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Mammografiscreening er en metode som har vist seg effektiv for a
diagnostisere brystkreft pa et tidlig stadium. I 1994 vedtok Sosial- og
helsedepartementet 4 gjennomfere prosjektet Masseundersgkelse for brystkreft
ved mammografi. Malet var & finne arbeidsmetoder som kunne gi redusert
dedelighet av cancer mammae med minst 30 %. Akershus, Oslo, Hordaland og
Rogaland ble valgt som prevefylker. Det ble pa forhdnd utarbeidet prosjektplan
og klart definerte kvalitetskriterier.

Rogaland startet som forste fylke i november 1995. Farste omgang var ferdig i
desember 1997. 31 069 kvinner i alderen 50 — 69 ar ble invitert til & delta, og
88,6 % gjennomforte undersogkelsen. Av disse fikk 93,3 % svarbrev med beskjed
om normale forhold, mens 6,7 % ble innkalt til videre undersokelse. Arsak til
tilbakekalling var positive funn pa mammografibildene i 4,9 % av tilfellene, de
resterende 1,8 % ble tilbakekalt pa grunn av tekniske problemer eller fordi
kvinnen selv hadde kjent kul i brystet. Det ble diagnostisert kreft hos 0,84 %,
fordelt pa 0,61 % invasiv cancer og 0,23 % cancer in situ. Ved invasiv cancer var
70,0 % av svulstene £ 15 mm i diameter. 82,1 % var uten pavist spredning til
lymfeknuter i aksillen.

Storrelse, grad og stadium er viktige prognostiske kriterier. Vare resultater viste
her gunstige verdier. Disse sammenliknes med funnene i de gvrige
provefylkene. Malt opp mot praveprosjektets kvalitetskriterier holder
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screeningen i Rogaland hey standard. Alt tyder pa at vi nér prosjektets primaere
mal: A redusere dedeligheten av cancer mammae i den inviterte gruppen med
minst 30 %.

Insidensen av brystkreft i Norge gker med ca. 1 % arlig (1). Forekomsten
varierer i de forskjellige landsdeler, noe som fremgar av figur 1 (2). Rogaland
har en relativt hoy insidens. I 1996 sa vi en markert gkning av registrerte
tilfeller av brystkreft, forenlig med screeningens oppstart. I 1997 ble det pa
landsbasis registrert 2 386 nye tilfeller, mens man for screening i 1995
registrerte 2 106 tilfeller (3).

I midten av 1980-arene forela det studier som viste at dedeligheten av
brystkreft kunne reduseres ved systematisk bruk av mammografi (4). Etter en
lang debatt om nasjonal screening i Norge ble det i 1994 bevilget midler til &
starte opp et proveprosjekt med mammografiscreening. Prosjektets hovedmal
var a finne arbeidsméater som kan redusere dedeligheten av brystkreft med
minst 30 %. Det var ogsa viktig & preve ut organisatoriske, gkonomiske og
faglige sider ved ulike screeningmodeller.

Hensikten med denne artikkelen har vaert & gjennomga og offentliggjore vare
resultater fra forste screeningomgang, samt sammenlikne disse med funn i de
gvrige provefylker og med oppsatte kvalitetskriterier. Kriteriene var pa forhand
fastsatt som indikatorer pa om hovedmaélet kunne oppnaés pa sikt.

Materiale og metode

Ved utvelgelse av provefylker ble det lagt vekt pa hgy insidens og at det forela
tilstrekkelig antall kvinner i aktuell alder (50 — 69 ar). Viktig var ogsa allerede
etablerte fagmiljeer innen radiologi, patologi og mammakirurgi. Fire
provefylker ble valgt ut: Akershus, Hordaland, Oslo og Rogaland.

Ledelsen for screeningprosjektet ble lagt til Kreftregisteret, mens fylkene hadde
ansvar for gjennomferingen av selve virksomheten. Statens helseundersgkelser
sendte ut invitasjoner og svarbrev ved negativt resultat.

