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Jednym z największych osiągnięć w leczeniu chorych na nowotwory jest zdecydowane 
zmniejszenie liczby zgonów z powodu raka piersi w Stanach Zjednoczonych w ciągu ostat-
nich 20 lat. W 1989 r. odsetek zgonów kobiet z powodu tego nowotworu, skorygowany do 

standaryzowanej populacji Stanów Zjednoczonych, wyniósł 33,2 na 100 000. W 2007 r., z któ-
rego pochodzą najnowsze z dostępnych danych, odsetek ten wyniósł 22,8 na 100 000.1 Odsetek 
zgonów zmniejszył się zatem o 31,3% i epidemiolodzy z American Cancer Society (ACS) szacują, 
że przekłada się to na uchronienie ponad 75 000 amerykańskich kobiet przed śmiercią z powodu 
raka piersi.2 Jeśli odsetek ten nadal będzie się zmniejszał w tym tempie, w 2015 r. umieralność 
ulegnie ograniczeniu o 50%.

Umieralność z powodu raka piersi zmniejszyła się z różnych powodów, ale większość eksper-
tów za główną przyczynę uznaje postępy w zakresie badań przesiewowych i  leczenia. Osiągnię-
cia technologiczne umożliwiły wcześniejsze wykrywanie nowotworów, a onkolodzy udoskonalili 
metody postępowania terapeutycznego. Trwa debata poświęcona znaczeniu badań przesiewo-
wych i leczenia w zmniejszaniu umieralności chorych, lecz określenie rzeczywistej roli każdego 
z tych czynników jest trudne lub nawet niemożliwe. Oszacowania przeprowadzone na modelu 
komputerowym sugerują, że tylko dzięki wykorzystaniu mammografii w ciągu ostatnich 20 lat 
umieralność zmniejszyła się o 28-65%, w zależności od przyjętego założenia.3 W kilku badaniach 
przeprowadzonych w Szwecji4-7 i Holandii8 również zasugerowano, że największy wpływ na 
zmniejszenie umieralności z powodu raka piersi ma wykonywanie badań przesiewowych. Są one 
czynnikiem utrzymującym się w pobliżu górnej granicy oszacowań modelowych.

ZaleTy mammOgrafii prZesiewOwej

Pierwszym randomizowanym badaniem, którego wyniki wykazały możliwość zmniejszenia 
umieralności z powodu raka piersi dzięki wykonywaniu mammografii przesiewowej i klinicz-
nego badania piersi (clinical breast examination, CBE), było doświadczenie Health Insurance 
Plan (HIP). Rozpoczęto je w 1963 r. w stanie Nowy Jork i w trakcie jego trwania około 60 000 
kobiet w wieku od 40 do 64 lat przydzielono losowo do grupy postępowania typowego lub do 
grupy poddawanej co roku mammografii i CBE. Po 10 latach obserwacji umieralność swoista dla 
raka piersi była w grupie mammografii i CBE o 29% mniejsza niż w grupie kontrolnej.9 Podob-
nie jak ma to miejsce w przypadku wszystkich dużych prospektywnych badań przesiewowych, 
występowały pewne trudności logistyczne, które zmniejszały wiarygodność uzyskanych wyni-
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ków. Nie uwzględniono wystarczająco dobrze ryzyka 
występowania raka piersi przed rozpoczęciem badania 
w grupie kontrolnej. Ponadto jakość mammografii, 
zgodna z zasadami ówczesnej sztuki, była jednak wyraź-
nie gorsza w porównaniu z możliwościami dzisiejszych 
technologii.

