og andre har i 2005 publiceret en retrospektiv studie, hvor 69 patienter med okkult mammakarcinom
med negativ klinisk undersggelse og mammografi er blevet undersggt med MR mammografi. | 76% af tilfeelde
i stadium Il (42 af 55) paviste MR-mammografi suspekte laesioner der efterfalgende er blevet bekraeftet som
mammakarcinom i 62% af tilfeelde (26 af 42) (39)(2c).

Orel og andre har i 1999 publiceret en retrospektiv studie af 38 patienter med malign aksilleer adenopati og
negativ klinisk undersggelse samt negativ mammografi. Patienterne er blevet endvidere undersggt ved MR
mammografi. 16 patienter blev ekskluderet af analysen af forskellige arsager. Hos 19 ud af de 22 resterende
patienter har MR mammografi pavist primaert mamma karcinom (40)(1b).

Morris og andre har i 1997 publiceret et studie, hvor 75% af tilfeelde (9 af 12) med okkult mamma karcinom
ved klinisk undersggelse og mammografi ved MR mammografi fik pavist brystkraeft (41)(2c).

Rationale

Haevede lymfeknuder i aksil indikerer, at der kan foreligge karcinommetastase med udgangspunkt i mamma.
Der findes andre arsager il klinisk suspekte haevede aksilleere lymfeknuder, men spredning fra mammacancer
ber altid udelukkes, hvis der ikke er en kendt arsag.

Billeddiagnostik ved nytilkommen eller progredierende papil- og
hudindtreekning

17. Ved nytilkommen eller progredierende papil- og hudindtraekning skal der udferes
klinisk mammografi i pakkeforleb (C)

Litteratur og evidensgennemgang
Der er fundet 7 studier, som beskriver sammenhangen mellem papil-og hudindtreekning og brystkreeft.
Rekommandationen er baseret pa disse studier.

Reappraisal studiet (42)[4] er et studie, hvor nytilkommen papil indtreekning er det eneste symptom patienten
frembyder. Det er et retrospektivt studie med 63 tilfeelde med nytilkommen papilindtreekning uden palpabel
mamma tumor. 25 tilfelde var <50 ar og 31 tilfeelde>50 ar. 20 patienter fik foretaget grovnalsbiopsi. 3
patienter, alle over 50 ar, havde et karcinom; incidens < 5 %. De gvrige biopterede tilfelde viste benigne
tilstande.
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Review studiet (43)[4] beskriver papil- areola kompleksets anatomi og de benigne og maligne tilstande samt
den billeddiagnostiske udredning af disse. Dette studie understreger, at papilindtreekning ofte har benigne
arsager, iseer hos unge kvinder.

Studierne, som omfatter finske kvinder i screeningsalderen (50-69 ar), er alle store med henholdsvis 3.735.464
kvinder, screenet fra 1992-2012 (44)[2a] og 1.200.000 (45)[2a] kvinder screenet fra 2006-2010. Det
retrospektive studie med 1.200.000 kvinder er det farste studie, der beskriver sammenhangen mellem
palpabel knude, papil- og hudindtraekning, sekretion og brystkreeft i en screeningspopulation (45)[2a]. | dette
studie findes dobbelt sa stor risiko for brystkreeft hos symptomatiske screeningskvinder sammenlignet med de
asymptomatiske. Det prospektive studie er et matched cohort studie (44)[2a], som beskriver 2 gange sa stor
risiko for brystkreeft hos kvinder med palpabel knude, papil/hudindtreekning og papilsekretion sammenlignet
med den asymptomatiske gruppe. Dette studie viser ogsa, at der er 3 gange sa stor dgdelighed af brystkreeft i
den gruppe sammenlignet med den asymptomatiske gruppe.

Yderligere 3 studier omfatter symptomatiske kvinder.

