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Povzetek: Rak dojk je v Sloveniji napogostejši rak pri ženskah. Leta 1995 je za njim zbolelo 784 žensk 
(76,7/100.000), pričakujemo pa, da se bo v prihodnjih desetih letih incidenca še večala. Delež rakov, odkri­
tih v omejenem stadiju, se povečuje; leta 1995 je bilo takih 44 % vseh primerov. Čeprav se je preživeije bol­
nic izboljšalo (67-odstotno S-letno relativno preživeije bolnic z rakom, odkritim v letih 1988-92), ostaja rak 
dojk pri ženskah na prvem mestu med vzroki smrti zaradi raka. Med dokazane nevarnostne dejavnike sodi­
jo poleg spola in starosti še poprejšnji rak dojk, nekatere benigne bolezni dojk, družinska obremenitev, ioni­
zirajoče sevanje, nekateri reproduktivni dejavniki in debelost. V primarni preventivi zaenkrat ni posebnih 
priporočil, so le splošna: vzdrževanje normalne telesne teže, pravilna prehrana, telesna dejavnost in zmer­
nost pri piiju alkoholnih pijač. Ocenjujejo, da presejanje, redno mamografsko pregledovanje žensk po 50. le­
tu starosti z dodatnim kliničnim pregledom ali brez njega, zmanjša umrljivost za rakom dojk med pregledani­
mi za okrog 30 %. Populacijsko presejanje priporočajo večinoma po 50. letu starosti. Problem raka dojk je 
mogoče reševati celostno, s primarno preventivo, zgodnjim odkrivanjem in dostopnosijo do učinkovitega 
zdravljenja, predvsem pa z vlaganjem sredstev ija, kjer je raz111e1je med stroški in korisijo najugodnejše. 
Ključne besede: dojka; novotvorbe - epidemiologija; dejavniki tveganja; množični pregledi 

Abstract: Breast is the most frequent cancer site in Slovenian Jemale population. In the year 1995 there 
were 784 new breast cancer cases registered (76. 7 /100.000), the incidence is expected to increase in the 
next ten years. The percentage of cases diagnosed with localised disease is increasing; in the year 1995 it 
was 44 %. Despite the increasing survival (67 % relative survival of patients diagnosed in the years 1988-
92), breast cancer is the leading cause of cancer-related cause of death in females. Besides age and sex, the 
established breast cancer risk factors include certain benign breast diseases, family history, ionising radiati-
011, some reproductive factors and obesity. Primary prevention includes general recomrnendations for he­
althy lije style, e.g. avoidance of obesity, diet, physical activity and moderate alcohol consumption. Regu­
lar screening of women over 50 by mmmnography with or without clinical exa111ination is supposed to re­
duce mortality among them for about 30 %. Population screening is generally recommended for women 
aged 50 and over. Breast cancer control could be achieved only by combined efforts directed into primary 
prevention and early detection, as well as by improving availability of effective treatment, and make inve­
stments where they prove most cost-effective. 
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Uvod 

Rak dojk (RD) je v razvitem svetu najpogo­
stejši ženski rak. Ocenjujejo, da se bo število 
novih primerov po svetu povečalo s 794.000 v 
letu 1990 na blizu 1.000.000 leta 2000. Breme 
raka dojk se povečuje zaradi večanja vpliva 
nevarnostnih dejavnikov (npr. vedno nižja 
starost ob menarhi, višja starost ob prvem po­
rodu in ob menopavzi itd.), zgodnejšega od­
krivanja in staranja prebivalstva.1 

Groba stopnja incidence je bila v letih 
1988-92 največja med belkami v ZDA, Švici, 
Franciji in Angliji (140-120/100.000), srednja 
v srednji Evropi in Španiji (75-55/100.000), 
najmanjša pa v Aziji in Afriki (25-7/ 
100.000).2 Slovenija se je uvrstila v srednjo 
tretjino svetovne lestvice, tudi pri nas pa je 
RD najpogostejši ženski rak. Ker se bo breme 
RD tudi pri nas še povečevalo, so prikazane 
možnosti za čim učinkovitejše obvladovanje 
te bolezni. 