Badanie HIP stanowiło podstawę rozpoczęcia przez 
ACS w późnych latach 70. XX wieku programu Breast 
Cancer Detection Demonstration Project. W porówna-
niu do projektu Surveillance, Epidemiology, and End 
Results, realizowanego przez National Cancer Institute, 
wykazano w nim wyraźną korzyść w zakresie rozpozna-
wania raka piersi we wcześniejszych stopniach zaawan-
sowania, a także większe względne odsetki 8-letniego 
przeżycia dzięki badaniom przesiewowym.10 Otwarta 
dyskusja dotycząca raka piersi prowadzona przez Happy 
Rockefeller i Betty Ford, u których rozpoznano ten no-
wotwór, a także nowe możliwości wykrywania zmian 
klinicznie niewyczuwalnych, spowodowały powszechną 
akceptację mammografii. 

W Europie i Kanadzie rozpoczęto kolejne duże, 
randomizowane badania z grupą kontrolną (randomi-
zed controlled trial, RCT). Oceniano w nich rzeczywiste 
korzyści odnoszone dzięki wykonywaniu mammografii 
i stwierdzono zmniejszenie umieralności o 15-32%. Nie-
które spośród największych badań europejskich, podczas 
których wykazano największe korzyści, krytykowano 
z powodu przyjęcia wyjątkowych zasad randomiza-
cji i braku niezależnej kontroli. Rozpoczęte w 1980 r. 
Canadian National Breast Screening Study 1 (NBSS-1)  
było jedynym w owym czasie badaniem, którego pro-
jekt skupiał się na kobietach 40-letnich. Nie wykazano 
w nim korzystnego wpływu wykonywania badań prze-
siewowych w tej grupie wiekowej.11 Za poważną wadę 

tego badania uznano jednak stronniczość randomiza-
cji,12 wydawało się bowiem, że w grupie badań przesie-
wowych znalazły się raczej kobiety obciążone ryzykiem 
wystąpienia raka piersi niż wybrane losowo kobiety 
spoza grupy ryzyka. Jednak mimo wątpliwości na pod-
stawie wyników przedstawionych RCT przeważającą 
większością głosów uznano, że wykonywanie przesie-
wowej mammografii służy ochronie życia.

Wiadomo, że w RCT nie doszacowano korzyści 
wynikających z badań przesiewowych, czego przyczy-
nami były niedostateczne przestrzeganie zasad doboru 
uczestniczek do grup badanych i niejednorodność grup 
kontrolnych. W grupie przesiewowej znalazły się ko-
biety, które zmarły z powodu raka piersi, przy czym 
ostatecznie nie poddano ich zaplanowanym badaniom. 
Z kolei niektóre kobiety z grupy kontrolnej nie zmarły 
z powodu raka piersi dzięki temu, że wdrożono u nich 
diagnostykę poza badaniem. W najlepszym razie bada-
niom przesiewowym poddaje się obecnie zaledwie 70% 
spośród zaproszonych do nich kobiet.

Po potwierdzeniu w RCT przydatności programów 
przesiewowych badania obserwacyjne dotyczą czyn-
ników warunkujących odniesienie korzyści przez ko-
biety już uczestniczące w badaniu przesiewowym, ale 
raczej nie przez kobiety, które są zapraszane do udziału 
w takim badaniu, z czego skorzystają lub nie. W tej 
grupie badań jednymi z najlepszych są doświadcze-
nia przeprowadzone w Kolumbii Brytyjskiej i Szwecji. 
W Kolumbii Brytyjskiej w latach 1988-2003 odsetek 
zgonów kobiet w wieku 40-79 lat poddawanych co 
roku badaniom przesiewowym zmniejszył się o 40%. Po 
przeprowadzeniu pierwszej oceny przesiewowej w gru-
pie kobiet w wieku 40-49 lat umieralność zmniejszyła 
się o 39%.13 W Szwecji po 20 latach obserwacji wśród 

TABELA 1

potencjalne niebezpieczeństwa związane z wykonywaniem badań przesiewowych w zależności od dekady wieku

