Ocena realnych korzysci ze skriningu

raka piersi
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krotce po publikacji naj-

nowszych zalecen US

Preventive Services Task

Force (USPSTF) w listopa-
dzie 2009 roku dotyczacych skriningu
raka piersi pojawily sie gtosy sprzeci-
wu ze strony licznych grup medycz-
nych i konsumenckich. Nowe wytyczne
uchylajg zalecenia rutynowych badan
mammograficznych u kobiet 40-let-
nich z grupy $redniego ryzyka, reko-
menduja natomiast wykonywanie
mammografii w odstepach 2-letnich
u kobiet w wieku 50-74 lat.! Trwajace
dyskusje trafiajg na nagtéwki gazet
1 nie pierwszy raz debatuje sie nad
uzytecznoscig przesiewowej mammo-
grafii.

Dlaczego uzgodnienie najlepszej
metody skriningu raka piersi jest
tak trudne?

W Stanach Zjednoczonych blisko 70%
przypadkow raka piersi wykrywa-
nych jest w rutynowej mammografii,
natomiast wiekszo$¢ pozostalych
przypadkow podczas samobadania
piersi przez pacjentke lub lekarskie-
go badania palpacyjnego. Dane po-
chodzace z rejestréw wskazuja, ze
zmiany stwierdzane w mammografii
sa mniejsze niz guzy wykryte w ba-
daniu przedmiotowym, co jest lep-
szym czynnikiem rokowniczym dla
przezywalnosci. Skoro w tej kwestii
panuje ogdélna zgoda, to czy nie jest
ona wystarczajagcym dowodem korzy-
$ci wynikajgcych z mammografii?
Niestety nie jest.
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Wiele btednych opinii przecenia
pozorne korzysci z diagnostyki mam-
mograficznej. Jedna z nich dotyczy
faktu, ze zycie pacjentki wydtuzy sie
o b lat, jesli za pomocg mammografii
wykryje sie guz na okoto b lat wcze-
$niej niz jest to mozliwe w badaniu
przedmiotowym, mimo ze wcze$niej-
sze wykrycie nie powoduje poprawy
naturalnego przebiegu choroby nowo-
tworowej.

Druga z nich dotyczy stanowiska,
ze badanie mammograficzne daje
wieksze prawdopodobienstwo wykry-
cia nowotwor6éw rosnacych wolno niz
rozwijajacych sie szybko, ktére moga
sie ujawnia¢ w okresach miedzy ba-
daniami. Oba poglady sztucznie za-
wyzajg wskaznik wyleczen i przezycia
w przypadku nowotworéw wykrytych
za pomocg mammografii. Istnieje ol-
brzymia réznorodnosé rakéw piersi,
z ktérych przewazajacg wiekszosé
charakteryzuje powolny wzrost i nie-
wielkie zmiany w ciggu 5 lat. W re-
zultacie te bledne opinie tworzg
wrazenie znaczgcej rzekomej sku-
tecznosci mammografii w wykrywa-
niu raka.

Zmiana wspomnianych tendencji
jest mozliwa jedynie po przeprowadze-
niu szeroko zakrojonych badan popu-
lacyjnych, w ktérych wyznacznikiem
nie bedzie liczba chorych na raka, ale
raczej liczba zdrowych kobiet. Tego
rodzaju badania sg niezwykle trudne
i dotychczas przeprowadzono ich tyl-
ko 8: jedno w latach 60. XX wieku
w Stanach Zjednoczonych oraz siedem
w latach 70. w Szwecji. Mimo ograni-
czen wyniki tych badan sg dosc¢ spdjne.
Skrining mammograficzny w istocie
skutkuje znaczacym zmniejszeniem
$miertelnosci z powodu raka piersi,
jednak korzysci sg ograniczone. Prze-
siewowa mammografia wigze sie
z blisko 30% obnizeniem $miertelno-

$ci kobiet w wieku 50-74 lat oraz 15%
kobiet w wieku 39-49 lat.23

Dlaczego korzysci ptynace
ze skriningu mammograficznego
sg tak ograniczone?