Rogaland var det forste fylket som var klar med sine lokale forberedelser, og vi
startet i november 1995. I Rogaland valgte vi en modell med to faste
screeningsentre. En enhet ble plassert ved Fylkessykehuset i Haugesund, den
andre i Stavanger sentrum. Kvinnene fikk invitasjon til & mate pa et av de to
screeningsentrene. Prosjektledelsen la avgjorende vekt pa at all utredning og
behandling skulle samles til ett brystdiagnostisk senter med tverrfaglig nerhet
mellom radiologisk, kirurgisk og patologisk avdeling. Tydingen av alle bildene
og all etterundersgkelse av kvinnene foregikk derfor ved mammografisenteret
ved Sentralsjukehuset i Rogaland.

Kvinner mellom 50 og 69 ar ble inkludert i studien. Intervallet mellom hver
undersgkelse er to ar. Prgveprosjektet skulle omfatte to runder, det vil si ga
over fire ar. Kvinner fadt fra og med 1927 til og med 1946 med bopel i Rogaland
fylke ble invitert i forste runde. Etter eget onske ble kvinner fra @len og Sveio
kommune i Hordaland fylke inkludert.

Mammografiscreening i Rogaland — forste runde | Tidsskrift for Den norske legeforening



I samarbeid mellom mammografisenteret og Statens helseundersgkelser ble
det satt opp en fremdriftsplan. For & utnytte effekten av at kvinner i samme
nabolag gjerne oppmuntrer hverandre til & delta, la man vekt pa & gjore seg
ferdig med hele kommuner, i byene hele valgkretser.

Ved forste gangs undersgkelse svarte kvinnen pa et omfattende sparreskjema
som hun fylte ut for hun kom. Hun ble ogsa intervjuet av radiograf for selve
undersgkelsen. Alle data fra sperreskjemaet, data fra bildegranskingen og data
angaende supplerende undersgkelser og behandling ble registrert i en felles
database ved Kreftregisteret.

Det ble tatt to bilder av hvert bryst, ett i kraniokaudal stréleretning og ett i
skraprojeksjon. Bildene ble tolket av to radiologer uavhengig av hverandre. Pa
et konsensusmgte ble man enige om hvilke kvinner som skulle selekteres til
videre undersgkelse. Kvinner med negativt funn fikk skriftlig standardsvar
sendt ut fra Statens helseundersgkelser. Det var tre arsaker til tilbakekalling:

» — Mammografisk etterundersokelse
» — Klinisk etterundersgkelse

o — Teknisk utilfredsstillende bilder

Mammografisk etterundersgkelse var betinget i at radiologene fant usikre
forandringer pa bildene, klinisk etterundersgkelse i at kvinnen selv hadde
oppgitt 4 ha kjent en kul i brystet.

Kvinner som var mammografisk etterinnkalt ble tilbudt trippeldiagnostikk, dvs.
bildediagnostikk, manuell palpasjon og naleprgve dersom det var indisert. Det
ble forst gjort supplerende diagnostikk i form av tilleggsprojeksjoner, fokale
kompresjonsbilder med eller uten forsterrelse og ultralyd. Hvis funnet med
dette ikke ble avklart som normalt eller benignt, gjorde vi
finnalsaspirasjonscytologi eller histologisk sylinderbiopsi. Disse nilepragvene
ble tatt ultralydveiledet eller stereotaktisk veiledet.

Ved klinisk seleksjon ble kvinnen gitt time til klinisk undersgkelse hos kirurg.
Hvis det etter undersgkelsen forela mistanke om brystsykdom, ble det foretatt
videre utredning, oftest i form av palpatorisk veiledet finnalsprove. Alle kvinner
som fikk utfert naleprove, fikk ny konsultasjonstime hos mammakirurg en uke
etter for & fa informasjon om resultatet og videre behandlingsopplegg. Til
mammografisenteret var det knyttet en kreftsykepleier som var til stede nar
kvinnen fikk kreftdiagnosen. Sykepleier fungerte som kontaktperson i perioden
for kvinnen ble innlagt til operasjon. Ved mammografisenteret holdt vi ukentlig
tverrfaglig mote mellom radiologisk, patologisk og kirurgisk avdeling hvor funn
ble presentert og oppfelging diskutert. Behandlingen skjedde i henhold til
Norsk Bryst Cancer Gruppes retningslinjer (5).