Przedział wiekowy, lata

Niebezpieczeństwo 40-49 50-59 60-69 70-79 >80

Fałszywie dodatni wynik mammografii 10,2 11,5 12,7 14,5 16,8

Konieczność wykonania dodatkowych badań obrazowych 11,9 13,2 14,2 15,6 17,8

Fałszywie dodatni wynik biopsji 149 164 196 233 500

Przeoczenie raka piersi 1000 909 714 667 714

Dane przedstawiono jako przeciętną liczbę lat, w których kobieta powinna co roku wykonywać mammografię przesiewową, by uzyskać 
pojedynczy fałszywie ujemny wynik mammografii. Wyniki te oparto na tabelach przedstawionych w: Nelson HD, Tyne K, Naik A, et al. 
Screening for breast cancer: an update for the U.S. Preventive Services Task Force. Ann Intern Med 2009;151:727-737 oraz w: Nelson 
HD, Tyne K, Naik A, et al. Screening for breast cancer: systematic evidence review update for the U.S. Preventive Services Task Force. 
Evidence Synthesis No. 74. AHRO. Pub. No. 10-05 142-EF-1. Rockville, MD: Agency for Healthcare Research and Quality, 2009. 
Zaadaptowano z: Hendricks RE, Helvine MA. United States Preventive Services Task Force screening mammography recommendations: 
science ignored. AJR Am J Roentgenol 2011;196:W112-W116.
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kobiet ocenianych przesiewowo ryzyko zgonu z po-
wodu raka piersi było mniejsze o 44% we wszystkich 
grupach wiekowych w porównaniu z ryzykiem wśród 
kobiet niepoddanych badaniom przesiewowym. W gru-
pie kobiet w wieku 40-49 lat ryzyko zgonu z powodu 
raka piersi było mniejsze o 48%.14 Wyników tych badań 
nie uwzględniono w opublikowanych w 2009 r. wytycz-
nych US Preventive Services Task Force (USPSTF) doty-
czących badań przesiewowych w kierunku raka piersi.15

W analizie przeprowadzonej na zlecenie USPSTF 
w 2002 r. stwierdzono, że wyniki RCT jednoznacz-
nie świadczą o zmniejszeniu ryzyka zgonu z powodu 
raka piersi o co najmniej 20% wśród kobiet w wieku 
50-69 lat i o 15% wśród kobiet w wieku 40-49 lat 
dzięki mammografii przesiewowej. Niezależnie od nie-
jednoznaczności zaleceń USPSTF z 2009 r. należy skupić 
się na tym najważniejszym spostrzeżeniu. Wykonywanie 
mammografii przesiewowej umożliwia ratowanie życia 
kobietom w wieku 40-49 lat, nawet jeśli korzyści wyni-
kające z tego badania zaniżono co najmniej dwukrotnie 
(20 vs 39-48%).

ZagrOżeNia pOwODOwaNe prZeZ BaDaNia 
prZesiewOwe

Mimo postępującego doskonalenia technologii 
obrazowania i interpretacji wyników mammogra-
fii badanie to nie jest idealne i nie przynosi jednako-
wych korzyści wszystkim kobietom. U kobiet z większą  
gęstością utkania gruczołowego piersi czułość mammo-
grafii jest mniejsza. Badanie to przynosi niekiedy wyniki 
fałszywie dodatnie (wykazuje zmiany, które nie tylko nie 
są nowotworem, ale nawet trudno je uznać za nieprawi-
dłowości) i fałszywie ujemne (nie wykrywa raka piersi 
mimo jego obecności).

W Stanach Zjednoczonych na 1000 kobiet podda-
nych badaniu przesiewowemu 10%, czyli 100 kobiet, 
jest ponownie wzywanych w celu przeprowadzenia 
dodatkowej oceny podejrzanych zmian.16 U około 

2/3, czyli 67 kobiet z tej grupy, nie stwierdza się nie-
pokojących zmian, zaś 18 kolejnym kobietom zaleca 
się przeprowadzenie po półrocznej obserwacji badań 
kontrolnych z powodu zmiany mającej prawdopodob-
nie charakter łagodny. U pozostałych 15 kobiet zmiana 
nadal budzi podejrzenia i konieczna jest weryfikacja pa-
tomorfologiczna. Raka piersi rozpoznaje się ostatecznie 
u około 3-5 z pierwotnie ocenianej przesiewowo grupy 
1000 kobiet. Wykazanie zmiany łagodnej po biopsji 
(u 10-12 spośród 1000 kobiet) uznawane jest za wynik 
fałszywie dodatni badania przesiewowego.