Zarowno lekarze, jak i pacjentki sg

sktonni przecenia¢ korzysci ptynace ze

skriningu mammograficznego. Od

1990 roku $miertelno$¢ z powodu ra-

ka piersi w Stanach Zjednoczonych

zmniejszyla sie o okoto 30%, a opra-
cowania statystyczne wskazuja, ze
blisko potowa zalezata od badan prze-
siewowych, za$ druga potowa od po-
stepow w terapii adiuwantowej.? Co
wiecej, niedawno przeprowadzone
badanie wykazato, ze po 25 latach
skriningowej mammografii znaczaco
wzrosta liczba wykrytych wczesnych
postaci raka, ale czesto$¢ miejscowej

i uogdlnionej postaci choroby nowo-

tworowej nie zmalala proporcjonal-

nie.® Dlatego tez wydaje sie, ze krzywa
korzysci ze skriningu mammograficz-

nego utrzymuje sie na statym 25-30%

poziomie, jes$li chodzi o zmniejszanie

$miertelnosci. Dlaczego tak sie dzieje?
Mammografia przesiewowa wykry-
wa 4 kategorie raka:

1. Niebolesne, wolno rosngce guzy,
przebiegajace bezobjawowo w cza-
sie zycia pacjentki.

2. Guzy wolno rosnace, ktére moga
sie ostatecznie klinicznie ujawnic
w pozniejszym czasie, jednak wcigz
sq wyleczalne.

3. Guzy wyleczalne w chwili wykrycia
w mammografii, ktore jednak sta-
ng sie nieuleczalne w chwili osig-
gniecia rozmiaré6w pozwalajacych
na wykrycie w badaniu przedmio-
towym.

4. Guzy szybko rosnace, nieuleczalne
nawet w chwili wykrycia w mam-
mografii przesiewowe;j.
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Skrining mammograficzny jest po-
mocny jedynie w przypadku rakéw za-
liczanych do trzeciej kategorii. Zatem
wskaznik korzysci zalezy od liczby
wszystkich rakéw nalezacych do tej
grupy, co z kolei zalezy od charaktery-
styki biologicznej nowotworu. Szacun-
ki wskazuja, ze okolo 5-10%
wszystkich wykrywanych obecnie ra-
kéw nalezy wiasnie do trzeciej grupy.
Oznacza to, ze efektywnosé mammo-
grafii skriningowej zalezy od biologii
guza, a nie od jej czulosci. Mozna za-
tem zalozy¢, ze rozwdj technologiczny
mammografii lub dotgczenie ultraso-
nografii czy rezonansu magnetycznego
(MR) do skriningu wplyng korzystnie,
jesli w ogéle, jedynie w niewielkim
stopniu na zmniejszenie $miertelnosci
dzieki prowadzeniu skriningu.

Skrining ultrasonograficzny i MR
jeszcze bardziej znieksztalcajg obraz.
Chociaz skrining mammograficzny
w niewielkim stopniu zmniejsza $mier-
telnos¢, to korzysci z jego stosowania
zostaly udokumentowane w grupie ko-
biet w wieku 39-74 lat. Nie przedsta-
wiono jednak dotychczas zadnych
dowodow o dalszej redukcji $miertel-
nosci z powodu raka piersi w wyniku
stosowania skriningu tgczacego ultra-
sonografie i MR. Zmieniajac rekomen-
dacje w sprawie mammografii, US
Preventive Services Task Force powo-
tato sie na liczne fatszywie dodatnie
wyniki badan diagnostycznych skut-
kujace dodatkowym obrazowaniem
1 biopsjami. Fatszywie dodatni skrining
ultrasonograficzny lub MR oraz zbed-
ne biopsje sg wielokrotnie czegstsze niz
w przypadku mammografii. Co wiecej,
jedyny dowdd wskazujacy na korzysci
plynace z wykorzystania tych technik
to wieksza wykrywalnos¢ niektérych
typow raka.® Najwazniejszym celem
skriningu jest jednak zmniejszenie
$miertelnosci, a nie zwiekszenie liczby
wykrytych rakéw.