Tabell 1

Fremmgte i henhold til bosted. Andel av mgtte kvinner som tidligere er undersgkt med
mammografi

Invitert Mgtt Antall Mgtt % Tidligere undersgkt T%
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Rogaland Nord 8629 7385 85,6 50,3
Ser 22 440 20129 89,7 26,1
Rogaland Totalt 31069 27 514 88,6 32,5
Hordaland Totalt 38 399 32795 85,4 51,8
Akershus Totalt 44 515 35332 794 63,8
Oslo Totalt 45 904 31423 68,5 66,6

tidligere

. 18,3% svarte ikke ved registrering og 0,1 % visste ikke om de hadde tatt mammografi

Tabell 2

Tidligindikator/kvalitetskrav satt opp mot vére resultater og mot det samlede resultat

hos alle fire screeningfylker

Indikator Krav i farste Resultat i Samlet resultat i de fire
runde (%) Rogaland (%) prosjektfylker (%)

Fremmgteprosent 80 88,6 79,5 (68,5 - 88,6)

Teknisk utilfredstillen . .

de bilder £ 2 0,9 0,7 (ikke oppgitt)

Mammografisk etter

. . £S5 4,9 4,2(3,5-4,9)

innkalling

Pavist malign sykdom 0,6 (3 x insidens) 0,8 0,7 (0,6 -0,8)

Invasive svulster <

15 mm > 50 58,0 51,4 (46,0 - 58,0)
Positiv prediktiv verdi > 12 17,0 16,0 (14,0 - 18,0)
Andel svulster med
spredning til aksille <30 179 192(17,9 - 247)
Tabell 3
Arsak til etterinnkalling
Antall %
Teknisk arsak 251 0,9
Klinisk arsak (palpabel kul) 251 0,9
Mammografisk arsak 1337 4,9
Totalt 1839 6,7
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Resultater

I Rogaland ble 31 069 kvinner invitert, og 27 514 av disse mgtte opp til
undersgkelse. Etter var erfaring har invitasjonsrutinene fungert godt. P&
forhand var 80 % fremmagate satt opp som et kvalitetskriterium. Fremmagatet
varierte mellom de forskjellige kommuner, fra 83,1 % i Haugesund til 100 % pa
Utsira. I Haugesund var fremmgtet hele tiden noe lavere enn i resten av fylket,
men gkte i lgpet av forste runde (tab 1). Kvinner som ikke motte, fikk en
purring, og 22,7 % av disse mgtte opp. Registreringen i prosjektet viste at

32,5 % av kvinnene i Rogaland hadde tatt mammografi tidligere.

Kvinnene hadde anledning til & reservere seg for deltakelse i prosjektet. Totalt
1 049 kvinner benyttet denne retten. For 30 % var reservasjonen tidsbegrenset.
Tidligere operasjon for brystkreft var begrunnelsen for 45 % av reservasjonene.
Kvinner som er operert med brystbevarende operasjon, gar ut av screeningen i
ti &r pa grunn av annet kontrollopplegg.

Kvalitetskriteriet for forste screeningrunde er mammografisk etterinnkalling £
5 % (tab 2). For Rogaland 1a den pa 4,9 % (tab 3). En stor del av teknisk
utilfredsstillende bilder var forarsaket av feil pa fremkallingsutstyr, mens
bildekvaliteten var gjennomgaende god.

Kvalitetsmanualen krever preoperativ diagnose i over 80 % av tilfellene. Her
har de ulike fylker lagt seg pa litt forskjellig praksis, tilpasset egen
arbeidsrutine. I Rogaland har vi stort sett brukt cytologi til preoperativ
diagnostikk.

Blant de mammografisk etterundersgkte ble det utfort nileprove hos 49,5 %.
Dette utgjor 2,4 % av de fremmatte, kvalitetskravet er< 2,5 %. Prgvene ble tatt
stereotaktisk veiledet i 69,5 % og ultralydveiledet i 30,5 % av tilfellene. Bare
3,5 % av naleprgvene var histologisk i form av sylinderbiopsier. Hvis naleprave
ikke gav diagnose, ble det gjort en diagnostisk dpen biopsi. De ikke-palpable
lesjonene ble forst merket pa rentgenavdelingen ved at vi la inn en metalltrad
som marker i brystet. Alt etter lesjonens egenskaper ble bade merking og
naleprgver gjort under veiledning av ultralyd eller etter stereotaktisk prinsipp
med mammografiapparatet. Ved brystbevarende operasjon pa grunn av ikke-
palpabel lesjon ble terapeutisk merking utfort etter samme metode. Totalt ble
det foretatt 231 merkinger. 58 % forte til malignt resultat, med 133 tilfeller av
brystkreft og ett lymfom. Dette gav en benign-malign-ratio for merkinger pa
0,72. Det var pa forhdnd ikke gitt noe mal for benign-malign-ratio ved merking
i kvalitetssikringsmanualen. Det var lagt opp til at vi gjennom registrering og
sammenlikning mellom fylkene skal kunne komme frem til en anbefaling for
senere runder. Av 230 péaviste brystkrefttilfeller ble 94 operert uten
forutgdende merking.

