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B adania przesiewowe mogą skutecznie zmniejszyć 
liczbę zgonów z powodu raka piersi, najczęściej 
po nowotworach skóry rozpoznawanego nowo-
tworu złośliwego u amerykańskich kobiet, będą-

cego drugą, po raku płuca, przyczyną zgonu z powodów 
onkologicznych. W ACOG Practice Bulletin #122 przeana-
lizowano wytyczne i potwierdzono słuszność wykonywania 
badań przesiewowych w kierunku raka piersi, omówiono też 
kontrowersje wokół nowych metod diagnostyki przesiewo-
wej. Biuletyn zastępuje wytyczne opublikowane w 2003 r.

ACOG nadal zaleca stosowanie trzech tradycyjnych 
metod przesiewowej oceny w kierunku raka piersi: badań 
obrazowych piersi (przede wszystkim mammografii), kli-
nicznego badania piersi (wykonywanego przez pracownika 
opieki zdrowotnej) oraz samodzielnego badania piersi przez 
kobietę (samodzielne badanie i samoświadomość kobiet).

Badania obrazowe
Poza mammografią metodami obrazowania piersi są ultra-
sonografia i rezonans magnetyczny (MR).

Mammografia. Wykrycie raka piersi w przedklinicznym 
stopniu zaawansowania, tj. zanim wystąpią objawy i po-
wstaną przerzuty, zwiększa prawdopodobieństwo wylecze-
nia (przeżycie 5-letnie sięga 98%). Wyniki badań wskazują, 
że wśród kobiet, u których dzięki mammografii rozpo-
znano ognisko raka piersi wielkości 1 cm lub mniejsze, 
co najmniej 10-letnie przeżycie bez objawów nowotworu 
wynosi 90%. W niedawnej metaanalizie 8 randomizowa-
nych badań kontrolowanych, przeprowadzonych w latach 
1986-2006 i poświęconych mammografii przesiewowej, 
ujawniono zmniejszenie umieralności wśród poddawanych 
ocenie przesiewowej kobiet w wieku 39-69 lat, co potwier-
dza wyniki wcześniejszych metaanaliz.

Podczas Digital Mammographic Imaging Screening Trial, 
którego rezultaty opublikowano w 2005 r., stwierdzono 
podobną dokładność diagnostyczną mammografii cyfrowej 
i konwencjonalnej określaną dla całej badanej populacji. 

Mammografia cyfrowa okazała się jednak dokładniejsza 
u kobiet w wieku poniżej 50 r.ż., o zróżnicowanej lub bar-
dzo znacznej gęstości piersi oraz u kobiet przed menopauzą 
i  zbliżających się do menopauzy. W 2007 r. w badaniu  
Oslo II opisano istotnie częstsze rozpoznawanie raka piersi 
dzięki mammografii cyfrowej w porównaniu z konwen-
cjonalną. Metaanaliza 8 dużych randomizowanych badań 
wykazała nieznacznie częstsze wykrywanie raka piersi 
za pomocą mammografii cyfrowej, zwłaszcza u  kobiet 
w wieku 60 lat lub młodszych.

Ultrasonografię uznano za metodę uzupełniającą mam-
mografię w ocenie niejednoznacznych obrazów mammo-
graficznych i kobiet z gęstą tkanką gruczołu piersiowego. 
Jest badaniem, pod kontrolą którego wykonuje się biopsję 
(np. gruboigłową) oraz służącym różnicowaniu torbieli od 
guzów litych. Chociaż nie zaleca się wykonywania ultra-
sonografii u kobiet obciążonych przeciętnym ryzykiem, 
można ją wykorzystać jako metodę oceny kobiet obcią-
żonych dużym ryzykiem, ze wskazaniami do wykonania 
badania MR, którego nie można przeprowadzić na przy-
kład z powodu uczulenia na środek cieniujący – gadolinę, 
klaustrofobii lub innych problemów.

