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Streszczenie
Wst´p: Rak piersi jest najcz´Êciej wyst´pujàcym nowotworem z∏oÊliwym u kobiet w Polsce. W 2000 roku zareje-
strowano 10987 nowych zachorowaƒ. Najskuteczniejszà formà walki z rakiem piersi sà zorganizowane masowe
badania przesiewowe. 
Cel pracy: Celem pracy by∏a próba oceny programu badania profilaktycznego za pomocà mammografii w popula-
cji kobiet w wieku 50-69 lat wykonanego w Wojewódzkim Szpitalu Zespolonym w Elblàgu w latach 2004-2005.
Materia∏ i metody: Badania oparte by∏y na retrospektywnej analizie dokumentacji Zak∏adu Radiologii. Przeanalizo-
wano elektronicznà baz´ danych przesiewowych badaƒ mammograficznych realizowanych w ramach Narodowego
Funduszu Zdrowia oraz dokumentacj´ Poradni Onkologicznej i Poradni Chirurgii Onkologicznej. Badanie profilak-
tyczne w kierunku raka piersi obejmowa∏o badanie fizykalne piersi oraz badanie mammograficzne 3161 kobiet
w wieku 50-69 lat, Êrednia wieku 57,8. Mammografia opisywana by∏a wed∏ug skali BIRADS. W przypadku podej-
rzenia zmian z∏oÊliwych pacjentki kierowane by∏y na badania uzupe∏niajàce (USG, BAC, biopsja chirurgiczna).
Wyniki: Najwi´kszà grup´ badanych stanowi∏y kobiety w wieku 50-55 lat. ¸àcznie przebadano 3161 kobiet. Naj-
liczniejszà grup´ stanowi∏y kobiety o budowie piersi t∏uszczowo-gruczo∏owej, stwierdzono jà u 1720 kobiet (55,3%).
Najmniej licznà o budowie gruczo∏owej, 80 kobiet (2,6%). Najwi´cej by∏o kobiet, u których wyniki badania mam-
mograficznego okreÊlono jako norm´ (80,4%), natomiast zmian´ opisanà jako zloÊliwà u 2 kobiet (0,1%). Najwi´-
cej cieni i zmian ogniskowych wykrytych w piersi umiejscowionych by∏o w kwadrancie górnym zewn´trznym
(22,1%). Najcz´Êciej wykryte zmiany mia∏y wielkoÊç 6-10mm (50,8%), nast´pnie 10-15 mm (21,9%) i 16-20mm
(11%). Brak opisu wielkoÊci wykrytych zmian stwierdzono u 61 (1,9%) badanych. Na podstawie wyniku mammo-
grafii, dalszych badaƒ diagnostycznych (USG, BAC, histopatologiczne) z powodu nieprawid∏owego obrazu wyma-
ga∏o 471 kobiet (14,9%), zg∏osi∏o si´ 315 (10,8%). 
Po wykonaniu mammografii i USG na BAC skierowano 53 badane. W pobranym materiale obecnoÊç komórek ra-
kowych stwierdzono w 22 przypadkach. Najcz´stszym zabiegiem zarówno w 2004 i 2005 roku by∏a mastektomia
sposobem Patey’a, która zosta∏a wykonana u 12. kobiet, natomiast zabiegi oszcz´dzajàce u 8. W 2005 roku 2 ko-
biety ze wzgl´du na zaawansowany proces nowotworowy nie zosta∏y zakwalifikowane do zabiegu operacyjnego.
Najcz´Êciej wyst´powa∏ rak inwazyjny przewodowy (72,7%), rak przedinwazyjny stanowi∏ 9,1%.
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Wst´p

Rak piersi jest najcz´stszym nowotworem z∏oÊliwym u ko-
biet w Polsce. Stanowi oko∏o 20% wszystkich zachorowaƒ na
nowotwory z∏oÊliwe u Polek. Na raka piersi w roku 2004 za-
chorowa∏o 12049 kobiet, z czego 4887 zmar∏o [1]. 

Obserwacja cz´stoÊci zachorowaƒ w poszczególnych gru-
pach wiekowych wykaza∏a wzrost zachorowaƒ w przedziale
wiekowym 40-59 lat. W Polsce szansa 5-letniego prze˝ycia ko-
biet chorych na raka piersi wynosi 40%. RozejÊcie si´ trendów
umieralnoÊci i zachorowalnoÊci Êwiadczyç mo˝e o poprawie
wczesnej diagnostyki i leczenia szczególnie kobiet m∏odych
i w Êrednim wieku [1].

Celem skriningu raka piersi za pomocà mammografii jest
obni˝enie umieralnoÊci oraz zwi´kszenie wykrywalnoÊci wcze-
snych przypadków raka piersi, a tak˝e obni˝enie kosztów le-
czenia, zwi´kszenie liczby oszcz´dzajàcych operacji oraz
zwi´kszenie odsetka ca∏kowitych wyleczeƒ [2, 3]. 

Cechà skriningu raka piersi jest jego charakter populacyj-
ny obejmujàcy grup´ kobiet precyzyjnie okreÊlonà pod wzgl´-
dem wieku, miejsca zamieszkania oraz aktywnoÊci. 

Skrining oparty jest na aktywnym systemie zapraszania
kobiet na badanie mammograficzne. Imienne zaproszenia wy-
s∏ane sà pocztà z propozycjà dwóch terminów badania do wy-
boru. W przypadku nie zg∏oszenia si´ kobiety na badanie, 
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Wnioski: W latach 2004-2005 przeprowadzono 3161 przesiewowych badaƒ mammograficznych, kobiety
z rozpoznanym rakiem piersi stanowi∏y 0,7%, g∏ównie w wieku 56-60 lat. U ponad po∏owy chorych z rakiem piersi
wykonywano mastektomi´ sposobem Patey’a, u pozosta∏ych operacje oszcz´dzajàce, niespe∏na 10% chorych
zg∏osi∏o si´ z rakiem w stadium rozsiewu. Medyczna baza programu przesiewowego zawiera∏a niepe∏ne opisy badaƒ
mammograficznych. Opisy by∏y ma∏o precyzyjne i niewystandaryzowane.