Oversikt over de krefttilfeller vi fant er vist i tabell 4 og tabell 5. Ved flere
lesjoner i samme bryst har vi telt disse som ett krefttilfelle. Starrelsen er angitt
ut fra den storste lesjonen. Dobbelsidig brystkreft ble registrert som to tilfeller.
I praoveprosjektet var det enighet om ikke & registrere lobulaer cancer in situ
som malignt funn.
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Viktige prognostiske kriterier for invasiv brystkreft er tumorsterrelse,
histologisk grad og spredning til lymfeknuter i aksillen ved diagnosetidspunkt
(6, 7). Tumor< 15 mm har vist seg & ha bedre prognose (7). Et vesentlig
kjennetegn pa kvaliteten i et screeningprogram er derfor andelen av
brystkreftsvulster £ 15 mm i diameter. Vi fant at 58,3 %< 15 mm (tab 6).
Kvalitetskravet i prosjektet er en andel> 50 % (tab 2). Storrelsen méles pa det
histologiske preparat dersom dette er mulig. Tar vi med de svulster som
patolog har angitt til 15 mm, har vi funnet 70,0 % tilhgrende denne gruppen.
Den mediane tumorsterrelsen var 13 mm, gjennomsnittssterrelsen 14 mm (1 —
50 mm). Halvparten av de invasive svulstene var histologisk grad 1, kun 12,5 %
var grad 3 (tab 6). Spredning til aksille ble pavisti 17,9 % av tilfellene.
Kvalitetskravet her er satt til < 30 % (tab 2).Ved smé svulster, < 15 mm, har vi
pavist metastaser i kun 7,1 %, ved svulster 15 mm forekommer metastaser i
32,9 % av tilfellene.

Av de 230 tilfellene av brystkreft er tre ikke operert, en pa grunn av annen
malign lidelse, to nektet operasjon. Tre kvinner er operert for dobbeltsidig
cancer. 59 % ble primert operert etter merking. De gvrige 41 % fikk enten
utfert brystbevarende operasjon pga. palpabel kul eller utfort mastektomi.
Noen av kvinnene med brystbevarende operasjon métte reopereres med
mastektomi pa grunn av at tumor ikke var radikalt fjernet. Det endelige
resultatet var at 50 % fikk utfert brystbevarende operasjon.

Tabell 4

Funn i henhold til bosted. Deteksjonsrate er antall maligne svulster per 1 000
undersgkte kvinner

Krefttilfeller Invasiv cancer Duktal cancer in situ

Antall Deteksjonsrate Antall Deteksjonsrate Antall Deteksjonsrate

Rogaland Nord 54 73 39 53 14 1,9

Ser 176 8,7 129 6,4 48 24
Rogaland Totalt 230 1 8,4 168 6,1 62 2,3
Hordaland Totalt 231’ 70 185 5,6 46 1,4
Akershus  Totalt 2082 59 178 5,0 30 09
Oslo Totalt 1993 6,3 167 53 32 1,0

« 1 Tretilfeller av dobbeltsidig brystkreft
. 2 Etttilfelle av dobbeltsidig brystkreft

. 3 Totilfeller av dobbeltsidig brystkreft

Tabell 5

Antall tilfeller med kreft i henhold til kvinnens alder
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1

Krefttilfeller Invasiv cancer Duktal cancer in situ

Fedt ar Antall  Deteksjonsrate Antall  Deteksjonsrate Antall rIDa(:Zeksjons
1927 - 31 68 1,9 55 9,6 13 2,3
1932 - 36 53 91 44 70 12 21
1937 - 41 47 7,0 31 46 16 2,4
1942 - 46 62 6,7 4 4,4 21 2,3
Totalt 230 8,4 168 6,1 62 2,3