Rezonans magnetyczny. Badanie MR jest wprawdzie cen-
nym uzupełnieniem mammografii, nie wykonuje się go 
jednak rutynowo ani przesiewowo z uwagi na koszt, czas 
trwania oraz konieczność podania środka cieniującego. 
ACOG nie zaleca wykonywania przesiewowego MR u ko-
biet obciążonych przeciętnym ryzykiem. American Cancer 
Society (ACS) zatwierdziło MR u kobiet, u których ryzyko 
zachorowania na raka piersi w ciągu życia wynosi co naj-
mniej 20%. Oparto się przy tym na wynikach analizy do-
wodów przeprowadzonej przez zespół ekspertów. Zespół 
ten nie znalazł wystarczających dowodów, aby zalecić ani 
odmawiać wykonywania przesiewowego MR u kobiet, 
u których wcześniej rozpoznano raka piersi, raka przedin-
wazyjnego (in situ), atypowy rozrost oraz u kobiet o bar-
dzo dużej gęstości gruczołu piersiowego.
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Ultrasonografia z wykorzystaniem techniki kolorowego 
dopplera, tomografia komputerowa, pozytonowa tomogra-
fia emisyjna, scyntymammografia oraz cyfrowa tomosyn-
teza piersi są przydatne w swoistych sytuacjach klinicznych 
lub jako uzupełnienie mammografii, nie uznano ich jednak 
za metody alternatywne dla rutynowej mammografii.

Zalecenia kliniczne
Samodzielne badanie piersi i  samoświadomość kobiet. 
Obecnie większą wagę niż do samodzielnego badania piersi 
przykłada się do uświadamiania kobietom możliwości za-
chorowania na raka piersi i konieczności zwracania przez 
nie uwagi na prawidłowy wygląd i  konsystencję piersi. 
Samodzielne badanie piersi nadal może być właściwym 
postępowaniem dla niektórych kobiet obciążonych zwięk-
szonym ryzykiem zachorowania na raka piersi oraz tych, 
które chcą te badania przeprowadzać. ACOG przychyla 
się do uświadamiania kobietom możliwości zachorowania 
na raka piersi, w tym do znaczenia samodzielnego badania 
piersi. Ponadto wraz z ACS i National Comprehensive Can-
cer Network (NCCN) zachęca do uczenia wykonywania 
takiego badania kobiet od 20 roku życia, aby wyrobić w 
nich przyzwyczajenie i przez to działać na rzecz wczesnego 
wykrywania raka piersi.

Nie badano wprawdzie wpływu uświadamiania kobie-
tom możliwości zachorowania na raka piersi, w wytycz-
nych ACOG uznano jednak, że strategia ta może odegrać 
dużą rolę w diagnostyce przesiewowej, zwłaszcza u kobiet, 
u których nowotwór rozwija się w przerwie między prawi-
dłowym wynikiem mammografii lub klinicznym badaniem 
piersi a kolejnym badaniem, podczas którego ustalono roz-
poznanie lub u kobiet, u których wynik badania obrazowego 
bądź klinicznego był fałszywie ujemny. Świadomość zagro-
żenia zachorowaniem na raka piersi może skłonić kobiety 
do szybkiego zgłaszania się z powodu zauważenia zmian 
w piersi, zamiast utrzymywania się w fałszywym przeko-
naniu o bezpieczeństwie na podstawie fałszywie ujemnego 
wyniku badań. Sprzyja to też rozpoznawaniu raka piersi 
u kobiet niepoddawanych badaniom przesiewowym.

Skuteczność i częstość klinicznego badania piersi. W wielu 
doniesieniach przeglądowych potwierdzono przydatność 
klinicznego badania piersi i mammografii w przesiewowej 
ocenie w kierunku raka piersi. Na podstawie dostępnych 
dowodów ACOG, ACS i NCCN zalecają coroczne prze-
prowadzanie klinicznego badania piersi u kobiet 40-letnich 
i starszych. Nadal też zalecają wykonywanie takiego ba-
dania co 1-3 lata u kobiet w wieku 20-39 lat, choć jego 
przydatność w tej grupie wiekowej, w której nowotwór 
występuje rzadko, nie jest jasna.