Det farste er et prospektivt cross-sectional studie pa 3218 kvinder > 18 ar, gennemsnitsalder 55,1 +/- 10 ar
(46)[3]. Patienterne havde ingen disposition til brystkreeft. | dette studie sammenlignes den kliniske
brystundersggelse (CBE) med den billeddiagnostiske undersggelse. Mammogrammerne blev evalueret og
registeret i henhold til BIRADS klassifikationen, og de kliniske fund blev ligeledes registeret. 22,2 % havde en
abnorm Klinisk undersggelse og 4,1 % havde en BIRADS 4 eller 5 vurdering. PPV og NPV var lav for de
kliniske fund, undtagen papilsekretion (PPV pa 10.5) og papilindtreekning (PPV pa 6.6), som udgjorde
henholdsvis 0,5 0g 0,2 % af de kliniske fund.

Det andet studie, et audit studie (47)[3] omfattende 2316 kvinder med diagnosticeret brystkreeft er et
retrospektivt studie, som beskriver sammenhangen mellem brystkraeft og et stort spektrum af kliniske
symptomer. Populationen var repraesentativ for patienter henvist til udredning for brystkreeft i England (alder
og etnicitet). De hyppigste symptomer var knude i brystet (83 %), papilabnormiteter, herunder indtraekning af
papil (7 %), mastalgi (6 %) og hudindtraekning (4 %).

Det sidste studie er et case control studie (48)[3] omfattende 3994 cases med brystkreeft og 16.873 kontroller
(median alder 63 ar) Alle henvist af praktiserende lzege. Kontrolgruppen var alders- og praksismatchede
kvinder. 4 symptomer viste signifikant sammenhang med brystkraeft, hyppigst palpabel tumor (Odds ratio, OR
=110), papilindtreekning (OR = 26), papilsekretion (OR = 19) og mastalgi (OR 4,2).

Rationale

Selvom der ofte og iszer hos unge kvinder er benigne arsager til papil indtraekning (95% (42)[4], (43)[4] kan der
veere sammenhang mellem brystkreeft og nytilkommen eller progredierende papil- og hudindtraekning. Med
baggrund i flere store retrospektive studier (44)[2a] og (45)[2a] og (47)[3] anbefales hos kvinder(iseer >50 ar)
mammografi og ultralyd med mulighed for tomosyntese og evt. nalebiopsi for at stille en korrekt diagnose ved
nytilkommen eller progredierende papil- og hudindtraekning. | enkelte tilfeelde kan suppleres med MR mamma.
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Billeddiagnostik ved ikke puerperal mastitis

18. Udredning skal udferes efter 3 mdr. med klinisk mammografi ved ukompliceret
forleb hos kvinder over 40 ar (B)

19. Ved mistanke om cancer skal der udferes klinisk mammografi i pakkeforleb (B)

20. Ved mistanke om granulomates mastitis skal der udferes klinisk mammografi med

biopsi for at stille diagnosen samt udelukke cancer (B)

Litteratur og evidensgennemgang

Anbefalingerne baseres pa 9 studier, hvoraf 3 omhandler granulomatgs mastitis. Af de 6 studier omhandlende
uspecifik non-puerperal mastitis er 2 registerstudier, med gennemgang af hhv. 3091 og 8411 kvinder med
mastitis, 2 er systematiske reviews med gennemgang af hhv. 44 og 21 artikler og to er kasuistiske
publikationer. Der findes 3 studier vedr. anbefalinger omkring granulomatgs mastitis, heraf er et studie et
prospektivt case-kontrol studie med inklusion af 39 ptt. med granulomatgs mastitis sammenlignet med en
kontrolgruppe og to systematisk review med gennemgang af hhv.36 artikler, hvoraf to er systematiske reviews
og systematisk review 3060 patienter.