1 Tre av brystkrefttilfellene ble kun pavist med finnalscytologi og ikke operert siden: en pga.
annen malign diagnose, to nektet operasjon

Tabell 6

Antall invasive tumorer satt opp mot sterrelse, histologisk grad og
lymfeknutemetastase. Positive aksiller er antall kvinner hvor man fant lymfeknuter
med metastaser i aksillen. Aksillefunn baserer seg pa at totalt 93,6 % av de opererte
fikk fjernet 6 lymfeknuter. 73,1 % hadde fatt fjernet 10 lymfeknuter

Histo Histo Histo Histologisk .
. Kreft . . . Positive
Tumordiameter (mm) . logisk logisk logisk grad .
tilfeller . aksiller
grad1 grad 2 grad 3 ukjent
Antall Antall Antall Antall Antall Antall
0-4 12 6 1 5 0 0
5-9 32 18 " 3 0o 3
10-14 54 30 21 3 (0} 4
15-19 37 15 17 5 0 9
20 331 15 1 5 21 14
2 30
Totalt 168 (100 %) 84 (50%) 61(36,3%) 2(1,2%) (17,9 %)
(12,5 %) >
1To svulster ble ikke operert, starrelsen er angitt i henhold til rentgenfunn
2 Fem kvinner mangler opplysninger om aksille fordi de ikke er operert eller ikke har fatt
utfart aksilledisseksjon

Diskusjon

Det finnes flere tidligindikatorer som kan vise om forventet reduksjon i
dedelighet kan oppnaés. I vart prosjekt har man hentet resultater fra svenske
studier og brukt disse som grunnlag for prosjektmal og kvalitetskriterier (6 —
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8). Resultatene fra fylkene tilfredsstiller stort sett de gitte krav, og er pa flere
omrader bedre (tab 2).

Fremmagtet regnes som en god indikator pa screeningprogrammets effektivitet.
Dersom mange ikke mgater, vil dette redusere effekten av screening i den
inviterte populasjon. Fremmagtet var hele tiden litt lavere nord i fylket enn i
fylket for gvrig. Grunnen til det antar vi er at det i Haugesund var et veletablert
privat mammografitilbud, og 50,3 % hadde tatt mammografi tidligere. Bare
26,1 % hadde tidligere tatt mammografi i sgrlige del av fylket (tab 1). Andel
tidligere utfort mammografier i de gvrige tre fylker sammenholdt med
fremmoteprosenten indikerer at man kan forvente bedre fremmgate nar
befolkningen ikke er gjennomundersgkt pa forhdnd. En fremmeteprosent pa
88,6 for hele Rogaland fylke er en meget bra oppslutning, og gir et godt
grunnlag for vurdering av resultatene og evaluering av prosjektet. Trass i et
godt fremmote primeert var det god respons pa utsendte purring.Vi finner
derfor en purring hensiktsmessig.

Et vesentlig ankepunkt mot masseundersgkelser er de falskt positive funn, dvs.
funn hos kvinner som blir tilbakekalt til supplerende undersgkelser, men hvor
det viser seg ikke & vaere kreft. Undersgkelser har imidlertid vist at kvinnene
takler denne belastning uten negative langtidseffekter (9). Det er likevel viktig &
finne et niva som holder bade de falskt negative og de falskt positive funn lavest
mulig. Var rate for innkalling til etterundersgkelse 14 litt over de gvrige fylker,
men oppfylte kvalitetsmaélet i prosjektet (tab 2, tab 3). Positiv prediktiv verdi
angir hvor mange av de tilbakekalte som far pavist kreft. Til tross for forskjellig
deteksjonsrate viser en temmelig lik positiv prediktiv verdi at kvaliteten pa
radiologenes seleksjon var jevn i fylkene. Teknisk utilfredsstillende bilder var
blitt registrert forskjellig i fylkene, og dette er derfor ikke direkte
sammenliknbart. Samtlige fylker fyller kvalitetskravene. Ved klinisk seleksjon
har vi i senere runder i tillegg til konsultasjon hos kirurg alltid tatt ultralyd av
aktuelt omrade for & gke den diagnostiske sikkerheten.