S∏owa kluczowe: nowotwory sutka – profilaktya / nowotwory sutka – radiografia /
/ nowotwory sutka – genetyka / nowotwory sutka – ultrasonografia / mammografia /
/ badania masowe przesiewowe / czynniki ryzyka / czynniki czasu /

Abstract
Introduction: Breast cancer is the most common  malignant carcinoma among women in Poland. In the year 2000
alone, 10987 new cases were registered. Mass-screening examinations are most effective method of fighting
against breast cancer. The aim of this work was to estimate a mammography screening program in population of
women at the ages between 50 to 69, which has been performed during 2004-2005 in the Regional General
Hospital in Elblàg.
Material and methods: The research was based on retrospective analysis of files from the Department of
Radiology at Regional General Hospital in Elblàg. Electronic database of mammography examinations and files from
Oncological Outpatient Clinic and Surgery Outpatient Clinic were analyzed. Research was conducted under within
the program of National Health Fund. Screening examination to detect breast cancer includes physical examination
of the breast and mammography, performed in 3161 women at the ages between 50 to 69, average age being
57,8. Mammography was described according to BIRADS scale. In cases of suspected malignant lesions, patients
underwent additional examinations (USG, BAC, biopsy, surgical histopathology).
Results: The largest group consisted of women at the age of 50 to 55. The total number of examined women
amounted to 3161. The most frequent case was glandular-fat breast structure (1720 women, 55,3% of all cases)
and the least frequent one was strictly glandular structure of breast (80 women, 2,6%). The so-called typical mam-
mography result was detected in most cases (80,4%) and malignant lesions were detected in only 2 women (0,1%).
The majority of the x-ray shadows and focus-like lesions were detected in upper-outer quadrant of breast (22,1%).
6-10 millimeters lesions were the most common ones (50,8%), followed by 10-15 millimeters (21,9%) and 16-20
millimeters lesions in size (11%). Lack of size description was detected in 61 women (1,9%). 471 (14,9%) of all
women were ordered to undergo further diagnostic examinations (USG, BAC, histopathologic examination) on the
base of mammography results. 315 (10,8%) of women did register for those additional examinations. 53 women
came for BAC examination after mammography and ultrasound examinations. Neoplastic cells were detected in
materials of 22 cases. Mastectomy (according to Patey’s method) was the most frequent procedure in 2004 and
2005 and it was performed in 12 women. Conservative surgery was performed in 8 patients. Furthermore, 2 women
with breast cancer were not classified for surgery because of too advanced stage of cancer. Invasive ductal (72,7%)
and pre-invasive cancers were most common cases of all detected breast cancers. 
Conclusions: 3161 mammography screening examinations were performed between 2004 and 2005. Women
with detected breast cancer, mainly at the age 56-60, constituted 0,7% of the whole group. Patey’s mastectomy
was performed in above 50% of cases of all women, the remaining patients underwent conservative surgery. Only
10% of women have cancer at dissemination stage. Medical database of screening program contained incomplete
descriptions of mammography results. Descriptions were not precise and not standardized.

Key words: breast cancer / breast neoplasms prevention and control / breast neoplasms 
– radiography / breast neoplasms – diagnosis / breast neoplasms – genetics / 
/ mammography / risk factors / 



zaproszenie zostaje wys∏ane ponownie po up∏ywie 6 miesi´cy.
OÊrodek organizujàcy badania przesiewowe uzyskuje dane
z lokalnego rejestru ludnoÊci. Istotnym elementem aktywne-
go, populacyjnego skriningu raka piersi jest kontrola zg∏aszal-
noÊci kobiet zaproszonych na badanie. Zg∏aszalnoÊç powinna
wynosiç oko∏o 60-70% [4]. Dodatkowo skrining musi dzia∏aç
ustawicznie, byç zorganizowany sprawnie i efektywnie, dyspo-
nowaç odpowiednià aparaturà i wyposa˝eniem, powinien byç
skomputeryzowany, powiàzany z placówkami diagnostyczno-
leczniczymi, powiàzany z regionalnym rejestrem nowotworów,
umo˝liwiaç okresowà, pe∏nà ocen´ efektywnoÊci.

Sytuacja w zwalczaniu raka piersi w Polsce jest niekorzyst-
na. Przyczynà takiego stanu jest mi´dzy innymi wysoki sto-
pieƒ zaawansowania nowotworów w chwili rozpoznania. Pod-
stawà zmniejszenia umieralnoÊci z powodu raka piersi jest roz-
powszechnienie badaƒ przesiewowych, u kobiet potencjalnie
zdrowych, bez objawów choroby, w celu wykrycia nowotworu
we wczesnej fazie choroby. Mammograficzne badania przesie-
wowe pozwalajà na wczeÊniejsze rozpoznawanie raka piersi
i zmniejszenie ÊmiertelnoÊci z powodu tego nowotworu [5].

W 1976 roku Instytut Onkologii w Warszawie zainicjowa∏
w Polsce pierwszy populacyjny, aktywny, powiàzany z reje-
strem nowotworów, skrining mammograficzny [3]. Stanowi∏o
to podstaw´ do przygotowania i wdro˝enia w 1988 roku popu-
lacyjnego programu badaƒ przesiewowych w kierunku raka
piersi. Program ten powsta∏ w ramach projektów UNDP (Pro-
gram Rozwoju Narodów Zjednoczonych) i Programu Zwal-
czania Nowotworów Z∏oÊliwych u Kobiet w Polsce. W nast´p-
nych latach udoskonalano program uwzgl´dniajàc aspekty
formalne, organizacyjne, medyczne, epidemiologiczne oraz
dotyczàce szkolenia lekarzy pierwszego kontaktu w problema-
tyce skriningu, szkolenia personelu realizujàcego program,
w∏aÊciwej aparatury, kontroli jakoÊci i oceny efektywnoÊci
skriningu. Powsta∏o 6 oÊrodków mammograficznych dla ce-
lów badaƒ przesiewowych na terenie kraju: w Warszawie
(dwa), w Bydgoszczy, Kielcach, Stalowej Woli i Mielcu. Cen-
trum Onkologii-Instytut w Warszawie, dzi´ki podj´tej w 1993
roku wspó∏pracy z oÊrodkiem z Albany Medical Center, jako
jedyny w Polsce oÊrodek skriningu raka piersi otrzyma∏ akre-
dytacj´ amerykaƒskà. W 2000 roku zaakceptowany zosta∏
przez ekspertów Banku Âwiatowego „Program modelowego
skriningu raka piersi i raka szyjki macicy w Polsce, 1999-
2000”, który stanowi∏ pierwszy z trzech etapów Narodowego
Programu Skriningu Raka Piersi i Szyjki Macicy [4]. 