Mastitis er relativ hyppigt forekommende, hyppigt ses infektion i relation til areola, og infektionen tolkes som
led i Ductectasi syndromet. Recidiverende mastitis ses hyppigst hos rygere. Mastitis ses ligeledes som
udbredt redme og haevelse af hele brystet. Granulomatgs mastitis ses som et starre omrade med radme og
haevelse med tendens til fisteldannelse og er ofte en meget smertefuld tilstand.

Det er sjeeldent, at man finder en cancer som arsag til mastitis.

Chang CM, et al har sammenlignet 3091 kvinder med non-puerperal mastitis med alders og social mach 1:4
og fundet, at der er en justeret HR pa 1.9 (alle aldersgrupper) og risikoen @ges med alderen (HR pa =2.60 hos
kvinder over 40 ar) for at udvikle c. mam. Risikoen stiger ved gentagne tilfelde af mastitis (49)[2].

Lambe M et al har fundet 8411 tilfelde af c. non-puerperal mastitis og fundet, at der var en HR pa 1.22 aget
risiko for at udvikle c. mam. Tiden mellem mastitis og diagnostik af c. mam var mere end 15 ar i 52 % af

tilfzeldene (50)[2].

De to kasuistiske studier beskriver begge tilfeelde, hvor der indenfor 2 ar efter tilfeeldet med mastitis, bliver
konstateret c. mam eller DCIS, men der er ikke ngdvendigvis et sammenhaeng. (51, 52)[4,4]

Trop, | et al og Boisserie-Lacroix M et al. (53, 54)[4,4] har gennemgaet diagnostik og behandlingsregimer og
anbefaler kontrol med mammografi og UL.
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| en prospektiv undersagelse af kvinder med granulomatgs mastitis sammenlignet med en kontrolgruppe
konkluderes, at der skal veere viden om savel den kliniske preesentation som den billedmaessige for at undga
ungdige operative indgreb. Samtidig pointeres at diagnosen ma stilles histologisk (55)[2]. | to systematiske
reviews beskrives symptomer, diagnostik og behandling (56, 57)[4,2].

Rationale

Mastitis hos non-puerperale kvinder er symptom pa, at der kan foreligge en underliggende cancer, hvorfor
man anbefaler udredning med mammografi og ultralyd. Denne skal foretages i rolig fase. Hvis infektionen ikke
responderer pa behandling eller man misteenker mastitis carcinomatosa anbefales mammografi og ultralyd i
pakkeforlab.

Der findes ingen systematisk litteratur hos kvinder med puerperal mastitis, men hvis infektionen ikke
responderer pa behandling, anbefales mammografi og ultralyd.

Mistaenkes granulomatgs mastitis anbefales mammografi og ultralyd samt biopsi bade for at stille diagnosen
og for at udelukke cancer.

Billeddiagnostik ved Mastalgi

21. Hos kvinder pa > 40 ar med fokale smerter (mindre end en kvadrant) skal der

udferes en mammografi som ved screening (B)

22. Ved vedvarende fokale brystsmerter eller ved ledsagende symptomer skal der

udfores klinisk mammografi (B)

23. Ved cykliske og ved diffuse brystsmerter skal der ikke udferes billeddiagnostik,

uanset alder (B)

Litteratur og evidensgennemgang

Anbefalingerne baseres pa American Colleges of Radiology (ACR) rekommandationer fra 2018, der er baseret
pa gennemgang af 42 artikler i perioden 1976 til 2018, hvoraf 6 studier betegnes som af hgj kvalitet med god
evidens og 11 vurderes til at have nogle design begraensninger; 20 betegnes som uegnede. Desuden baseres
anbefalingerne pa et systematisk review med gennemgang af 70 artikler, tre prospektive studier, hvoraf de to
ogsa er nzevnt i ACR’s rekommandationer, heraf et med hhv. 987 kvinder med isolerede brystsmerter og 987
asymptomatiske kvinder i en kontrolgruppe, samt af gennemgang af 7 retrospektive studier, hvoraf 3 refereres
i ACR’s rekommandationer og en national audit fra England med gennemgang af 2316 kvinder med brystkraeft
samt et &ldre prospektivt studie med vurdering af dels en gruppe med 220 patienter med lokaliserede
brystsmerter uden andre symptomer og dels en gruppe med 478 konsekutive operable brystkreeftpatienter.