Rozpoczynanie i  częstość wykonywania mammografii. 
ACOG, ACS i NCCN zalecają proponowanie kobietom 
40-letnim i starszym corocznego wykonywania mammo-

grafii. Pracownicy opieki zdrowotnej powinni uświadomić 
kobietom wartość predykcyjną przesiewowej mammo-
grafii oraz możliwość uzyskiwania fałszywie dodatnich 
i fałszywie ujemnych wyników tego badania. Powinni też 
poinformować kobiety, że w zależności od wyników badań 
przesiewowych mogą się pojawić wskazania do wykonania 
dodatkowych badań obrazowych lub biopsji.

W wytycznych ACOG zwrócono uwagę, że u niektó-
rych kobiet właściwsze może być wykonywanie mammo-
grafii co 2 lata. Na przykład niektóre kobiety obciążone 
przeciętnym ryzykiem wolą poddawać się badaniu co  
2 lata, ponieważ zmniejsza to częstość oceny przesiewowej 
i potencjalną konieczność przeprowadzania dodatkowych 
badań, a jednocześnie zachowuje większość korzyści wy-
nikających z corocznej mammografii. Inne kobiety wolą 
wykonywać badanie co roku, ponieważ zwiększa to możli-
wość rozpoznania nowotworu. Lekarz i pacjentka powinni 
wspólnie określić strategię oceny przesiewowej, uwzględ-
niając indywidualne ryzyko i wartości.

National Cancer Institute zaleca wykonywanie mam-
mografii co 1-2 lata, poczynając od 40 r.ż. Z kolei United 
States Preventive Services Task Force zaleca przeprowadza-
nie tego badania co 2 lata, poczynając od 50 r.ż. 

Możliwe niekorzystne następstwa przesiewowej mammo-
grafii. Należą do nich uzyskiwanie wyników fałszywie do-
datnich, fałszywie ujemnych oraz zawyżanie rozpoznania. 
Osiągnięcia techniki i technologii oraz zdobyte doświad-
czenie kliniczne zmniejszyły obawy o niekorzystne skutki 
ekspozycji na promieniowanie rentgenowskie. Uzyskanie 
wyniku fałszywie dodatniego nakazuje podjęcie dalszych 
badań, w tym mammografii diagnostycznej ze zdjęciami 
w projekcjach dodatkowych, ultrasonografii oraz biopsji. 
Jest to konieczne u 20-30% kobiet i może wywołać ich 
niepokój lub stres.

Ocena ryzyka względnego rozwoju raka piersi. Chociaż 
u większości chorych na inwazyjnego raka piersi nie udaje 
się wskazać konkretnych czynników ryzyka, wiadomo, że 
kilka cech stwarza większe zagrożenie zachorowaniem na 
ten nowotwór w ciągu życia w porównaniu z zagrożeniem 
w populacji ogólnej. Częstość występowania raka piersi 
wzrasta z wiekiem. Lekarze powinni okresowo oceniać 
ryzyko zachorowania, biorąc pod uwagę czynniki zwią-
zane z rozrodczością, obciążenia rodzinne oraz skojarzone 
czynniki ryzyka (uwzględnione w modelu Gail). Umożliwia 
to zaliczenie kobiety do grupy przeciętnego, zwiększonego 
lub dużego ryzyka w zależności od jej wieku.