Cel pracy
Celem pracy by∏a próba oceny programu badaƒ profilak-

tycznych raka piersi za pomocà mammografii wykonywanych
w Wojewódzkim Szpitalu Zespolonym w Elblàgu w 2004
i 2005 roku. 

Materia∏ i metoda
Badania oparte by∏y na retrospektywnej analizie doku-

mentacji Zak∏adu Radiologii Wojewódzkiego Szpitala Zespo-
lonego w Elblàgu, w którym realizowano program przesiewo-
wych badaƒ mammograficznych (oryginalna nazwa badania)
w ramach Narodowego Funduszu Zdrowia. Analizie podda-
no elektronicznà baz´ danych z 2004 i 2005 roku. 

Badania zosta∏y poszerzone o analiz´ dokumentacji 

Poradni Onkologicznej i Poradni Chirurgii Onkologicznej
w celu uzupe∏nienia danych od kobiet skierowanych na dalszà
diagnostyk´ i leczenie. Rekrutacja kobiet do programu nast´-
powa∏a przez og∏oszenia w du˝ych zak∏adach pracy oraz akcj´
medialnà. Badanie dotyczy∏o kobiet w wieku 50-69 lat, które
nie mia∏y wykonywanych badaƒ mammograficznych w ciàgu
ostatnich 24 miesi´cy. Badana populacja to 3161 kobiet g∏ów-
nie w wieku 50-69 lat, Êrednia wieku wynosi∏a 57,8 lat.

Badanie w kierunku wykrywania raka piersi obejmowa∏o
badanie fizykalne piersi oraz badanie mammograficzne. Ba-
danie mammograficzne wykonane by∏o w 2 projekcjach apa-
ratem firmy Bennett dwuogniskowym z anodà molibdenowà
o zakresie napi´cia 25-31kV. Wynik opisywany by∏ przez 2
przeszkolonych radiologów w 5 stopniowej skali BIRADS
(ang. Breast Imaging Reporting and Data System) gdzie: 1 –
oznacza∏o norm´; 2 – zmian´ ∏agodnà; 3 – zmian´ prawdopo-
dobnie ∏agodnà; 4 – zmian´ podejrzanà; 5 – zmian´ z∏oÊliwà,
bioràc pod uwag´ guzek, zaburzenie architektury, zag´szcze-
nie, zwapnienie, inne. Dodatkowo opis sk∏ada∏ si´ z nast´pujà-
cych elementów: utkanie piersi, wynik, opis wyniku, zalecenia,
opis zalecenia, umiejscowienie, wielkoÊç zmiany, porównanie
ze zdj´ciami poprzednimi.

Otrzymane wyniki badaƒ zawarte w bazie Access zosta∏y
poddane analizie statystycznej, w której u˝yto programu
Excel, wchodzàcego w sk∏ad pakietu Microsoft Office. Obli-
czono wartoÊci iloÊciowe i procentowe. 

Badanie zosta∏o przeprowadzone po wczeÊniejszym uzy-
skaniu zgody Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Miko∏aja Ko-
pernika w Toruniu przy Collegium Medicum im. Ludwika
Rydygiera w Bydgoszczy.

Wyniki
Charakterystyka grupy badanej

Do badania mammograficznego przystàpi∏o ∏àcznie 3161
kobiet. Ârednia wieku badanych wynios∏a 58 lat (tabela I). 

Najliczniejszà grup´ stanowi∏y badane w wieku 50-55 lat
(41%), a najmniej licznà w wieku powy˝ej 70 lat (0,3%). Naj-
liczniejszà grup´ kobiet, które przystàpi∏y do badania stano-
wi∏y mieszkanki Elblàga. Grupa ta liczy∏a 2689 osób. 

Najmniej licznà grupà by∏y kobiety zamieszka∏e w mieÊcie
<100 tys., ze wsi pochodzi∏o 257 badanych. Brak danych co do
miejsca zamieszkania stwierdzono u 40 osób.

Badanie
Wykrywanie raka piersi obejmowa∏o badanie fizykalne

piersi oraz badanie mammograficzne. Najliczniejszà grup´
stanowi∏y kobiety o budowie piersi t∏uszczowo-gruczo∏owej,
stwierdzono jà u 1720 kobiet (55,3%). Najmniej licznà o budo-
wie gruczo∏owej, 80 kobiet (2,6%) (tabela II).
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Wczesne wyniki badania profilaktycznego wykrywania raka piersi.

Tabela I. Wiek badanych.

Rok badania

2004 rok

2005 rok

Razem 

Liczba badanych

726

2435

3161

Ârednia wieku

58,2

58,7

57,8



Najwi´cej by∏o kobiet, u których wyniki badania mammo-
graficznego okreÊlono jako norm´ (80,4%), natomiast zmian´
opisanà jako z∏oÊliwà u 2 kobiet (0,1%) (tabela III).  

Najliczniejszà grup´ stanowi∏y badane, u których obraz
mammograficzny by∏ prawid∏owy 927 kobiet (35,3%), naj-
mniejszà, u których wykryto pogrubienie skóry (tabela IV).