Rak dojk v Sloveniji 

Po podatkih Registra raka za Slovenijo (Regi­
stra) zajema rak dojk približno petino vseh 
rakov pri ženskah. Že od leta 1968 je najpo­
gostejši ženski rak. 

Povprečna groba incidenčna stopnja se je 
povečala od 27,4 na 100.000 žensk v obdobju 
1961-65 na 70,9/100.000 v obdobju 1991-95. 
Leta 1995 je zbolelo za RD 784 žensk 
(76,7/100.000), 74 % po 50. letu starosti. Inci­
denca se s starostjo povečuje, vendar najbolj 
med 30. (14,4/100.000 v starosti 30-34 let) in 
50. letom starosti (123,3/100.000 v starosti
45-49 let), po 50. letu je večanje manjše
(190/100.000 žensk v starosti 65-69 let).3 

Že vrsto let je na območju osrednje in za­
hodne Slovenije RD več kot dvakrat pogo­
stejši kot v vzhodni Sloveniji.4 V letih 1988-95 
je znašala groba stopnja incidence v Ljubljani 
in Tolminu prek 100/100.000 žensk (kumula­
tivna stopnja 7-8/100), v bivših občinah 

Šmarje, Sevnica, Ravne in Slovenske Konjice 
pa je groba stopnja incidence znašala manj 
kot 45/100.000 (kumulativna pa 3,5/100 ali 
manj). V prihodnjih desetih letih bo zaradi 
staranja žensk in zaradi obstoječih nevarno­
stnih dejavnikov incidenca še naraščala. Za 
obdobje 1995-99 je izračunana napoved 
4088,3 novih bolnic, torej povprečno okoli 
1000 novih primerov na leto.5

Delež rakavih bolezni, odkritih v omeje­
nem stadiju, se povečuje. Tako je bilo leta 
1985 v omejenem stadiju odkritih le 36 % pri­
merov, leta 1995 pa že 44 %. Število primerov, 
odkritih v stadiju in situ, je še majhno, leta 
1995 jih je bilo le 23.3 

Prvo zdravljenje se prične v več slovenskih 
bolnišnicah. Leta 1995 je bilo 60 % (432) bol­
nic prvič zdravljenih na Onkološkem inštitu­
tu, preostale pa največ v bolnišnicah v Mari­
boru (100), Celju (58) in Novi Gorici (48).3 

Preživetje bolnic z invazijskim RD se ob 
povečevanju deleža omejene bolezni in ustre­
znem zdravljenju bolnic tudi v Sloveniji po­
stopno izboljšuje: relativno petletno prežive­
tje zbolelih v letih 1963-67 je bilo 46-odsto­
tno, v letih 1983-87 62-odstotno, v letih 1988-
92 pa 67-odstotno.6 Čeprav se je preživetje 
bolnic izboljšalo, pa RD ostaja še vedno na 
prvem mestu med vzroki smrti zaradi raka 
med ženskami. Leta 1995 je za njim umrlo 
375 žensk.3 

Znani in domnevni nevarnostni dejavniki 

raka dojk 

Razlike v incidenci RD in umrljivosti za njim 
med raznimi svetovnimi področji, povečeva­
nje incidence povsod po svetu in spremembe 
zbolevnosti pri priseljenkah s področij z 
manjšo ogroženostjo na področja z večjo na­
kazujejo, da na zbolevanje vplivajo dejavniki 
iz okolja in načina življenja. 

Med dokazane nevarnostne dejavnike RD 
uvrščamo tiste, za katere se je izkazalo, da so 
povezani z RD v večini epidemioloških razi-
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skav, in za katere menimo, da je zveza vzroč­
na. Mednje poleg spola in starosti večina 
uvršča še poprejšnjega RD, nekatere benigne 
bolezni dojk, družinsko obremenitev, ionizi­
rajoče sevanje, nekatere reproduktivne dejav­
nike in debelost. Za številne druge pa še ni 
dokončnega soglasja glede vprašanja, ali so 
povezave, ki so jih našli v nekaterih epidemi­
oloških raziskavah, res vzročne. Marsikatere 
od teh dejavnikov smo proučevali tudi v ana­
litičnih epidemioloških raziskavah, ki so bile 
narejene v Sloveniji, bodisi samostojno ali pa 
v okviru mednarodnih raziskav.7-13 