Prawdopodobieństwo ponownego wezwania 
w celu przeprowadzenia dodatkowych badań obrazo-
wych po wyjściowej mammografii, a także uzyskania 
wyników fałszywie dodatnich, jest większe w grupie 
kobiet młodych (tab. 1).17 Liczba młodszych kobiet, 
których zgonom udało się zapobiec, jest mniejsza niż 
liczba kobiet starszych, częściowo z powodu rzadszego 
występowania raka piersi w wieku 40-49 lat (tab. 2).18 
Natomiast nowotwory rozwijające się u kobiet młod-
szych wykazują skłonność do bardziej agresywnego 
przebiegu, zatem rokroczne badanie przesiewowe ko-
biet w wieku 40-49 lat przynosi im większe korzyści 
z racji liczby lat ochronionego życia. Oszacowano, że 
dzięki mammografii można wykryć 75% raków piersi 
u kobiet w wieku 40-49 lat i 90% raków wśród kobiet 
w wieku 60-69 lat.19 Następnie wykazano większą czu-
łość mammografii cyfrowej w porównaniu z czułością 
mammografii konwencjonalnej u kobiet młodszych 
i kobiet o większej gęstości utkania gruczołowego piersi.

ZawyżaNie rOZpOZNawalNOści  

Wykonywanie badań przesiewowych budzi obawy 
o zawyżenie częstości rozpoznawania raka piersi. Cho-
dzi tu o nowotwory, które mogą spełniać histologiczne 
kryteria raka, ale nie cechują się zdolnością do rozsiewu 
ani nie zagrażają życiu chorej. Zawyżenie rozpoznania 
może powodować niepotrzebne podejmowanie dal-

TABELA 2

wyniki uzyskane w grupie 1000 kobiet poddawanych mammografii raz w roku przez 10 lat

Wiek, lata Rozwój Wyleczenie niezależnie od Rozpoznanie DCIS Zachowanie życia 
 raka piersi badania przesiewowego dzięki mammografii dzięki badaniu przesiewowemu

40-49 15 8 3 2

50-59 28 14 7 4

60-69 37 18 7 6

DCIS – rak przewodowy in situ. Zaadaptowano z: Fletcher SW, Elmore JG. Clinical practice. Mammographic screening for breast cancer.  
N Engl J Med 2003;348:1672-1680.
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szych badań lub leczenia, a także następstwa psycholo-
giczne i fizyczne. Wyniki niektórych badań sugerują, że 
zawyżone rozpoznanie dotyczy nawet 35% raków piersi 
wykrytych na podstawie badań przesiewowych,20,21 
w innych natomiast jest to jedynie niewielki odsetek 
wszystkich raków piersi.22-24 Przykładem zawyżenia 
rozpoznania mogą być niektóre raki piersi in situ (duc-
tal carcinoma in situ, DCIS) o niskim stopniu złośliwoś- 
ci. Natomiast inne formy DCIS o wysokim stopniu 
złośliwości, zwłaszcza z odlewowymi zwapnieniami, są 
poważną chorobą wymagającą leczenia.25 Obecnie nie 
można wyjściowo określić, które raki piersi nie stwarzają 
zagrożenia, jeśli chore nie będą leczone. W przypadku 
zmian podejrzanych o możliwość progresji na podsta-
wie mammografii lub obrazu klinicznego konieczne 
jest wdrożenie adekwatnego leczenia. Niewykluczone, 
że wyniki badań genomicznych zmienią definicję no-
wotworu złośliwego i pozwolą na wyróżnienie wśród 
raków potwierdzonych histologicznie zmian pozbawio-
nych potencjału letalnego od zmian, których cechy ge-
nomowe sprzyjają progresji i rozsiewowi nowotworu.