Umiejscowienie zmian opisywano ró˝nie, wed∏ug tarczy
zegarowej oraz dzielàc pierÊ na kwadranty. Najwi´cej cieni
i zmian ogniskowych wykrytych w piersi umiejscowionych by-
∏o w kwadrancie górnym zewn´trznym (22,1%).

Najcz´Êciej wykryte zmiany mia∏y wielkoÊç 6-10mm
(50,8%), nast´pnie 10-15mm (21,9%) i 16-20mm (11%). Brak
opisu wielkoÊci wykrytych zmian stwierdzono u 61 (1,9%) ba-
danych. G∏ównie w piersiach wykrywano po jednej zmianie
(84,2%). W jednym przypadku odnotowano a˝ 10 zmian u 1
kobiety. Najcz´Êciej zalecano kolejne badanie mammograficz-
ne za 1 rok (tabela V).

Na podstawie nieprawid∏owego obrazu wyniku mammo-
grafii do dalszych badaƒ diagnostycznych (USG, BAC, histo-
patologiczne) wezwania wymaga∏o 471 kobiet (14,9%), zg∏osi-
∏o si´ 315 (10,8%). Wszystkim badanym wykonano USG pier-
si, w którym najcz´Êciej rozpoznawana by∏a dysplazja – u 135
osób (tabela VI).

Najwi´cej zmian ∏agodnych piersi stwierdzono u kobiet
w wieku 50-55 lat (37,5%), nast´pnie w wieku 56-60 lat
(26,3%) i najmniej w najstarszej grupie wiekowej 66-70 lat
(6,3%). Po wykonaniu mammografii i USG na BAC skierowa-
no 53 badane. W pobranym materiale obecnoÊç komórek ra-
kowych stwierdzono w 22 przypadkach (tabela VII). 

Ze wzgl´du na rozbie˝noÊci w wynikach badaƒ u 14 kobiet
wykonano biopsj´ chirurgicznà. U wszystkich tych kobiet
w badaniu histopatologicznym rozpoznano zmiany ∏agodne.
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Tabela II. Budowa piersi w obrazie mammograficznym.

Budowa piersi

Gruczo∏owa

T∏uszczowa

T∏uszczowo-gruczo∏owa

Razem 

Brak danych

N

17

564

108

689

37

%

2,5

81,9

15,7

100,0

5,0

N

63

744

1612

2419

16

%

2,6

30,8

66,6

100,0

0,6

N

80

1308

1720

3108

53

%

2,6

42,1

55,3

100,0

1,6

2004 2005 Razem

Tabela III. Wynik badania mammograficznego w skali BIRADS.

Wynik

Norma

Zmiana ∏agodna

Zmiana prawdopodobnie

∏agodna 

Zmiana podejrzana 

Zmiana z∏oÊliwa 

Razem 

N

646

23

44

12

1

726

%

89,0

3,2

6,1

1,7

0,1

100,0

N

1896

125

193

220

1

2435

%

77,9

5,1

7,9

9,0

0,0

100,0

N

2542

148

237

232

2

3161

2004 2005 Razem

%

80,4

4,7

7,5

7,3

0,1

100,0

Tabela IV. Opis wyniku mammograficznego.*

Opis mammogramu

Obraz prawid∏owy 

Cechy dysplazji

Cechy w∏óknienia

Cienie i zmiany ogniskowe

¸agodne zwapnienia

Mikrozwapnienia

Zaburzenia architektury 

Zag´szczenie tkanki

gruczo∏owej

Asymetria tkanki gruczo∏owej

Pogrubienie skóry

Zwapnienia w naczyniach

krwionoÊnych

Niecharakterystyczne w´z∏y

ch∏onne

Razem 

Brak danych

N

519

41

54

41

7

7

1

3

4

0

0

6

683

180

%

76,0

6,0

7,9

6,0

1,0

1,0

0,1

0,4

0,6

0,0

0,0

0,9

100,0

24,8

N

408

275

425

321

133

55

44

58

21

2

5

198

1945

1051

%

21,0

14,1

21,9

16,5

6,8

2,8

2,3

3,0

1,1

0,1

0,3

10,2

100,0

43,2

N

927

316

479

362

140

62

45

61

25

2

5

204

2628

1231

%

35,3

12,0

18,2

13,8

5,3

2,4

1,7

2,3

1,0

0,1

0,2

7,8

100,0

38,9

2004 2005 Razem

* Wyst´powa∏a wi´cej ni˝ jedna nieprawid∏owoÊç u badanej.

Tabela V. Zalecenie po badaniu mammograficznym.

Zalecenie 

Dalsza diagnostyka

Konsultacja onkologiczna

Kolejne badanie mammograficzne za 1 rok

Kolejne badanie mammograficzne za 2 lata

Razem

Brak danych*

*Liczba kobiet, którym nie wpisano zalecenia po badaniu pomimo stwierdzonej patologii.

N

376

20

2217

32

2645

516

%

14,2

0,8

83,8

1,2

100,0

16,3

Tabela VI. Wynik badania USG piersi u kobiet z nieprawid∏owym
obrazem mammograficznym.

Wynik 

Dysplazja 

Gruczolako-w∏ókniak

Torbiel

T∏uszczak

Lita, niskoechogeniczna zmiana

ogniskowa o nierównym zarysie 

Zmiana z∏oÊliwa (podejrzenie)

Razem 

N

24

9

13

1

5

1

53

%

45,3

17,0

24,5

1,9

9,4

1,9

100,0

N

111

39

63

16

27

6

262

%

42,4

14,9

24,0

6,1

10,3

2,3

100,0

N

135

48

76

17

32

7

315

%

42,9

15,2

24,1

5,4

10,2

2,2

100,0

2004 2005 Razem



U kobiet z rozpoznanym rakiem piersi podj´to leczenie
w zale˝noÊci od stopnia zaawansowania nowotworu.
W I stopniu zaawansowania (guz <2cm) by∏o 14 nowotworów,
w stopniu II A (guz >2cm, ale <5cm) 4, natomiast w 2 przy-
padkach pomimo guza mniejszego od 2cm stwierdzono pakie-
ty w´z∏ów ch∏onnych w dole pachowym (stopieƒ zaawansowa-
nia III A). Raka przedinwazyjnego wykryto u 2 kobiet. 