Dokazani nevarnostni dejavniki 

Poprejšnji rak dojk 

Ženske, ki so že bile zdravljene zaradi RD, so 
dva- do trikrat bolj ogrožene, da bodo ponov­
no dobile raka, bodisi na isti dojki, če ni bila 
v celoti operativno odstranjena, bodisi na 
drugi.10 Večjo ogroženost lahko pripišemo 
istim dejavnikom, ki so sodelovali že pri nas­
tanku prve bolezni. V analizi 8917 bolnic z 
RD, zbolelih v Sloveniji v letih med 1961-85, 
se je izkazalo, da je tveganje teh bolnic, da 
zbolijo za drugim primarnim rakom, za 80 % 
večje kot v splošni populaciji. To večje tvega­
nje se je nanašalo predvsem na raka druge 
dojke, pljuč, maligni melanom, nemelanom­
ski kožni rak, rak materničnega telesa, jajčni­
kov in ščitnice.12

Rak dojk v družini 

Ženskam, pri katerih je sorodnica prvega re­
da (mati ali sestra) zbolela za RD, grozi dva­
do trikrat večja nevarnost, da bodo tudi same 
zbolele. Nevarnost je večja, če sta mati ali se­
stra zboleli mladi in/ali na obeh dojkah. Tako 
je sorodnica bolnice, ki je pred menopavzo 
zbolela za rakom obeh dojk, kar devetkrat 
bolj ogrožena, da bo zbolela za to boleznijo.10

Dedni predispoziciji, podedovani okvari ge-

nov, ki povečuje ogroženost z RD, pripisujejo 
5 % vseh RD, njihov delež je večji med mlaj­
šimi. V zadnjih letih so odkrili okvare genov 
BRCAl in BRCA2.14 

Poprejšnje benigne bolezni dojk 

Ogroženost je odvisna od vrste sprememb in 
je največja pri tistih z atipično hiperplazijo. V 
nasprotju s fibroadenon:ii, ki večinoma ne ve­
čajo nevarnosti RD, multipli intraduktalni 
papilomi in fibrocistična bolezen ogroženost 
povečujejo.10 

Ionizirajoče sevanje 

Vpliv ionizirajočega sevanja na nastanek RD 
so proučevali pri ženskah, ki so preživele 
atomska napada na Japonskem, in tistih, ki 
so dobile večje odmerke sevanja iz zdravstve­
nih razlogov. Posledice so odvisne predvsem 
od starosti v času izpostavljenosti. Največjo 
ogroženost so ugotovili pri tistih, ki so bile 
obsevane v času menarhe.15 

Reproduktivni nevarnostni dejavniki 

V številnih epidemioloških raziskavah, tudi 
slovenskih, so ugotovili, da so z RD bolj 
ogrožene ženske, ki so menstruacijo dobile 
mlade, izgubile pa so jo starejše. Ženske z 
menarho pri 15 letih ali pozneje naj bi bile za 
23 % manj ogrožene z RD od tistih, ki so jo 
imele pred 12. letom; tistim, ki so imele me­
nopavzo po 55. letu, pa naj bi grozila za 100 % 
večja nevarnost RD, kot če bi jo imele pred 
45. letom. Tudi operativna odstranitev jajčni­
kov in s tem umetna menopavza pri mlajših
ženskah do 75 % zmanjšuje ogroženost z
RD.10 Vpliv starosti ob menarhi in menopavzi
nakazuje, da na nastanek RD vplivajo ženski
spolni hormoni. Natančnega mehanizma nji­
hovega vpliva ne poznamo; o tem je le več po­
dmen.

Epidemiološke raziskave tudi kažejo, da 
na ogroženost z RD vpliva rodnost. Ženske, 
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ki niso nikoli rodile, za 20 % do 70 % bolj 
ogroža RD kot tiste, ki so rodile.10 

Med pomembnejšimi nevarnostnimi dejav­
niki RD je starost ob prvem porodu. Podobno 
kot v drugih, se je tudi v zadnji slovenski štu­
diji primerov s kontrolami izkazalo, da so 
ženske, ki prvič rodijo po 30. letu, za 70 % bolj 
ogrožene z RD od tistih, ki rodijo pred 20. le­
tom starosti.10,11 Le v nekaterih raziskavah se 
je izkazalo, da je večje število porodov zaščit­
no in neodvisno od starosti ob prvem porodu. 