Kobieta powinna znać i rozumieć możliwe korzyś- 
ci i zagrożenia wynikające z badań przesiewowych 
w kierunku raka piersi jeszcze przed ich rozpoczęciem. 
Uświadomienie w tym zakresie zmniejsza obawy, po-
głębia zrozumienie i sprawia, że lepiej przestrzegane są 
zalecenia.

iNNe BaDaNia prZesiewOwe

Proponowano wykorzystywanie dodatkowych 
metod w ramach badań przesiewowych, takich jak re-
zonans magnetyczny (MR), ultrasonografia, techniki 
medycyny nuklearnej oraz tomosynteza mammogra-
ficzna. Żadna z nich nie zyskała dotąd powszechnej 
akceptacji jako metoda przesiewowej oceny populacji 
ogólnej, ponieważ w przeprowadzonych badaniach nie 
wykazano zmniejszenia umieralności dzięki wyłącznemu 
zastosowaniu którejkolwiek z nich. W grupie kobiet 
obciążonych dużym ryzykiem zachorowania na raka 
piersi wykonywano przesiewowo MR i ultrasonografię 
w połączeniu z mammografią.26 Dołączenie ultrasono-
grafii zwiększyło o 28% wykrywalność raków piersi bez 
przerzutów do węzłów chłonnych,26 a dodanie MR 
zwiększyło o 56% wykrywalność wczesnych postaci 
raka piersi u kobiet ocenianych wcześniej za pomocą 
mammografii i ultrasonografii.27 Wykonywanie do-
datkowych badań przesiewowych może być konieczne 
u kobiet obciążonych dużym ryzykiem, ale poprawa wy-
krywalności pociąga za sobą zwiększenie kosztów postę-
powania, a także odsetka wyników fałszywie dodatnich.

Niektórzy autorzy podważają przydatność CBE. 
Na podstawie przeglądu piśmiennictwa w USPSTF 

uznano, że w dobrze zaprojektowanych badaniach nie 
udowodniono skuteczności CBE w aspekcie zmniejsze-
nia ryzyka zgonu. Podczas National Breast and Cervical 
Cancer Early Detection Program realizowanego przez 
Center for Disease Control stwierdzono, że dzięki CBE 
wykryto około 5% raków piersi, których nie uwidocz-
niono w mammografii wykonywanej wyłącznie.28 ACS 
nadal zaleca wykonywanie CBE, zwłaszcza u kobiet 
w wieku poniżej 40 lat.29

ACS podkreśla również konieczność uświadamia-
nia znaczenia samooceny piersi. Kobieta powinna 
wiedzieć, jaka powinna być prawidłowa pierś, a jeśli 
dostrzega lub wyczuwa jakąkolwiek nieprawidłowość, 
powinna natychmiast zgłosić się do lekarza. Analizując 
wyniki comiesięcznego samodzielnego badania piersi 
stwierdzono, że większość guzków kobiety wyczuwają 
przypadkowo podczas ubierania się lub kąpieli pod 
prysznicem, nawet jeśli regularnie starannie badają 
piersi.30 Obecnie zaleca się raczej codzienne, szybkie 
i bardziej powierzchowne badanie niż dokładną ocenę 
raz w miesiącu.

wyZwaNia ZwiąZaNe Z BaDaNiami prZesiewOwymi 
w kieruNku wcZesNegO rOZpOZNaNia raka piersi

Wykonywanie przesiewowej mammografii prze-
kłada się na zredukowanie liczby zgonów z powodu 
raka piersi. Niestety, w Stanach Zjednoczonych odse-
tek kobiet w wieku 40 lat lub starszych, które poddały 
się mammografii w ciągu ostatnich 2 lat, zmniejszył się 
z 70% w 2000 r. do 66% w 2005 r.31 Wśród kobiet 
z wykształceniem średnim odsetek przeprowadzonych 
badań przesiewowych był mniejszy niż wśród kobiet 
z wykształceniem wyższym. Kobiety nieposiadające 
ubezpieczenia rzadziej poddawały się badaniom prze-
siewowym niż miało to miejsce w przypadku ubezpie-
czonych. Mimo wszelkich starań podejmowanych przez 
ACS i inne organizacje, zmierzających do pogłębienia 
świadomości onkologicznej, znaczący odsetek Ameryka-
nek nadal nie korzysta z badań przesiewowych.