17



Klinisk Retningslinje | Kraeft DBCG

Mastalgi er et meget almindeligt symptom, og opleves hos op til 70-80 % af alle kvinder (58, 59)[2a,2b].
Smerterne ma differentieres fra smerter, der stammer fra muskulare og andre ekstra-mammeert deriverede
smerter (99)[2b].

Brystsmerter uden ledsagende symptomer er imidlertid meget sjeeldent associeret med brystkreeft. Studier
viser, at brystkreeft hos kvinder med brystsmerter som eneste symptom ses hos 0-6% (58-68)[1b,2a,2b].

Brystsmerter ber triageres i to kategorier: Smerter, som er klinisk insignifikante og ikke associeret med
malignitet, er cykliske eller diffuse/ikke fokale; uni-eller bilateralt. Ved denne type smerter er der konsensus
om, at billeddiagnostik generelt ikke er rekommanderet (58-68) [1b,2a,2b]. Signifikante smerter, der omend
sjeeldent, kan veere associeret med malignitet, er fokale (involverer mindre end en 25% af brystet, inklusive
processus axillaris) og persisterende (58, 59, 61, 64, 67, 69-71)[1b,2a,2b,3].

Flere studier viser, at fokale brystsmerter kan forudga en brystkraeftdiagnose. Saledes fandt Noroozian et al, at
i modseetning til de benigne diagnoser hos kvinder med isolerede brystsmerter, som langt overvejende blev
diagnosticerede ved den initiale undersggelse, blev hovedparten af cancerne farst diagnosticerede 5-52
maneder efter den initiale billeddiagnostiske vurdering (67)[2b].

| et eldre (71) prospektivt studie med 240 brystkreefttilfeelde havde 36 patienter smerter som et af flere
symptomer ved diagnosen. Heraf havde 17 patienter (47% af brystkreeftpatienterne med brystsmerter)
lokaliserede, persisterende brystsmerter som eneste symptom, og hos alle patienterne korresponderede
smerterne med lokalisationen af brystkraeften. Hos 10 af disse kvinder var mammografien initialt normal.
Forfatterne konkluderede, at mastalgi kan veere et tegn pa malignitet savel hos pre-som postmenopausale,
men siden brystsmerter hos postmenopausale er mindre hyppige end hos premenopausale kvinder, bar
udvikling af brystsmerter i denne aldersgruppe medfare seerlig bevagenhed, og at man skal veere opmaerksom
pa iseer lobulzere carcinomer med diskrete arkitekturforandringer (71)[1b]. | en aldre artikel (69) med en
retrospektiv gennemgang af 10 ars patienter (343 brystkreeftpatienter og 432 patienter med andre diagnoser)
beskrives smerterne hos brystkreeftpatienter som fokale, stikkende (som to eller flere hurtige stik som med en
kniv eller nal) eller knibende. Denne type smerte blev ikke fundet hos patienter uden brystkraeft (69)[5]. | et
studie med observation af dels en gruppe med 220 kvinder med lokaliseret mastalgi uden andre symptomer
og dels en gruppe med 478 patienter med operabel brystkreeft, blev der i den fgrste gruppe fundet 5
brystkreefttilfeelde (2,2 %). Den noteres, at den lokaliserede smerter forveerres under fingerpres hos alle 5
patienter (alle aldre patienter var aldre end 40 ar), og at de lokaliserede smerter var til stede i 1-12 maneder
for diagnose. | gruppen af brystkreeftpatienter blev fundet, at lokaliserede smerter senere efterfulgt af en
palpabel tumor eller hudfortykkelse var det initiale symptom hos 86 patienter (18%). | alle tilfeelde, i begge
grupper, svarede smerterne til lokalisationen af brystkreeften (70)[1b].