V zadnjih letih je zbudilo veliko zanimanje 
vprašanje o morebitnem prispevku spontane­
ga, predvsem pa umetnega splava k ogrože­
nosti z RD, vendar o tej morebitni zvezi še ni 
dokončnega soglasja. V nekaterih študijah se 
je pokazalo, da umetni ali spontani splav ali 
pa obe vrsti splava povečujeta nevarnost RD, 
v nekaterih, da jo manjšata, ponekod, da ni­
mata nobenega vpliva, spet v drugih študijah 
pa, da je za RD pomemben le splav pred pr­
vim porodom.16 

Debelost 

Ženske, ki so debele po menopavzi, naj bi bi­
le za 20-100 % bolj ogrožene z RD kot tiste, ki 
imajo normalno telesno težo. Debelost naj bi 
bila nevarna zato, ker v maščevju nastajajo 
estrogeni in je zato pri debelih raven teh hor­
monov višja kot pri suhih. Pri debelih žen­
skah se zmanjša tudi nastajanje globulina, ki 
veže spolne hormone, zato imajo več prostih 
estrogenov. Nasprotno pa naj bi bile ženske, 
ki so debele pred menopavzo, manj ogrožene 
zRD.9 

Domnevni in drugi dejavniki, 

ki jih preučujejo v zvezi z rakom dojk 

Oralni kontraceptivi in nadomestno zdravljenje 

menopavznih težav s hormoni 

Po letu 1980 so povzročile zaskrbljenost ne­
katere raziskave, v katerih so opazili večjo ne-

varnost RD pri ženskah, ki so jemale oralne 
kontraceptive in so zbolele mlade (pred 46. 
letom starosti). Pomembno je postalo vpraša­
nje, ali ta večja ogroženost spremlja ženske 
tudi v poznejše življenjsko obdobje, ko se po­
večuje osnovna ogroženost in bi zato lahko 
bile javnozdravstvene posledice jemanja kon­
tracepcijskih tablet precej večje. Zato je leta 
1992 skupina epidemiologov v Kraljevem 
skladu za raziskovanje raka (Imperial Cancer 
Research Fund) v Oxfordu zaprosila vse av­
torje dotedanjih epidemioloških raziskav o 
kontracepcijskih tabletah in RD, kohortnih 
raziskav in študij primerov s kontrolami, naj 
jim pošljejo osnovne podatke, da jih bodo 
enotno obdelali. Dobili so jih o več kot 53.000 
bolnicah z rakom dojk in 100.000 zdravih 
ženskah iz 54 raziskav; med njimi sta tudi 
dve slovenski.9•11 Izsledki skupne analize z 
veliko zanesljivostjo nakazujejo, da dolgoroč­
nih posledic ni in da ženske, ki so kdajkoli je­
male kontracepcijske tablete, najmanj 10 let 
po prenehanju jemanja niso nič bolj ogrožene 
z RD kot ženske, ki tablet niso nikoli jemale. 
Neznatno pa je nevarnost RD povečana v ča­
su, ko ženske jemljejo tablete, in 10 let po­
tem, ko so jih opustile. Majhen porast števila 
rakov, ki jih odkrijejo pri uporabnicah tablet, 
se prične kmalu po začetku jemanja, in nanj 
ne vpliva trajanje jemanja ali vrsta tablet. Ra­
ki, ki jih odkrijejo pri jemalkah, pa so večino­
ma omejeni. 