Ocenę ryzyka należy wykorzystać w celu wyłonienia 
kobiet wymagających bardziej intensywnego schematu 
badań przesiewowych (np. wykonania MR, częstszych 
badań klinicznych piersi) oraz kobiet, u których strategie 
przesiewowe mogą być oszczędniejsze. Wynik tej oceny nie 
powinien jednak wykluczać kobiety z właściwych dla jej 
wieku badań przesiewowych. Model Gail nie jest dobrym 
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narzędziem oceny ryzyka u kobiet z silnie obciążającym 
wywiadem rodzinnym w kierunku raka piersi, którego 
rozpoznano u ich krewnych dalszych niż matka lub siostry, 
a także kobiet, których krewni chorowali na inne nowo-
twory. Wynik oceny ryzyka na podstawie tego modelu na 
ogół nie jest wskazaniem do wykonania MR piersi.

Badania przesiewowe u kobiet obciążonych dużym ryzy-
kiem. Kobiety z dodatnim wynikiem badań w kierunku 
mutacji genów BRCA1 lub BRCA2 wymagają intensyw-
niejszej oceny przesiewowej, tj. klinicznego badania piersi 
dwa razy w roku, mammografii i MR piersi raz w roku, 
a także poinstruowania o sposobie przeprowadzania samo-
dzielnego badania piersi i przedstawienia metod zmniej-
szających ryzyko przez pracownika opieki zdrowotnej. 
Niebadane dotąd kobiety, u których krewnych pierwszego 
stopnia stwierdzono mutację genu BRCA, wymagają trak-
towania jak nosicielki mutacji do czasu określenia stanu 
ich genów BRCA.

Kobietom, których ryzyko zachorowania na raka piersi 
w ciągu życia oceniono na co najmniej 20% na podsta-
wie modelu opartego głównie na wywiadzie rodzinnym, 
a które nie były badane w kierunku mutacji genu BRCA 
lub wynik tego badania był ujemny, można zaoferować in-
tensywne badania przesiewowe i rozważyć zastosowanie 
u nich strategii zmniejszających ryzyko zachorowania. 

Kobiety poddawane napromienianiu klatki piersiowej 
w wieku 10-30 lat uznano za obciążone dużym ryzykiem 
zachorowania na raka piersi. Wymagają one corocznego 
wykonywania mammografii i MR, przesiewowego klinicz-
nego badania piersi co 6-12 miesięcy, poczynając od 8-10 
roku po zakończeniu napromieniania lub od 25 r.ż.

Kobiety z obciążającym wynikiem biopsji piersi w wy-
wiadzie (takim jak atypowy rozrost lub rak zrazikowy in 
situ), rozpoznanym wcześniej rakiem przewodowym in 
situ lub inwazyjnym rakiem piersi, wymagają intensywnej 
oceny przesiewowej, polegającej na corocznym wykony-
waniu mammografii, klinicznym badaniu piersi co 6-12 
miesięcy oraz nauce samodzielnego badania piersi. U ko-
biet, u których wcześniej rozpoznano raka zrazikowego in 
situ, niektóre organizacje zalecają ponadto coroczne wy-
konywanie MR piersi. Badania tego nie zaleca się u kobiet, 
u których rozpoznano dawniej raka przewodowego in situ 
lub inwazyjnego raka piersi.

Stosunek ryzyka do korzyści wykonywania mammogra-
fii u kobiet w podeszłym wieku. Nie ustalono wspólnego 
stanowiska dotyczącego wieku, w jakim ryzyko związane 
z wykonywaniem przesiewowej mammografii przeważa 
nad korzyściami wynikającymi z tego badania. Ponieważ 
z wiekiem korzyści są coraz mniejsze, zwiększa się na-
tomiast zagrożenie wynikające z nadmiernego leczenia, 
kobiety 75-letnie i starsze powinny wspólnie z lekarzem 
zdecydować o  kontynuowaniu lub zaprzestaniu badań 
przesiewowych, biorąc pod uwagę choroby współistniejące 
i spodziewaną długość życia. Wyniki metaanalizy wykazały, 
że u kobiet w wieku 70-79 lat przesiewowa mammografia 
jest umiarkowanie efektywna kosztowo i tylko nieznacznie 
może wydłużyć ich spodziewane przeżycie.
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