Najcz´stszym zabiegiem zarówno w 2004 i 2005 roku by∏a
mastektomia sposobem Patey’a, która zosta∏a wykonana u 12
kobiet, natomiast zabiegi oszcz´dzajàce u 8. W 2005 roku 2
kobiety ze wzgl´du na zaawansowany proces nowotworowy
nie zosta∏y zakwalifikowane do zabiegu operacyjnego. U 1
osoby zastosowano chemioterapi ,́ u drugiej chemioterapi´
z radioterapià (tabela VIII).  

Zabiegi oszcz´dzajàce najcz´Êciej wykonywano u kobiet
w przedziale wiekowym 50-55 lat. Najcz´stszym rakiem by∏
rak inwazyjny przewodowy (72,7%), rak przedinwazyjny sta-
nowi∏ 9,1% (tabela IX). 

Najwi´cej raków inwazyjnych przewodowych wykryto
w grupie wiekowej 50-60 lat (59,1%), natomiast najmniej u ko-
biet w wieku 61-70 lat (13,6%).

Najwi´cej danych, bo u 1942 kobiet, brakowa∏o w opisie
zalecenia po badaniu mammograficznym (tabela X). 

Dyskusja
Wykrycie wczesnego raka piersi zwiàzane jest z upo-

wszechnieniem masowych badaƒ przesiewowych [6]. Skutecz-
noÊç skriningu mammograficznego mierzy si´ zmniejszeniem
umieralnoÊci z powodu raka piersi [6]. Wed∏ug ostatnich do-
niesieƒ dzi´ki mammografii oko∏o 40% raków jest wykrywa-
nych we wczesnym okresie rozwoju [2].

Badania przesiewowe oparte by∏y na zapraszaniu kobiet
do uczestnictwa w programie przez og∏oszenia w du˝ych za-
k∏adach pracy oraz akcj´ medialnà, skierowanà do kobiet
w wieku 50-69 lat, które nie mia∏y wykonywanych badaƒ
mammograficznych w ciàgu ostatnich 24 miesi´cy. W modelo-
wym skriningu raka piersi rekrutacja oparta jest na aktywnym
systemie zapraszania kobiet na badania oraz na kontroli zg∏a-
szalnoÊci, która powinna przekroczyç 60-70% [4]. 

Imienne zaproszenia wysy∏ane sà pocztà z propozycjà 2
terminów badania do wyboru. W przypadku nie zg∏oszenia
si´ kobiety na mammografi´ zaproszenie zostaje wys∏ane po-
nownie po up∏ywie 6 miesi´cy, wraz z ankietà dotyczàcà przy-
czyn rezygnacji z badania [4]. Niestety tych warunków nie
spe∏ni∏o analizowane badanie.

Istotnym zagadnieniem jest jakoÊç badaƒ mammograficz-
nych. Wed∏ug wytycznych Narodowego Programu Skriningu
Raka Piersi i Raka Szyjki Macicy jakoÊç badaƒ mo˝e zagwa-
rantowaç oÊrodek, który spe∏nia wymogi kontroli jakoÊci ba-
daƒ oraz wykonuje ponad 10000 mammografii rocznie [4, 7].

W naszym badaniu warunkiem realizacji przesiewowych
badaƒ mammograficznych okreÊlonym przez Narodowy Fun-
dusz Zdrowia by∏o wykonywanie minimum 2000 badaƒ rocz-
nie, co równie˝ nie by∏o zgodne z przedstawionym standar-
dem. Do przesiewowego badania mamograficznego przystàpi-
∏o 3161 kobiet w wieku 50-69 lat, co stanowi zaledwie 2,1% po-
pulacji kobiet w tym przedziale wiekowym w województwie
warmiƒsko-mazurskim. W roku 2004 obj´to badaniem 726
kobiet (badania wykonywane by∏y tylko przez 4 miesiàce,
Êrednio miesi´cznie wykonywano 181 badaƒ mammograficz-
nych), zaÊ w 2005 roku 2435 (miesi´cznie 203). 

Wiek kobiet przyst´pujàcych do badaƒ jest wa˝nym czyn-
nikiem, poniewa˝ istotnie wp∏ywa na podj´cie decyzji o zg∏o-
szeniu si´ do badania przesiewowego. Kobiety m∏odsze, cz´sto
aktywne zawodowo, Êwiadome zagro˝eƒ zdrowotnych znacz-
nie cz´Êciej korzystajà z badaƒ profilaktycznych, ni˝ kobiety
starsze. Ârednia wieku kobiet w naszym badaniu wynosi∏a 58
lat. Najliczniejszà grup´ stanowi∏y badane w wieku 50-60 lat
(73,6%). Podobne wyniki uzyskali inni autorzy, w przeprowa-
dzonych badaniach kobiety w wieku 50-59 lat stanowi∏y naj-
liczniejszà grup´ (73,3%) [8].

Równie wa˝nym czynnikiem jak wiek jest miejsce zamiesz-
kania kobiet. Kobiety pochodzàce z terenów wiejskich rza-
dziej zg∏aszajà si´ na badania. Przyczyn jest wiele. 

Przede wszystkim wià˝e si´ to z postawà wobec zdrowia,
wiedzà na temat badaƒ profilaktycznych, ale tak˝e z trudno-
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Wczesne wyniki badania profilaktycznego wykrywania raka piersi.

Tabela VIII. Leczenie raka piersi.

Leczenie

Leczenie oszcz´dzajàce + radioterapia

Mastektomia metodà Patey’a

Chemioterapia

Chemioterapia + radioterapia

Razem 

N

2

3

0

0

5

%

40,0

60,0

0,0

0,0

100,0

N

6

9

1

1

17

%

35,3

52,9

5,9

5,9

100,0

N

8

12

1

1

22

%

36,4

54,5

4,5

4,5

100,0

2004 2005 Razem

Tabela VII. Wynik badania cytologicznego.