Langt hovedparten af studierne finder, at fokale smerter alene hos kvinder over 40 ar kan veaere associeret

med brystkreeft. Saledes fandt Mohallem Fonseca et al, at blandt 953 kvinder med isolerede brystsmerter blev
alle brystkreefttilfeelde diagnosticerede hos kvinder over 42 ar (66)[2b].
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Kvinder med brystkreeft, hvor initiale symptom ikke er en palpabel tumor, har tendens il senere at sgge leege.
Saledes fandt Koo et al, at kvinder med andre symptomer end palpabel tumor eller med bade palpabel tumor
o0g andre brystsymptomer (hyppigst papilsekretion, 7% og brystsmerter, 6%) ventede mere end 90 dage eller
leengere med at s@ge leege end kvinder med palpabel tumor (63)[2b].

| overensstemmelse med alle de @vrige artikler rekommanderer ACR ingen billediagnostik til kvinder med
diffuse og/eller cykliske smerter, uanset alder (58)[1b]. Hos kvinder med signifikante smerter anbefaler ACR,
trods den lave risiko for brystkreeft ultralydsskanning, som farste valg hos kvinder under 30 ar, og hos kvinder
over 30 ar anbefales klinisk mammografi, inklusive ultralydsskanning og eventuelt tomosyntese. ACR finder
ingen relevant litteratur vedrgrende brug af hverken MR ellerTc-99m Sestamibi MBI og anbefaler ikke brugen
af disse undersggelser pa denne indikation (58)[2a].

Rationale

Grundet den meget lave risiko for brystkreeft hos yngre kvinder, hvilket bekreeftes af litteraturgennemgangen,
anbefaler arbejdsgruppen alene mammografi som ved screening til kvinder = 40 ar med fokale smerter, men
klinisk mammaografi inklusive ultralydsskanning anbefales, hvis de fokale smerter persisterer eller er ledsaget
af andre symptomer.

Opmeerksomhed pa andre symptomer end palpabel tumor tilskyndes for at undga forsinket diagnose. Kvinder
med mastalgi i alderen 50-69 ar ma tilskyndes at falge mammografiscreeningsprogrammet.

Arbejdsgruppen finder, at smerter, der persisterer i tre maneder eller mere, ma defineres som vedvarende.

Billeddiagnostik forud for planlagt ikke-onkologisk plastikkirurgi

24. Kvinder uden pavist genetisk disposition i alderen > 40 ar bor mammograferes < 1/2

ar for et storre kosmetiske brystindgreb, typisk en reduktionsplastik (D)

25. Hos kvinder med genetisk disposition til brystkraeft og/eller tidligere behandling
af invasiv eller in situ cancer skal der foreligge en klinisk mammografi, som er <3

maneder gammel (D)

Litteratur og evidensgennemgang
Anbefalingen er baseret pa Dansk Brystkirurgisk Selskabs (DBKS) anbefaling, pa et registerstudie og pa faglig
konsensus.