Analiza zbranih podatkov ne more razlo­
žiti, zakaj se pojavi presežek rakov v času je­
manja oralnih kontraceptivov. Gotovo ne gre 
za sprožitev novih sprememb v genih, temveč 
za pospeševalni učinek. Ugotovitev, da so tu­
morji, ki jih odkrijejo pri jemalkah, manj na­
predovali, lahko kaže na to, da so jemalke ta­
blet bolj pozorne pri pregledovanju dojk in 
da bolezen odkrijejo prej v naravnem razvoju, 
kot bi jo, če na dojke ne bi bile dovolj pozor­
ne. Danes nikakor ni mogoče ugotoviti, ali je 
presežek rakov med jemalkami posledica bio­
loškega učinka ali le zgodnejše diag:noze.17 

V letu 1997 so bili objavljeni tudi izsledki 
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skupne analize 52.705 bolnic z RD in 180.411 
zdravih žensk o hormonskem nadomestnem 
zdravljenju menopavznih težav. Podobno kot 
pri oralnih kontraceptivih se kaže neznatno 
večje relativno tveganje RD pri ženskah v ča­
su jemanja hormonov in v obdobju 1-4 leta 
po prenehanju jemanja.18 

Dojenje 

Domneva o dojenju kot zaščitnem dejavniku 
pred RD je stara, vendar ne dokončno potrje­
na. Čeprav je dolgo veljalo, da dojenje ne 
spreminja ogroženosti z RD, v zadnjem času 
pogosteje pišejo, da deluje zaščitno le v obdo­
bju pred menopavzo.19

Prehrana 

Mednarodne korelacijske raziskave zbolevno­
sti in umrljivosti za rakom dojk in porabe 
maščob nakazujejo povezavo med maščoba­
mi in RD, izsledki analitičnih epidemioloških 
raziskav pa niso skladni. Zagovorniki vpliva 
maščob domnevajo, da te delujejo kot promo­
torji in da je škodljivi učinek odvisen od se­
stave maščob. Pomembno naj bi bilo razmer­
je med n-6 in n-3 nenasičenimi maščobnimi 
kislinami. Tako naj bi ogroženost večal pre­
sežek linoleinske kisline, ki je v sončničnem 
in koruznem olju. Hrana z veliko olivnega in 
ribjega olja naj ne bi bila nevarna,20 kar naj bi 
potrjevala tudi manjša incidenca RD v tipič­
no sredozemskih deželah. V nekaterih razi­
skavah se kaže zaščitna vloga zelenjave, po­
nekod tudi sadja.21

Alkohol 

Številne analitične epidemiološke raziskave 
in njihove metaanalize nakazujejo, da bi lah­
ko bilo tudi pitje alkoholnih pijač povezano z 
RD. Vzročnost te zveze še ni dokončno pri­
znana. Izsledki nedavno objavljene kohortne 
raziskave med 322.647 ženskami iz ZDA, Ni­
zozemske, Švedske in Kanade kažejo, da so 

tiste, ki dnevno popijejo 30-60 g alkohola, za 
40 % bolj ogrožene z RD kot abstinentke.22

Telesna dejavnost 

Predvsem pri odraščajočih deklicah naj bi te­
lesna dejavnost povzročala poznejšo menar­
ho ali pa pogostejše anovulatorne menstrua­
cijske kroge in jih s tem varovala pred ka­
snejšim RD. V odraslem obdobju pa 01nogo­
ča, da telo vzdržuje energetsko ravnovesje in 
normalno telesno težo, s tem pa naj bi posre­
dno vplivala tudi na ogroženost z RD.10 

Drugi kemični ali fizikalni dejavniki iz okolja 

V zvezi z RD preučujejo nekatere kemikalije, 
ki so jim ženske lahko izpostavljene v delov­
nem ali bivalnem okolju. Največ preučujejo 
organske klorove spojine, nekatere insektici­
de (DDT) in poliklorirane bifenile, vendar nji­
hova vloga ni pojasnjena.23 Prav tako ni poja­
snjen morebitni škodljivi učinek elektroma­
gnetnih polj nizkih frekvenc in tudi silikon­
skih vsadkov, ki so jih ženskam vstavili bodi­
si iz kozmetičnih razlogov ali po rekonstruk­
tivnih operacijah zaradi RD.24

Primarna preventiva raka dojk 

Reproduktivnim nevarnostnim dejavnikom 
RD se je težko ali nemogoče izogniti. K pre­
prečevanju RD pa lahko pripomorejo vzdrže­
vanje normalne telesne teže (predvsem po 
menopavzi), pravilna prehrana, telesna dejav­
nost in zmernost pri pitju alkoholnih pijač. 
Več študij preverja morebitno učinkovitost 
kemopreventive RD s tamoksifenom, retinoi­
di in agonisti gonadotropine sproščajočega 
hormona za kemopreventivo RD.25,26 