Rozpoznanie cytologiczne

ObecnoÊç komórek rakowych

Zmiana ∏agodna

Gruczolako-w∏ókniak

Razem 

N

5

2

1

8

%

62,5

25,0

12,5

100,0

N

17

22

6

45

%

37,8

48,9

13,3

100,0

N

22

24

7

53

%

41,5

45,3

13,2

100,0

2004 2005 Razem

Tabela IX. Rozpoznanie histopatologiczne po operacji raka piersi.

Rozpoznanie histopatologiczne 

Carcinoma ductale in situ

Carcinoma ductale

Carcinoma ductale partim 

carcinoma lobulare 

Carcinoma lobulare

Razem 

N

0

5

0

0

5

%

0,0

100

0,0

0,0

100,0

N

2

11

2

2

17

%

11,8

64,7

11,8

11,8

100,0

N

2

16

2

2

22

%

9,1

72,7

9,1

9,1

100,0

2004 2005 Razem

*Dotyczy tylko bazy elektronicznej z 2005 roku.

Tabela X. Braki danych w elektronicznej bazie badaƒ przesiewowych.

Brak danych

Miejsce zamieszkania

Budowa piersi

Opis wyniku mammograficznego

Zalecenie po badaniu mammograficznym

Opis zalecenia po badaniu mammograficznym

Umiejscowienie nieprawid∏owoÊci

WielkoÊç nieprawid∏owoÊci

Porównanie z poprzednimi badaniami*

N
40

53

1231

516

1942

68

61

1534

%
1,3

1,7

38,9

16,3

61,4

2,2

1,9

62,9



Êciami zwiàzanymi z kosztem oraz z samym dojazdem do
oÊrodków organizujàcych badania. W przeprowadzonym ba-
daniu a˝ 91,7% kobiet mieszka∏o w mieÊcie, natomiast u in-
nych autorów 80% uczestniczek programu [8].

ZawartoÊç tkanki gruczo∏owej piersi podlega ciàg∏ym
zmianom wraz z wiekiem i stanem hormonalnym kobiety.
Wraz z up∏ywem lat zmniejsza si´ iloÊciowo i obj´toÊciowo
tkanka gruczo∏owa, a wzrasta iloÊç i obj´toÊç tkanki t∏uszczo-
wej. Potwierdzajà to przeprowadzone badania mammogra-
ficzne, najliczniejsza grupa kobiet, bo a˝ 55,3% badanych,
mia∏a budow´ t∏uszczowo-gruczo∏owà piersi.

W naszym materiale wed∏ug skali BIRADS u 80,4% bada-
nych obraz mammograficzny okreÊlono jako norm ,́ 4,7%
jako zmian´ ∏agodnà, 7,5% jako zmian´ prawdopodobnie ∏a-
godnà, z kolei zmian´ podejrzanà stwierdzono u 7,3%, zaÊ
zmian´ z∏oÊliwà u 0,1% kobiet. W materiale innych autorów,
u 56,3% kobiet obraz mammograficzny okreÊlono jako nor-
m ,́ du˝o wi´cej bo 34,4% okreÊlono jako zmian´ ∏agodnà,
7,7% jako zmian´ prawdopodobnie ∏agodnà, 1,5% jako zmia-
n´ podejrzanà i 0,4% jako z∏oÊliwà [9].

W przeprowadzonym badaniu w opisie wyniku mammogra-
ficznego najcz´Êciej u badanych kobiet stwierdzano brak cech
procesu naciekowego (35,3%), zmiany ogniskowe i cienie stwier-
dzono u 13,8%. U innych autorów brak jest danych na ten temat.

Mammografia jest podstawowym badaniem w wykrywaniu
i diagnostyce raka piersi. W przypadku stwierdzenia nieprawi-
d∏owoÊci w budowie piersi radiolog okreÊla lokalizacj´ zmiany,
wielkoÊç w milimetrach, liczb´ ognisk i ich charakterystyk ,́
w tym liczb´ i wyglàd mikrozwapnieƒ, a tak˝e obecnoÊç zmian
w skórze, tkance podskórnej i w obr´bie brodawek [6]. W celu
precyzyjnego okreÊlenia lokalizacji zmian stosuje si´ schemat
tarczy zegara w obr´bie godzin 1-12 lub kwadranty piersi.
W naszym badaniu w cz´Êci opisów pomimo zaleceƒ wykorzy-
stano oprócz schematu tarczy zegara kwadranty piersi. Najcz´-
Êciej rak umiejscowiony jest w kwadrancie górnym zewn´trz-
nym, a najrzadziej w dolnym wewn´trznym. PoÊrednie miejsce
zajmuje lokalizacja guza w okolicy podbrodawkowej i oko∏o-
brodawkowej oraz w pozosta∏ych kwadrantach [10]. Potwier-
dzi∏y to nasze badania. Najwi´cej nieprawid∏owoÊci w piersiach
(cieni i zmian ogniskowych) umiejscowionych by∏o w kwadran-
cie górnym zewn´trznym. Najcz´Êciej, bo a˝ u 84,2% kobiet,
wykrywano w piersiach jednà zmian .́ U 50,2% badanych wiel-
koÊç wykrytych zmian wynosi∏a 6-10 mm. W materiale innych
autorów nie poruszano tego zagadnienia.

