
Szanowny Panie Redaktorze,

W zwiàzku z publikacjà dr Jerzego Tyczyƒskiego pt.: „Czy
w Polsce mo˝na ograniczyç umieralnoÊç na nowotwory
z∏oÊliwe piersi poprzez zorganizowane badania przesiewo-
we”, zamieszczonym w 6 numerze Nowotworów z 2002
roku, pozwalam sobie zwróciç uwag´ na dodatkowe ele-
menty tego zagadnienia, które nie zosta∏y uwzgl´dnione
w artykule i wydrukowanych komentarzach innych auto-
rów, a dotyczàce fizycznych parametrów skryningu mam-
mograficznego i ich wp∏ywu na jakoÊç otrzymywanych wy-
ników.

Przedstawiajàc sformu∏owane w dalszej cz´Êci artyku-
∏u komentarze i uwagi, uzna∏em za celowe zdefiniowa-
nie poj´cia „Kontrola jakoÊci pracy aparatury mammogra-
ficzej”, które wielokrotnie jest powtarzane i wymaga jed-
noznacznego okreÊlenia. Zadaniem kontroli jakoÊci pracy
jest pomiar parametrów fizycznych i technicznych apa-
ratury diagnostycznej i sprawdzenie zgodnoÊci tych pa-
rametrów z protokó∏ami eksploatacyjnymi. Przeprowa-
dza si´ to testami (ok. 20 testów) o ró˝nym stopniu trud-
noÊci, ró˝nym wyposa˝eniu kontrolno-pomiarowym
i cz´stoÊci powtarzania, wykonywanych przez techników
radiologii (proste testy codzienne, tygodniowe i miesi´cz-
ne) oraz przez fizyka medycznego (specjalistyczne testy
pó∏roczne, roczne i akceptacyjne). Ca∏y system procedur
testujàcych ma na celu doprowadzenie aparatury mammo-
graficznej do uzyskania maksymalnej jakoÊci obrazu przy
minimalnym nara˝eniu pacjentek na promieniowanie X.
Realizacja programu kontroli jakoÊci dotyczy ca∏ej mam-
mografii, jednak˝e w odniesieniu do skryningu nabiera
specjalnego znaczenia z uwagi na wp∏yw tych parame-
trów (jakoÊç obrazu i dawka) na koƒcowà ocen´ skry-
ningu.

Na ogó∏ przyjmuje si´, ˝e posiadanie nowoczesne-
go mammografu, a tym bardziej ca∏ej aparatury (mammo-
graf, wywo∏ywarka, negatoskop), jest wystarczajàcym kry-
terium do wykonywania badaƒ mammograficznych, bez
koniecznoÊci prowadzenia systematycznej kontroli jakoÊci
parametrów fizycznych aparatury. W rezultacie w Polsce,
poza nielicznymi wyjàtkami, wi´kszoÊç mammografów
jest eksploatowana bez prowadzenia jednoczesnej kon-

troli jakoÊci, przy ogólnej akceptacji Êrodowiska. Efek-
tem tego jest korzystanie z niepe∏nych mo˝liwoÊci apa-
ratury mammograficznej, co prowadzi do obni˝enia wy-
krywalnoÊci ognisk, b´dàcych przedmiotem detekcji oraz
nieznajomoÊci dawki otrzymywanej przez pacjentki, co
w mammografii diagnostycznej jest nieprawid∏owe,
a w mammografii przesiewowej niedopuszczalne.

Aparatura mammograficzna pozbawiona sta∏ej kon-
troli jakoÊci nie jest w stanie w sposób ciàg∏y zapewniç
wymaganej jakoÊci obrazu. Wynika to z zasady dzia∏ania
mammografów, pracujàcych w zakresie energii charak-
teryzujàcym si´ du˝à niestabilnoÊcià pracy i zaw´˝onymi
przedzia∏ami tolerancji swoich parametrów w porównaniu
z diagnostykà rentgenowskà. Dotyczy to wszystkich stoso-
wanych mammografów. Z przebadanych w latach 1997-
-2002 przez Zak∏ad Fizyki Medycznej Centrum Onkologii
w Warszawie 79. ró˝nych mammografów 42% nie spe∏nia-
∏o wymaganej jakoÊci obrazu. Wyniki te wskazujà, ˝e pra-
wie po∏owa przebadanych mammografów ma trudnoÊci
z uwidacznianiem ma∏ych ognisk. Mierzona i obliczona
Êrednia dawka gruczo∏owa zawiera∏a si´ w granicach 0,5-
-2,5 mGy /na ekspozycj´, nie przekraczajàc dopuszczalne-
go progu 3,0 mGy. Bardzo du˝y rozrzut dawek Êwiadczy
natomiast o braku zainteresowania u˝ytkowników w jej
obni˝aniu. Przedstawione wyniki uzyskano, stosujàc testy
u˝ywane w standardowej kontroli jakoÊci mammografów
diagnostycznych. W przypadku badaƒ przesiewowych do
testów, dotyczàcych parametrów mammografu, zosta∏y
wprowadzone zaostrzone kryteria ich stosowania (ograni-
czone limity tolerancji, zwi´kszona dwukrotnie cz´stoÊç
ich stosowania). W testach dotyczàcych jakoÊci obrazów
wprowadzono fantomy ze skalà ocen dostosowanà do wy-
magaƒ badaƒ skryningowych. Kryteriom okreÊlajàcym
wielkoÊç dawki postawiono jeden warunek – maksymalne-
go ich obni˝enia, przy zachowaniu niezmienionej jakoÊci
obrazu [1]. Skryning mammograficzny zak∏ada perma-
nentny i maksymalnie rozszerzony zakres szkoleƒ, podno-
szàcych kwalifikacje wszystkich osób bioràcych udzia∏
w badaniach (lekarzy, techników i fizyków medycznych).