For a kunne planlegge behandlingen og utsette kvinnen for feerrest mulig
operative inngrep, er det viktig & ha en preoperativ diagnose. Det gjelder sarlig
a skille mellom cancer in situ og invasiv cancer, da dette er avgjorende for
inngrep i aksillen (5). Den utstrakte bruken av stereotaktisk veiledet cytologi
gjenspeiler stor forekomst av mikrokalk, duktal cancer in situ og sma svulster.
Dette er lesjoner som sees bedre med mammografi enn med ultralyd. Vi fant at
cytologi er en rask, billig og diagnostisk sikker metode som gav oss preoperativ
diagnose hos 77,5 % av dem som ble operert for brystkreft. Bdde diagnosen
malign og sannsynlig malign har vi regnet som tilfredsstillende for kriteriet
preoperativ diagnose. Patologen kan ofte gi en sannsynlighetsdiagnose for
invasivitet. Sammenholdt med rentgenfunnet kan dette vaere en god rettesnor
for valg av operasjonsmetode. Likevel er det for usikkert grunnlag til & gjore
aksilledisseksjon pa, og vi har derfor ved vart sykehus brukt frysesnitt dersom
tumor er palpabel i operasjonspreparatet. Ved sylinderbiopsi kan man bedre
skille mellom cancer in situ og invasiv cancer. Av den grunn har vi tatt denne
metoden mer i bruk i andre runde.
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En av fordelene med screening er at man finner sma svulster, slik at flere
kvinner kan fa utfert mindre mutilerende inngrep. Andelen brystbevarende
operasjoner har variert mellom fylkene uavhengig av de kliniske forhold (10).

Deteksjonsraten av brystkreft varierer mellom prevefylkene fra 5,9 til 8,4, med
storste variasjon i forekomsten av cancer in situ. Rogaland er det fylket som har
hoyeste forekomst bade av invasiv cancer og cancer in situ (tab 4). Var
deteksjonsrate er uvanlig hoy, og vi kjenner bare til mammografiscreeningen i
Kebenhavn med hgyere cancerforekomst (11). Vi ser ingen innlysende
forklaring pd at man i Rogaland har funnet mer brystkreft enn i de andre
provefylkene. Insidensen i Rogaland var for screeningen startet ikke hagyere enn
i de gvrige prosjektfylker (fig 1). Vi har et hgyt fremmeate og kan av den grunn
forvente & finne flere maligne svulster. I tillegg er det i vart fylke pa forhand
utfort feerrest mammografier, noe som kan gi hayere deteksjonsrate. I en
ikkescreenet populasjon forventer man at de foreliggende tumorer har fatt tid
til & vokse, og at disse dermed skulle ha en noe storre gjennomsnittssterrelse.
At vi har sterst andel av invasiv cancer under 15 mm (tab 2), passer ikke med
dette resonnement. Hoy andel av smé invasive tumorer er et uttrykk for at
screeningen har holdt hgy kvalitet. Kun analyse av data fra senere omganger,
intervallcancer og cancer hos ikke fremmatte vil eventuelt kunne gi flere svar
pa hvorfor forekomsten av brystkreft i prevalensrunden er tydelig hayere i
Rogaland enn i de andre fylkene.

Andelen av duktal cancer in situ varierte mellom fylkene. Variasjonen kan
skyldes ulikheter i radiologenes seleksjonskriterier og patologenes
definisjonskriterier. Ulik prevalens er mindre sannsynlig. Rogaland har hay
andel av cancer in situ nar man sammenlikner med de gvrige prosjektfylker,
men arbeider fra blant annet England, USA, Frankrike og Belgia viser omtrent
samme tall (11 — 14).

Betydningen av cancer in situ er mye diskutert. Det foreligger ingen studier
som sikkert viser den naturlige utvikling, kun studier som viser
residivtendensen etter lokal eksisjon. Dersom svulsten ikke er radikalt fjernet,
er prognosen for duktal cancer in situ avhengig av histologisk grad. Hoygradig,
lavt differensert in situ-tumorer har storre residivfrekvens, og utvikler seg til
invasiv cancer bade oftere og raskere enn de lavgradige (15 — 19). De har ogsa
en darligere prognose enn invasiv cancer oppstéatt fra lavgradig cancer in situ
(19). Det er ikke mulig radiologisk a skille mellom hgy og lavgradig duktal
cancer in situ. I vart materiale er vel 40 % av disse lavgradige. Behandlingen,
spesielt av lavgradig duktal cancer in situ, har veert omdiskutert. Kliniske og
patologiske kriterier som klart definerer risikoen for residiv ved forskjellige
behandlingsopplegg er ikke tilgjengelig. Risikoen for residiv er vist a besta i
opptil to dekader selv etter lavgradig type (17).