Det er sjeeldent, at der findes brystkreeft i vaevet, der fiernes i forbindelse med et plastikkirurgiske indgreb. | et
dansk registerstudie med gennemgang af alt vaev fra 363 kvinders brystreduktion fandtes cancer hos 5
kvinder. Ved opfalgning (mean 7.9 ar) fandtes ingen evidens for udiagnosticeret brystkraeft pa
diagnosetidspunktet (72)[2c]. Brystkraeft er imidlertid en hyppig cancersygdom, og udiagnosticeret brystkraeft
hos kvinder, der undergar plastikkirurgi, vil kunne medfgre mange ulemper for kvinderne. Preeoperativ
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mammografi, ma derfor draftes med alle kvinder over 40 ar forud for et plastikkirurgisk indgreb (73)[5]. Nar
elektiv kirurgi planlegges anbefaler DBKS, at der foreligger en mammografi senest et halvt ar forud for et
starre kosmetisk indgreb hos kvinder over 40 ar uden kraeftsuspekte symptomer. Hvis kvinden tidligere er
behandlet for invasiv eller in situ cancer eller har pavist genetisk disposition, anbefales klinisk mammografi
senest 3 maneder far indgrebet (74)[4]. Bryst- og plastikkirurgerne har foruden ovennaevnte undersggelse
ogsa gennemfgrt en grundig gennemgang af praksis i Danmark, som konkluderer, at der ikke er nogen dansk
guideline vedr. mammografi forud for ikke-onkologisk plastikkirurgi og foreslar, at en retningslinje kunne veere,
at der udfgres mammografi indenfor 12 mdr. forud for det operative indgreb pa alle kvinder over 40 ar (75)[5].

Rationale

Eftersom konkret viden er sparsom, er anbefalingerne baseret pa en blanding af sund fornuft og traditioner i
bade ind- og udland.
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5. Metode

Litteratursegning
Litteraturen er fremsagt ved sagning i PubMed og ad hoc. Anbefalingerne er i vidtgaende grad bygget pa
udenlandske retningslinjer.

Der er foretaget sa@gning i Pubmed/Medline og Cochrane med de for afsnittene relevante sageord.
Eksempelvis i afsnittet for palpabel brysttumor er der foretaget segning for at belyse, om der er evidens for at
opdele palpable brysttumorer i hhv. benignt og malignt fund for handtering af disse i visitationen til
kreeftpakkeudredning. Der er ligeledes s@gt i artikler og definitioner pa hhv. malign og benign palpable tumorer
i mammae, samt s@gt i internationale guidelines.

Sagning i databaser og Googles@gning er foretaget med sggeordene "physical examination, palpation, breast,
breast diseases, diagnosis, diagnostic tests, sensitivity and specificity” i Medline og Pubmed med 1998-2020.

Litteraturgennemgang

Litteraturen, der danner baggrund for anbefalingerne, er gennemgaet og vurderet af en eller flere medlemmer
af arbejdsgruppen nedsat af DBCG (se nedenfor) og derefter preesenteret og dreftet i den samlede
arbejdsgruppe. Der har udelukkende veeret sggt pa engelsksproget litteratur. Evidensgraderingen bygger pa
Oxfordskalaen (Oxford Centre for Evidence-Based Medicine - Levels of Evidence March 2009).

Formulering af anbefalinger

Opleeg til anbefalingerne er formuleret af medlemmer af arbejdsgruppen og efterfalgende er der opnaet
konsensus pa mader i arbejdsgruppen.

Patientveerdier og — preaeferencer
Udarbejdes ved naeste revision af retningslinjen.

Interessentinvolvering
Der har ikke veeret involveret patienter, andre DMCG-er eller interessegrupper i arbejdet.

Hering og godkendelse
Retningslinjen har veeret til hgring i DBCG’s Retningslinjeudvalg og er herefter tiltradt af DBCG's bestyrelse.

Anbefalinger, der udleser betydelig merudgift
Anbefalingerne forventes ikke at medfgre en vaesentlig merudgift og vil ikke medfere indkab af nyt udstyr.

Behov for yderligere forskning
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Der er i enkelte af ovennaevnte omrader kun sparsom litteratur med beskedne patientpopulationer, hvilket
overvejende skyldes, at der i disse tilfaelde er tale om relativt sjeeldne tilstande, eksempelvis patologisk
sekretion hos maend. Se i gvrigt under de enkelte anbefalinger.