Bardzo wyraźne zmniejszenie wskaźnika zgonów 
z powodu raka piersi dostrzeżono zwłaszcza wśród ko-
biet rasy białej. Wśród Afroamerykanek wskaźnik zgo-
nów, wynoszący w 1990 r. 38 na 100 000, w 2007 r. 
zmniejszył się do 31,4 na 100 000, co oznacza spadek 
o 17,4% w ciągu 17 lat.1 Podczas oceny wyników badań 
przesiewowych wykonanych u ponad miliona Amery-
kanek stwierdzono, że wśród Afroamerykanek praw-
dopodobieństwo nieadekwatnej przesiewowej oceny 
mammograficznej jest większe niż wśród kobiet rasy bia-
łej.32 Ankieta przeprowadzona wśród chorych na raka 
piersi mieszkanek Atlanty wykazała, że leczenie w przy-
padku Afroamerykanek częściej rozpoczyna się z opóź-
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nieniem lub nie są one leczone wcale. W rzeczywistości 
w 2000 r. ponad 7% Afroamerykanek z Atlanty, u któ-
rych wykryto klinicznie miejscowo zaawansowanego 
raka piersi, nie otrzymało żadnego leczenia w ciągu 
roku od ustalenia rozpoznania.33

Oszacowano, że w ciągu ostatnich 20 lat udało się 
zapobiec ponad 75 000 zgonom z powodu raka piersi. 
Dzięki wdrożeniu wytycznych ACS i zachowaniu czę-
stości wykonywanych badań mammograficznych na 
obecnym poziomie, w ciągu kolejnych 10 lat można 
będzie zapobiec dalszym 65 000 zgonów,17 przy czym 
jeszcze częstsze wykonywanie mammografii dodatkowo 
powiększy tę liczbę. Intencją ACS jest, by odsetek mam-
mografii wykonywanych u kobiet spełniających warunki 
włączenia do badania zwiększył się do 90%. 

W celu dalszego zmniejszenia liczby zgonów z po-
wodu raka piersi konieczne jest ponowne podkreślenie 
znaczenia przestrzegania wytycznych ACS dotyczących 
wykonywania badań przesiewowych u kobiet obciążo-
nych przeciętnym ryzykiem. Powinny być one rozpoczy-
nane od 40 r.ż. i powtarzane co roku. Należy opracować 

system zwiększający odsetek populacji poddawanej 
badaniom przesiewowym wysokiej jakości, wspierać 
programy modyfikujące i standaryzujące jakość obrazo-
wania oraz kontynuować wysiłki mające na celu zapew-
nienie kobietom adekwatnego leczenia. Konieczne jest 
też kontynuowanie badań podstawowych i klinicznych 
oraz zachęcanie do wykorzystywania sprawdzonych 
technologii, działań i metod leczenia przez wszystkich 
potrzebujących.

Mimo istotnego postępu i powodów do zadowolenia 
z dotychczasowych osiągnięć nie można mówić o pełnej 
satysfakcji. Kobiety nadal umierają z powodu raka piersi, 
należy zatem zrobić jeszcze więcej. Można zapobiec dal-
szym zgonom poprzez wykorzystanie dotychczasowej 
wiedzy, zapewnienie dostępności działań medycznych 
dla potrzebujących i opracowywanie bezpieczniejszych 
strategii postępowania ograniczających umieralność. 

©copyright 2012 american cancer society. This translation of 
the article from „ca: a cancer journal of clinicians” 2012; 62: 
5-9 is reproduced with permission of john wiley & sons, inc.
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