Przedmiotem wielu dyskusji jest wiek rozpoczynania ba-
daƒ przesiewowych oraz ich cz´stoÊç. W wi´kszoÊci krajów
wysoko rozwini´tych badania przesiewowe w kierunku raka
piersi rozpoczynane sà u kobiet w wieku 50 lat z cz´stotliwo-
Êcià 2-3 lata, a w USA od 40. roku ˝ycia co 1 rok. Wed∏ug Pol-
skiej Unii Onkologii badania przesiewowe w kierunku raka
piersi powinny byç bezwzgl´dnie prowadzone u kobiet od 50.
roku ˝ycia, z cz´stotliwoÊcià ich wykonywania co 1-2 lata. Na-
tomiast w przypadku kobiet w wieku 40-49 lat badania nale˝y
rozpoczàç po rozwa˝eniu ewentualnych korzyÊci i ryzyka oraz
po zebraniu wywiadu rodzinnego [11]. W analizowanym ma-
teriale 83,8% badanych zalecono kolejne badanie mammogra-
ficzne za 1 rok. Dalszà diagnostyk´ zalecano u 14,2% bada-
nych, a u 0,8% konsultacj´ onkologicznà. Najcz´Êciej, bo
u 95,8% w opisie zalecano wykonanie badania USG piersi,
z tego u 52,3% kobiet jako okresowe badanie.

W naszym badaniu w oparciu o wynik mammografii,
85,1% kobiet nie wymaga∏o dalszej diagnostyki, natomiast

14,9% wezwano na badania uzupe∏niajàce, a zg∏osi∏o si´
10,8%. W innych badaniach dalszej diagnostyki wymaga∏o
niewiele mniej kobiet bo 9,3% badanej populacji (8). Nato-
miast w skriningu przeprowadzonym w Szwecji dodatkowych
badaƒ wymaga∏o tylko 2,8% kobiet [12].

W diagnostyce raka piersi istotnà rol´ odgrywajà wzajem-
nie uzupe∏niajàce si´ badania obrazowe, badania cytologiczne
i histopatologiczne [13]. 

Mammografia jest badaniem decydujàcym w diagnostyce
stanów przedrakowych oraz raka piersi z wczesnà inwazjà,
jednak USG piersi jest cennym uzupe∏nieniem tej metody,
zw∏aszcza w przypadku „g´stych” piersi. Do dalszej diagno-
styki zg∏osi∏o si´ 315 kobiet (10,8%). W przypadku podejrze-
nia o zmian´ z∏oÊliwà kobiety kierowane by∏y na BAC oraz
w razie potrzeby na biopsj´ chirurgicznà. W czasie USG pier-
si najwi´cej wykryto zmian ∏agodnych. Najcz´Êciej by∏y to
dysplazje, nast´pnie torbiele i gruczolakow∏ókniaki oraz t∏usz-
czaki. Najwi´cej zmian ∏agodnych wykryto u kobiet w wieku
50-60 lat. Podobne wyniki otrzymali inni polscy autorzy.
W ich materiale najcz´stszà zmianà ∏agodnà by∏a dysplazja,
a najmniej wykryto t∏uszczaków [8, 14].

W prowadzeniu skriningu raka piersi, oprócz niewàtpli-
wych zalet i spe∏nienia wi´kszoÊci celów, jakich oczekuje si´ od
badania przesiewowego podkreÊla si´ tak˝e ujemne nast´p-
stwa [10]. Wykonywanie badaƒ mammograficznych z regu∏y
budzi wÊród kobiet wiele emocji, a przede wszystkim l´k. Naj-
cz´Êciej u kobiet pojawia si´ sk∏onnoÊç do pesymizmu oraz
przekonanie o z∏ym wyniku. Sama mammografia wywo∏uje
ogromny niepokój, który narasta w przypadku ponownego
wezwania chorej w celu przeprowadzenia dodatkowych badaƒ
diagnostycznych. Z tego powodu wiele kobiet rezygnuje z pod-
dawania si´ badaniom przesiewowym, a w przypadku wykry-
cia podejrzanych zmian nie zg∏asza si´ na badania dodatkowe.

W naszym badaniu na BAC skierowano 53 osoby (1,6%),
podczas którego u 22 kobiet wykryto komórki rakowe. W in-
nych badaniach na BAC skierowano prawie dwukrotnie wi´-
cej (2,7%) badanej populacji kobiet [14]. Z grupy 53 kobiet
u 14 ze wzgl´du na rozbie˝noÊci w badaniach wykonano biop-
sj´ chirurgicznà stwierdzajàc u wszystkich zmian´ ∏agodnà.

W naszym materiale rak inwazyjny stanowi∏ 91% wszyst-
kich rozpoznanych nowotworów. U 2 kobiet rozpoznano raka
zaawansowanego miejscowo pomimo, ˝e Êrednica guza wynosi-
∏a powy˝ej 2cm i móg∏ byç on niebadalny przy du˝ych piersiach.
Na dalszym etapie diagnostyki wykryto pakiety w´z∏ów ch∏on-
nych. Niestwierdzenie w badaniu fizykalnym powi´kszonych
w´z∏ów ch∏onnych mog∏o wynikaç z ma∏ej starannoÊci wykona-
nia badania. Co dziesiàta badana mia∏a raka przedinwazyjne-
go. Ogó∏em raka piersi stwierdzono u 0,7% badanej populacji.
Najcz´Êciej nowotwór ten rozpoznano u kobiet w wieku 56-60
lat. Ni˝szy odsetek wykrytych nowotworów uzyskano w bada-
niu kanadyjskim i wynosi∏ on 0,5% badanej populacji. Rak in-
wazyjny stanowi∏ tam 83,9% wszystkich nowotworów, zaÊ raki
przedinwazyjne wykrywano znacznie cz´Êciej bo u 16,1%. Naj-
wi´cej raków zdiagnozowano u kobiet w wieku 60-64 lat [8].
Z kolei w polskich badaniach, w województwie lubuskim,
w czasie skriningu spoÊród 9563 wykryto 129 przypadków raka
piersi, co stanowi∏o 1,3% badanej populacji. Najwi´cej nowo-
tworów stwierdzono u kobiet w wieku 50-59 lat [13]. W bada-
niach przeprowadzonych w Poznaniu z grupy 3009 kobiet, raka
piersi rozpoznano u 0,5% badanej populacji [14]. 