Forfattere og habilitet
o lIse Vejborg, ledende overlaege- og screeningschef, radiolog, Afdeling for brystundersggelser Herlev og
Gentofte/ RH / Mammografiscreeningsprogrammet i Region Hovedstaden. Ingen interessekonflikter

e Inge Scheel Andersen, specialeansvarlig overleege, brystkirurg, Viborg. Ingen interessekonflikter
e Charlotte Lang, overlaege, brystkirurg, Brystkirurgisk afdeling Herlev/RH. Ingen interessekonflikter

e Lisbet Bransro Larsen, specialeansvarlig overleege, radiolog, Mammografisektionen, Radiologisk afdeling,
OUH. Ingen interessekonflikter

e Anders Lernevall, overlaege, radiolog, Afdeling for Folkeunders@gelser, Region Midtjylland. Ingen
interessekonflikter

e Tomasz Piotr Tabor, overleege, patolog, Patologi afdelingen Viborg. Ingen interessekonflikter

e Sgren Redsted, overlaege, Radiolog, Skejby. Ingen interessekonflikter

Version af retningslinjeskabelon
Retningslinjen er udarbejdet i version 9.2 af skabelonen.

6. Monitorering

Udarbejdes ved naeste revision af retningslinjen.

7. Bilag

Ingen bilag.
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8. Om denne kliniske retningslinje

Denne kliniske retningslinje er udarbejdet i et samarbejde mellem Danske Multidisciplinaere Cancer Grupper
(DMCG.dk) og Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP). Indsatsen med retningslinjer er
forsteerket i forbindelse med Kreeftplan IV og har til formal at understatte en evidensbaseret kraeftindsats af hgj
og ensartet kvalitet i Danmark. Det faglige indhold er udformet og godkendt af den for sygdommen relevante
DMCG. Sekretariatet for Kliniske Retningslinjer pa Kreaeftomradet har foretaget en administrativ godkendelse af
indholdet. Yderligere information om kliniske retningslinjer pa kreeftomradet kan findes pa:
www.dmcg.dk/kliniske-retningslinjer

Retningslinjen er malrettet klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsvaesen og
indeholder systematisk udarbejdede udsagn, der kan bruges som beslutningsstette af fagpersoner og
patienter, nar de skal treeffe beslutning om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse i specifikke kliniske
situationer.

De kliniske retningslinjer pa kraeftomradet har karakter af faglig radgivning. Retningslinjerne er ikke juridisk
bindende, og det vil altid veere det faglige skan i den konkrete kliniske situation, der er afggrende for
beslutningen om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse. Der er ingen garanti for et succesfuldt
behandlingsresultat, selvom sundhedspersoner fglger anbefalingerne. | visse tilfeelde kan en
behandlingsmetode med lavere evidensstyrke veere at foretreekke, fordi den passer bedre til patientens
situation.

Retningslinjen indeholder, udover de centrale anbefalinger (kapitel 1), en beskrivelse af grundlaget for
anbefalingerne — herunder den tilgrundliggende evidens (kapitel 3+4). Anbefalinger meerket A er steerkest,
Anbefalinger maerket D er svagest. Yderligere information om styrke- og evidensvurderingen, der er
udarbejdet efter "Oxford Centre for Evidence-Based Medicine Levels of Evidence and Grades of
Recommendations”, findes her: http://www.dmcg.dk/siteassets/kliniske-retningslinjer---skabeloner-og-
vejledninger/oxford-levels-of-evidence-2009_dansk.pdf

Generelle oplysninger om bl.a. patientpopulationen (kapitel 2) og retningslinjens tilblivelse (kapitel 5) er ogsa
beskrevet i retningslinjen. Se indholdsfortegnelsen for sidehenvisning til de gnskede kapitler.

For information om Sundhedsstyrelsens kreeftpakker — beskrivelse af hele standardpatientforlgbet med
angivelse af krav til tidspunkter og indhold - se for det relevante sygdomsomrade: https://www.sst.dk/

Denne retningslinje er udarbejdet med skonomisk statte fra Sundhedsstyrelsen (Krzeftplan 1V) og RKKP.
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