Som forventet ut fra andre tilsvarende studier finner man mest brystkreft hos
de eldste kvinnene, mens fremmagtet er hayest hos de yngste (tab 5, tab 7) (20,
21). Deteksjonsraten gker med alderen, men dette gjelder bare ved infiltrerende
cancer. Duktal cancer in situ er jevnt fordelt i aldersgruppene. I litteraturen er
det referert hyppigere cancer in situ hos kvinner under 50 ar (12 — 14).
Prognosen for kvinner med brystkreft er sterkt avhengig av stadiet ved
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diagnosetidspunktet. Ifolge Kreftregisteret har brystkreft i stadium 1, hvor
svulsten kun er lokalisert til brystet, fem ars relativ overlevelse pa 88,3 %, mot
14,5 % ved svulster med fjernmetastaser (5).

I tillegg til stadium er tumorsterrelse og histologisk grad av stor prognostisk
betydning (18, 19). I henhold til Tabar og medarbeidere bgr minst 30 % av
svulster grad 3 veere< 15 mm (7). I var studie er det tilfellet i 52,4 %. Vére
resultater er fullt p& hoyde med tilsvarende studier (20).

Storrelse og grad synes dessuten a vaere avhengige av hverandre. Ved storre
tumorer finner man hyppigere grad 3, og man regner med at graden endrer seg
under vekst (7). Dette viser betydningen av & diagnostisere tumor nar den er
liten. Ut fra tabell 6 kan man se at ca. 30 % av de invasive svulstene som er
funnet i vart materiale, tilhgrer den desidert beste prognostiske gruppe, med
liten storrelse, lav grad og ingen metastaser.

B 100132
[ 081-1,10
S 0,M6-0.91
B ossom Sa
-
B o-0g3 o _ Odo
r - II .hllq.
L

Figur 1 Forekomst av brystkreft i norske fylker for oppstart av screening. Figuren viser
relativ risiko for brystkreft i perioden 1991 — 95

Tabell 7

Fremmote 1 henhold til alder

Matt
Fadt ar Invitert Antall (%)
1927 - 31 6 681 5714 85,5
1932 - 36 6 587 5856 88,9
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1937 - 41 7489 6 699 89,5

1942 - 46 10 312 9244 89,6

Konklusjon

Hovedmalet med prosjektet var a finne arbeidsmetoder som kan gi 30 %
redusert dodelighet av brystkreft. For & evaluere sannsynligheten for at malet
vil bli oppnadd, er det pa forhénd fastsatt kvalitetskriterier. Vi kan slé fast at
alle de viktigste kriteriene, som fremmgte, cancerdeteksjon og andel sma
tumorer, er oppfylt, og at resultatene er bedre enn de som 14 til grunn for
malbeskrivelsen. Er forutsetningene for utregning av dedelighetsreduksjon og
oppsett av tidligindikatorer korrekte, burde vi kunne oppna véart mal — en
reduksjon i dedelighet pA minimum 30 %.

Vi kan videre sla fast at var organisasjonsmodell passer for Rogaland fylke, at
arbeidsmetodene har gitt gode resultater og derfor kan opprettholdes i senere
runder. Alle ansatte i screeningprosjektet har funnet arbeidet interessant og
sveert meningsfylt. Bdde radiografer og radiologer er stilt overfor strenge
kvalitetskrav. Dette har virket motiverende og spennende. Det naere samarbeid
med faggruppene fra patologisk og kirurgisk avdeling har veert spesielt
stimulerende. Den stadige positive tilbakemeldingen fra forngyde kvinner har
gitt stor glede i arbeidet.

Radiologer som har deltatt i forste screeningrunde i Rogaland: Liv Eriksen,
Anne Hylland, Barbro Iversen, Bodil Styr, Sentralsjukehuset i Rogaland.
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