Sekundarna preventiva - presejanje 

Sekundarna preventiva raka pomeni čim 
prejšnje odkrivanje raka ali njegovih predsto-
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penj. Za zgodnjo diagnozo RD sta pomembna 
samopregledovanje in klinični pregled dojk. 
V sekundarno preventivo sodi tudi preseja­
nje, pregledovanje žensk z mamografijo, da 
bi med tistimi, ki so brez kliničnih težav, od­
krili tiste, pri katerih je velika verjetnost, da 
imajo predinvazijsko ali zgodnjo invazijsko 
obliko raka. Merilo za učinkovitost presejanja 
je zmanjšanje umrljivosti med redno pregle­
dovanimi ženskami. 27 

Več kot četrt milijona žensk iz ZDA, Šved­
ske in Škotske je sodelovalo v randomizira­
nih študijah presejanja z mamografijo z doda­
tnim kliničnim pregledom dojk ali brez nje­
ga, v povprečju več kot 12 let. Študije so po­
kazale, da redna mamografija po 50. letu sta­
rosti zmanjša umrljivost za rakom dojk za pri­
bližno 30 %. Večinoma priporočajo, naj bi 
ženske v tej starosti hodile na mamografijo 
vsako drugo leto, ponekod po svetu (Šved­
ska, Finska, Nizozemska, Anglija, Kanada, 
Avstralija) pa že imajo organizirane državne 
programe, v katerih ženske vabijo na preven­
tivne preglede. Na populacijski ravni se 
zmanjšanje umrljivosti lahko pokaže le, če je 
pregledan večji delež ciljnega prebivalstva 
(okrog 70 %).27

Učinkovitost presejanja žensk po 50. letu 
starosti je nedvomno potrjena in zato rutin­
sko populacijsko presejanje priporočajo tudi 
v Evropski skupnosti.28 O tem, kolikšna je
učinkovitost presejanja pri ženskah med 40. 
in 50. letom starosti, še vedno tečejo številne 
razprave. Raziskave so pokazale, da je zmanj­
šanje umrljivosti med njimi manjše, v povpre­
čju 16-odstotno, z razponom ocen od 2-28 % 
in se pokaže šele po 10 letih ali več po začet­
ku presejanja.29 Na osnovi metaanaliz rando­
miziranih študij so ocenili, da redno preseja­
nje 10.000 žensk, starih 40-49 let, podaljša 
življenje od 0-10 ženskam.29 

Odgovoru na vprašanje, ali priporočati 
presejanje z mamografijo tudi ženskam med 
40. in 50. letom starosti, je bilo namenjenih
že več strokovnih srečanj v tujini, zaključki
pa niso enotni. Presoja je namreč drugačna,

ko gre za žensko kot posameznico, ki se za 
nasvet obrne na zdravnika, ali ko z javno­
zdravstvenega vidika strokovne skupine oz. 
države sprejemajo splošna priporočila oz. 
odločitve za določene skupine prebivalstva. 
Ob tem je treba poleg znanstvenih meril pre­
tehtati predvsem etični in tudi ekonomski vi­
dik. 

Glede na to, da sta pred 40. letom starosti 
verjetnost bolezni in moč mamografije maj­
hni, se zdi, da mlajšim od 40 let ni utemelje­
no priporočati preventivne mamografske pre­
glede. 

Prednosti in pomanjkljivosti presejanja 

Osnovna prednost presejanja je, da je bole­
zen odkrita na zgodnji stopnji razvoja, s tem 
pa so večje možnosti ozdravitve z manjšim ki­
rurškim posegom, kar ima za ženske velik 
psihološki pomen. 

Med pomanjkljivostmi je na prvem mestu 
treba upoštevati, da je treba pregledati veliko 
število zdravih žensk, med njimi pa najdemo 
le nekaj tistih, ki imajo raka. Mnogim bo pre­
gled svojevrstna travma, zlasti tistim z lažno 
pozitivnim in lažno negativnim rezultatom; 
psihološke težave in sicer minimalno ionizira­
joče sevanje (predvsem ob priporočenem le­
tnem pregledovanju žensk pred 50. letom sta­
rosti) spet lahko ogrožajo zdravje. 