Najcz´stszym zabiegiem by∏a mastektomia sposobem Pa-
tey’a, która zosta∏a wykonana u 54,5% kobiet z rakiem piersi.
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Zabiegi oszcz´dzajàce przeprowadzono u 36,4% pacjentek
w wieku 50-55 lat. W zale˝noÊci od wskazaƒ leczenie operacyj-
ne uzupe∏niano radioterapià, chemioterapià oraz hormonote-
rapià. U 2 (9%) kobiet z rakiem piersi ze wzgl´du na zaawan-
sowany proces nowotworowy nie wykonano zabiegu operacyj-
nego. Kobiety te stanowi∏y 0,06% przebadanej populacji.
U jednej z kobiet stwierdzono przerzuty do odleg∏ych
narzàdów. Szwedzcy badacze wymienili mastektomi´ jako
najcz´stszy zabieg. Metod´ tà stosowano najcz´Êciej w naj-
starszych grupach wiekowych. Z kolei zabiegi oszcz´dzajàce
przeprowadzono u m∏odszych kobiet [12]. W innym badaniu
mastektomia sposobem Patey’a by∏a najcz´stszym zabiegiem
operacyjnym, który przeprowadzono u 83,5% pacjentek z ra-
kiem piersi. Zabiegi oszcz´dzajàce przeprowadzono u 12,1%
kobiet [9].

Baza danych, którà dysponowaliÊmy zawiera∏a du˝o nie-
dociàgni´ç. Dokonane wpisy wyników badaƒ by∏y niepe∏ne,
w niektórych miejscach ich brakowa∏o. W zwiàzku z tym
przedstawione dane mogà nie w pe∏ni odzwierciedlaç rzeczy-
wisty obraz niektórych omówionych aspektów badania prze-
siewowego.

W podsumowaniu mo˝na stwierdziç, ˝e utrzymujàca si´
w naszym kraju wysoka zachorowalnoÊç oraz umieralnoÊç
z powodu raka piersi mo˝e byç spowodowana dodatkowo z∏à
organizacjà badaƒ przesiewowych. W Polsce badania przesie-
wowe nie sà prowadzone na szerokà skal ,́ a ich organizacja
nie spe∏nia wymaganych warunków. Badania przesiewowe
prowadzone sà w 6 oÊrodkach skriningu w Polsce. Warunkiem
prowadzenia skriningu jest precyzyjne okreÊlenie populacji,
w której ma byç wdro˝ony, a nast´pnie konsekwentnie powi-
nien byç realizowany w tej samej populacji przez kolejne lata.
Program ten prowadzony jest akcyjnie, co roku obejmuje innà
populacj´ kobiet. Do niedawna niektórzy autorzy uwa˝ali, ˝e
w Polsce nie istnieje obligatoryjny, rzàdowy program dotyczà-
cy zasad prowadzenia mammograficznych jak i cytologicz-
nych badaƒ przesiewowych [15]. Wynikiem tego jest organiza-
cyjna dowolnoÊç w prowadzeniu badaƒ przesiewowych. Poza
tym, sposób finansowania polegajàcy na corocznym konstru-
owaniu bud˝etu przeznaczonego na ochron´ zdrowia jest
przyczynà nie spe∏niania postulatu populacyjnoÊci oraz po-
wtarzalnoÊci edycji w tej samej populacji. W Polsce finanso-
wanie programów przesiewowych odbywa sà na podstawie co-
rocznego przetargu i w zwiàzku z tym realizowany jest w ko-
lejnych latach przez ró˝ne oÊrodki [16]. Dlatego te˝, trudno
mówiç o jego konsekwentnym realizowaniu, skoro co roku
obejmuje ró˝ne populacje kobiet. Program realizowany na ta-
kich zasadach nie przyniesie oczekiwanych i mierzalnych efek-
tów [16]. Podobnà opini´ wyra˝ajà inni autorzy, którzy zga-
dzajà si ,́ ˝e skrining odbywajàcy si´ w oderwaniu od podstaw
metodologicznych nie ma szans osiàgnàç zak∏adanego pozio-
mu skutecznoÊci, a taki sposób realizacji badaƒ przesiewo-
wych jest przyk∏adem marnotrawienia publicznych pieni´dzy
[7, 17]. WàtpliwoÊci i krytyczne uwagi jakie przedstawi∏ dr Je-
rzy Tyczyƒski w artykule: „Czy w Polsce mo˝na ograniczyç
umieralnoÊç na nowotwory z∏oÊliwe piersi poprzez zorganizo-
wany screening?” [16] co do skriningu realizowanego w Polsce
wed∏ug nas sà uzasadnione.

Omawiane badanie oryginalnie nazwane jako przesiewowe
nie spe∏nia∏o przede wszystkim warunku populacyjnoÊci, po-
wtarzalnoÊci edycji w okreÊlonej populacji tak wi´c mo˝na
przyjàç je tylko jako badanie profilaktyczne. Brak obiegu in-
formacji o losach kobiet obj´tych programem jest wynikiem

braku nadzoru i kontroli efektywnoÊci oraz sprawnoÊci pro-
gramu. Uzyskane wyniki oraz prowadzone elektroniczne bazy
medyczne powinny byç w odpowiedni sposób prowadzone
a przede wszystkim archiwizowane. Uzyskiwane wyniki po-
winny byç ujednolicone, jednobrzmiàce.

Tylko dobra organizacja badaƒ przesiewowych po∏àczona
z oÊwiatà zdrowotnà w istotny sposób zmniejszà umieralnoÊç
kobiet z powodu raka piersi w Polsce [7, 16, 17].

Wnioski
1. W latach 2004-2005 przeprowadzono 3161 przesiewowych

badaƒ mammograficznych, kobiety z rozpoznanym rakiem
piersi stanowi∏y 0,7% g∏ównie w wieku 56-60 lat. 

2. U ponad po∏owy chorych z rakiem piersi wykonywano ma-
stektomi´ sposobem Patey’a, u pozosta∏ych operacje
oszcz´dzajàce, niespe∏na 10% chorych mia∏o raka w sta-
dium rozsiewu.

3. Medyczna baza programu przesiewowego zawiera∏a
niepe∏ne opisy badaƒ mammograficznych. Opisy by∏y ma∏o
precyzyjne i niewystandaryzowane.
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