Przyktadem moze by¢ autentyczny
przypadek pacjentki poddanej wielo-
krotnie powtarzanej diagnostyce. W ba-
daniu mammograficznym wykonanym
przed 2 laty uwidoczniono obraz ge-
stego utkania piersi. W nastepstwie
mammografii wykonano skriningowa
ultrasonografie i MR, ktére uwidoczni-
1y 5 podejrzanych obszaréw w obu pier-

siach. Pobrano 5 bioptatéw ze zmian,
ale wszystkie probki okazaly sie zmia-
nami tagodnymi. W obawie o pozostalg
tkanke piersi pacjentke poddawano do-
datkowym badaniom ultrasonograficz-
nym i MR co 6 miesiecy przez
nastepne 2 lata, co skutkowato kilkoma
kolejnymi biopsjami z wynikiem zmian
tagodnych. Po ostatnim badaniu rezo-
nansem magnetycznym zdecydowano
o kolejnej biopsji, w ktoérej rozpoznano
raka przewodowego in situ w I stopniu
ztosliwosci histologicznej. Z powodu
obaw powstalych w przebiegu powta-
rzanych badan diagnostycznych pa-
cjentka podjeta ostatecznie decyzje
o obustronnej amputacji piersi. Radio-
log diagnozujacy pacjentke uznat tak
wczesne wykrycie raka za duzy sukces
i mimo znikomych wskazan do tak roz-
budowanego nadzoru byt przekonany
0 jego zasadno$ci. Zdania sa jednak po-
dzielone.

Czy rekomendacje dla pacjentek
powinny sie zmieni¢?

Przed publikacjg najnowszych wytycz-
nych US Preventive Services Task Force
przeanalizowato uaktualnione dane do-
tyczace skriningu raka piersi,® rozsze-
rzajac raport o wyniki pochodzace
z poprzedniego badania w 2002 roku.®
Tylko jedna nowa publikacja’ i jedna
uaktualniona® dotyczyly wieku kobiet,
w ktorym nalezy rozpocza¢ skrining
mammograficzny. Wyniki obu badan
wskazaly na nieznacznie wiekszy, niz
wykazany we wczesniejszych badaniach,
korzystny wplyw skriningu w grupie ko-
biet 40-letnich, identyfikujac ryzyko wy-
stapienia raka piersi na poziomie
odpowiednio 0,83 i 0,69. Potaczone ry-
zyko wzgledne przedstawione we
wszystkich 8 badaniach utrzymuje sie
na poziomie 0,85 w przypadku kobiet
po 40 roku zycia. Zauwazmy, ze te da-
ne nie odbiegaja od wynikéw poprzed-
nich badan 1 zdecydowanie nie
wskazujg na mniej korzystny wplyw
skriningu niz wczesniej uwazano.
Obecnie szacuje sie, ze aby uchronic¢
przed rakiem jedna kobiete, nalezy pod-
da¢ 10-letniemu skriningowi 1904 ko-
biety po 40, 1339 kobiet po 50 oraz 377
kobiet po 60 roku zycia. Dlatego tez de-
cyzja, w jakim wieku nalezy rozpoczaé¢

skrining, jest znaczacg kwestig, a nie
jedynie problemem naukowym. Rozpo-
czecie corocznej mammografii skrinin-
gowej w wieku 40 lat jest powszechnie
akceptowane przez pacjentki i lekarzy,
a liczba wynikow fatszywie dodatnich
i diagnostycznych procedur uzupetnia-
jacych wynikajacych z tej opcji postepo-
wania wydaje sie akceptowalna. Byc¢
moze powinni$my wzorowac sie na po-
wtérkach niczym z transmisji meczu
pitkarskiego i nie zmienia¢ pierwotnie
podjetej decyzji dopdty, dopoki nie ma
niezaprzeczalnych dowoddéw na niepra-
widlowos$¢ danego orzeczenia.

By¢ moze nadszedt odpowiedni mo-
ment na zrozumienie przez lekarzy
1 pacjentki ograniczen skriningu raka
piersi. Wiadomo, ze nawet bardzo cze-
ste badania kontrolne nie zapobiegng
wiekszosci zgondéw z powodu raka,
a czes$ciej nie zawsze oznacza lepie;j.
Chociaz ryzyko zwigzane z mammo-
grafig jest powszechnie akceptowane,
to uzyteczno$¢ ultrasonografii i rezo-
nansu magnetycznego w skriningu
jest znacznie mniejsza, a wyniki fat-
szywie dodatnie czestsze. Obecnie re-
zonans magnetyczny i ultrasonografia
moga by¢ zalecane jedynie pacjentkom
z grupy wyjatkowo duzego ryzyka.
Contemporary OB/GYN, Vol. 55, No. 2, February 2010, p. 8.

Toward a realistic appraisal of the benefit of breast cancer
screening
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