Kot vsaka druga presejalna preiskava tudi 
mamografija ni absolutno zanesljiva. Po ne­
katerih ocenah se znajde med bolnicami z ra­
kom dojk kar 10-15 % žensk vseh starosti, ki 
so jim manj kot leto poprej ob mamografiji 
zagotovili, da nimajo raka. Le nekatere od 
njih so žrtve hitro potekajoče oblike bolezni, 
ki je res nastala po preiskavi, večina pa je že 
ob preiskavi imela tumor, vendar takega, da 
ga ni bilo mogoče videti na rentgenski sliki, 
posebej če je dojka še gosta in zato manj pre­
gledna. Za pravilen rezultat sta seveda po­
membni tudi radiologova izkušenost in tehni­
čna kakovost slike. Pri mlajših ženskah so 
dojke zaradi vpliva spolnih hormonov go-
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stejše in manj pregledne, zato 10-25 % spre­
memb ni vidnih na rentgenski sliki. Mogoče 
jih je zatipati, zato priporočajo, naj mamogra­
fijo spremlja tudi klinični pregled dojk.29 

Mamografija lahko da tudi lažno pozitivne 
rezultate, ki so pogostejši med mlajšimi. Vsa­
ka od 10-15 % žensk, ki jim z mamografijo 
ugotovijo sumljive spremembe in priporočijo 
nadaljnje preiskave, zato lahko pričakuje, da 
bo med tistimi (60-93 %), ki jim bodo te prei­
skave zagotovile, da imajo le benigne spre­
membe in ne raka. Do tega zaključka bodo 
seveda morale prestati eno ali več manj ali 
bolj bolečih biopsij in se spopasti z negotovo­
stjo in strahom glede končnega izvida.30 

V organiziranih presejalnih programih 
imajo za vse postopke postavljena stroga me­
rila kakovosti. Evropska komisija je na osnovi 
izkušenj iz presejalnih programov leta 1996 
dopolnila Evropska priporočila za zagotavlja­
nje kakovosti pri mamografskem presejanju, 
saj prednosti lahko odtehtajo morebitne ne­
zaželene pomanjkljivosti le v primeru, če se 
ta priporočila res upoštevajo.31 

Ne glede na to, kako so organizirani pre­
ventivni pregledi, jim morata slediti čim hi­
trejša diagnostična razjasnitev morebitnih 
sumljivih sprememb ter ustrezno in kakovo­
stno zdravljenje. 

V Sloveniji se povečuje število mest, kjer je 
mogoče opraviti preventivni pregled dojk z 
mamografijo, vprašanje učinkovite organizi­
ranosti in izvajanja presejanja pa še vedno ni 
rešeno. 

Zaključek 

Tako kot v večini razvitega sveta tudi pri nas 
pričakujemo, da se bo breme raka dojk pove­
čevalo. Problem je mogoče reševati samo ce­
lostno, s primarno preventivo, zgodnjo dia­
gnostiko in dostopnostjo do učinkovitega 
zdravljenja, predvsem pa z vlaganjem sred­
stev tja, kjer je razmerje med stroški in kori­
stjo najugodnejše. 

Preživetje bolnic z RD se v Sloveniji počasi 
povečuje. Po Evropi pa so glede preživetja 
precejšnje razlike. Raziskave kažejo, da se 
preživetje ne razlikuje le glede na značilnosti 
tumorja in starost žensk ob diagnozi, temveč 
tudi glede na njihov družbenoekonomski po­
ložaj ali glede na bolnišnico, kjer poteka 
zdravljenje. Na Škotskem so ugotovili, da je 
bilo petletno preživetje bolnic, ki so jih zdra­
vili kirurgi, specializirani za zdravljenje RD, 
za 9 % boljše kot pri tistih, ki so jih zdravili 
drugi kirurgi.32 Tudi podatki Registra za ob­
dobje 1988-92 nakazujejo razlike v petletnem 
preživetju bolnic glede na bolnišnico, v kateri 
so bolnico začeli zdraviti. Ti izsledki opozar­
jajo, kako je pri zmanjševanju umrljivosti za 
rakom dojk pomembna tudi kakovost zdrav­
ljenja. 
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