Niezale˝nie od kontroli jakoÊci i szkoleƒ personelu
programy skryningowe zalecajà powo∏anie specjalistyczne-
go zespo∏u pod przewodnictwem radiologa, do sta∏ej we-
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ryfikacji wàtpliwych badaƒ i bie˝àcej eliminacji pope∏nia-
nych b∏´dów na dowolnym poziomie ich realizacji [2].
Bez tych uzupe∏nieƒ skryning mammograficzny traci jed-
no ze swoich podstawowych zadaƒ – wykrywanie bezobja-
wowych ognisk nowotworowych.

JakoÊç obrazowania okreÊlana jest na podstawie po-
miarów parametrów fantomu, którymi sà: rozdzielczoÊç,
kontrast i widocznoÊç ró˝nych obiektów symulujàcych
struktury anatomiczne. Fantom musi odpowiadaç wyma-
ganej dok∏adnoÊci badaƒ przesiewowych, do czego fanto-
my stosowane w mammografii diagnostycznej nie zawsze
si´ nadajà.

Nara˝enie kobiet na promieniowanie jonizujàce
w wyniku diagnostyki mammograficznej okreÊlane jest
przez Êrednià dawkà gruczo∏owà, odnoszàcà si´ do stan-
dardowej piersi, definiowanej gruboÊcià 4,5 cm po kom-
presji i zawartoÊcià tkanki gruczo∏owej równà 50%. Na t´
dawk´ sà nara˝one tylko kobiety spe∏niajàce podane para-
metry piersi. W skryningu mammograficznym, badajà-
cym ró˝ne grupy wiekowe, dawki mogà byç wi´ksze, w po-
równaniu z pomierzonà Êrednià dawkà gruczo∏owà [3].

Uwzgl´dniajàc tylko stan techniczny aparatury mam-
mograficznej i poziom jej przygotowania do badaƒ prze-
siewowych, wynik ca∏ego skryningu mo˝e w du˝ym stopniu
zale˝eç od parametrów jakoÊci obrazu, decydujàcych
o stopniu wykrywalnoÊci przedinwazyjnych nowotworów
i dawek otrzymywanych przez pacjentki, których wzrost
zwi´ksza ryzyko indukcji nowotworów w wyniku prowa-
dzonych badaƒ [4].

Stàd odpowiedê na postawione w tytule artyku∏u Je-
rzego Tyczyƒskiego pytanie: „Czy w Polsce mo˝na ograni-
czyç umieralnoÊç na nowotwory z∏oÊliwe piersi poprzez
zorganizowane badania przesiewowe”, zale˝y równie˝ od
tego, co si´ w Polsce rozumie przez zorganizowane bada-
nia.
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Zak∏ad Fizyki Medycznej
Centrum Onkologii – Instytut
im. Marii Sk∏odowskiej-Curie
ul. Roentgena 5, 02-781 Warszawa

PiÊmiennictwo

1. Van Woudenberg S, Thijssen S, Young K. European protocol for the
quality control of the physical and technical aspects of mammography
screening. In: Perry N, Broeders M, de Volf C, Tornberg S, (eds.),
European guidelines for quality assurance in mammography screenig. Ed. 3.
Luxembourg: Office of Official Publications of the European
Communities; 2001, p. 67-114.

2. Rosselli del Turco M, Hendrix J, Perry N. Radiological guidelines. In:
Perry N, Broeders M, de Volf C, Tornberg S, (eds.), European guidelines
for quality assurance in mammography screening. Ed. 3. Luxembourg:
Office of Official Publications of the European Communities 2001, p.
143-158.

3. Young K C. Radiation doses in the UK trial of breast screening in women
aged 40-48 years. The British Journal of Radiology, 2002; 75: 362-370.

4. Mattsson A, Leitz W, Rutqvist. Radiation risk and mammographic
screening of women from 40 to 49 yeas of age: effect on breast cancer
rates and years of life. British Journal of Cancer 2000; 82: 220-226.


