
Kembileit byggir á þeirri for-
sendu að greinist sjúkdómur
áður en einkenni hans koma
fram þá eru horfur sjúkling-
anna betri vegna þess að með-
ferð sem hafin er áður en
sjúkdómur er farinn að valda
veikindum er árangursríkari
en meðferð sem er veitt
seinna. Við kembileit er beitt
tilteknu prófi á einkenna-
laust fólk í þeim tilgangi að

flokka það eftir líkindunum á því að það hafi
ákveðinn sjúkdóm. Kembileitarprófið sjálft greinir
ekki sjúkdóminn sem leitað er að og þeir sem
koma jákvætt út á prófinu þurfa að fara í nákvæma
rannsókn til þess að hægt sé að ákvarða hvort þeir
hafi sjúkdóminn eða ekki. Ef kembileit að krabba-
meini virkar rétt og gerir gagn þá á dánartíðni
vegna sjúkdómsins að lækka í hópnum sem boðað-
ur er til kembileitar. Þegar kembileit miðar að því
að finna fyrirboða eða undanfaraástand alvarlegs
sjúkdóms og síðan er beitt meðferð sem kemur í
veg fyrir að sjúkdómurinn komi fram er hægt að
meta árangur og gagnsemi kembileitarinnar í lækk-
uðu nýgengi áður en verður lækkun á dánartíðni
vegna sjúkdómsins. Kembileit getur haft neikvæð-
ar hliðar sem tengjast til dæmis falskt jákvæðum og
falskt neikvæðum niðurstöðum úr kembileitar-
prófinu (1).

Rannsókn sem gerð er til að meta gagnsemi
kembileitar verður ekki gerð á þann hátt sem venja
er þegar metinn er árangur meðferðarleiða, það er
að fylgjast með lifun eftir að greining er fundin og
meðferð hafin. Með kembileit fæst greining áður er
en sjúkdómur veldur einkennum og því verður lif-
un samkvæmt skilgreiningu sjálfkrafa lengri hjá
þeim sjúklingum sem greinast eftir kembileit, held-
ur en hjá þeim sem greinast vegna þess að þeir hafa
fengið einkenni sjúkdómsins. Vegna þessa verður
að líta á dánartíðni hjá öllum þeim sem boðið er til
kembileitar ef meta á gagnsemi hennar. Aðeins
þeir sem greinast með sjúkdóminn sem verið er að
leita að geta haft gagn af kembileitinni og aðeins
með tilliti til þessa umrædda sjúkdóms. Þess vegna
verður gagnsemi kembileitarinnar einungis metin
með því að líta á dánartíðni vegna kembileitarsjúk-
dómsins. Rannsókn sem gerð er til að meta gagn af
kembileit verður að fara fram á þann hátt að þeim
sem ekki hafa áður greinst með sjúkdóminn sé af
hendingu skipt í hópa þar sem öðrum er boðið til

þátttöku í kembileit en hinum ekki og dánartíðni
vegna kembileitarsjúkdómsins síðan borin saman
milli hópanna (1).

Á síðustu þremur áratugum hafa birst margar
rannsóknir sem sýnt hafa fram á gagn af brjósta-
myndatöku sem aðferð við kembileit að brjósta-
krabbameini, það er að segja samanlagt hafa þær
sýnt umtalsverða lækkun á dánartíðni vegna sjúk-
dómsins. Níu rannsóknir sem byggja á stórum
hendingsúrtökum hafa birst og af þeim hafa fimm
verið gerðar í Svíþjóð (2-6). Meðal annars á grunni
þessara rannsókna er mælt með kembileit í mörg-
um iðnþróuðum löndum og einnig hér á landi.
Nokkuð góð sátt hefur ríkt um þessa leit og ofan-
nefndar rannsóknir þó að þær hafi alls ekki verið
hafnar yfir gagnrýni. Endurtekið hefur verið farið í
saumana á þessum rannsóknum og þær metnar á
ný af einstaka vísindamönnum sem og lækna- og
vísindastofnunum. Það endurmat sem hefur orsak-
að hvað mesta umræðu er hörð gagnrýni á brjósta-
krabbameinsleitina frá norrænu Cochrane-mið-
stöðinni í Kaupmannahöfn þar sem því var haldið
fram að kembileit að krabbameini með brjósta-
myndatöku væri ekki réttlætanleg þar eð hún gerði
ekki gagn (7). Þetta mat var gert af Olsen og
Götzsche og útilokuðu þeir í fyrsta lagi fimm rann-
sóknanna sem þeir töldu aðferðafræðilega ófull-
nægjandi og í öðru lagi miðuðu þeir við heildardán-
artíðni í stað dánartíðni vegna brjóstakrabbameins
(7, 8). Þessi gagnrýni hefur mikið verið rædd og
hefur verið svarað og vísað á bug með eftirfarandi
tveimur megin röksemdum (9, 10): 1) Útilokunin á
rannsóknunum er byggð á huglægu gæðamati Ol-
sens og Götzsches sjálfra og rangtúlkun þeirra á
aðferðunum í einstökum rannsóknum. 2) Kembi-
leit að brjóstakrabbameini getur aðeins haft áhrif á
dánartíðni vegna brjóstakrabbameins en þarf ekki
að hafa merkjanleg áhrif á dánartíðni í heild þar
sem dauðsföll vegna brjóstakrabbameins eru fátíð
miðað við öll dánarmein. Það er því álitið að á mati
Olsens og Götzsches séu margir aðferðafræðilegir
brestir og þar með dragi þeir rangar ályktanir (10).
Þrátt fyrir að skýrsla þeirra hafi vakið mikla athygli
hefur hún ekki verið sannfærandi um að þörf sé á
að endurskoða hvernig staðið er að brjóstakrabba-
meinsleit og flestir þeir aðilar sem bera ábyrgð á
slíkri leit hafa opinberlega staðfest fyrri ráðlegg-
ingar og hvatt til reglulegrar leitar með brjósta-
myndatöku (10).

Vegna gagnrýni Olsens og Götzsches voru
sænsku rannsóknirnar endurmetnar og endurgerð-
ar með lengdum fylgitíma þannig að hann nær yfir
árið 1996 (11). Frá niðurstöðum þessa uppgjörs
ályktuðu höfundar eins og í fyrri safngreiningu
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(meta analysis) (3) að gagnsemi kembileitar
mæld í lækkaðri dánartíðni vegna brjóstakrabba-
meins væri enn til staðar eftir lengdan fylgitíma
(11). Gagnsemin er háð aldri og virðist mest með-
al kvenna sem voru á aldrinum 55 til 69 ára þegar
hendingsskiptingin var gerð og minnst meðal
kvenna sem voru á aldrinum 50 til 54 ára við
hendingsskiptinguna. Höfundar töldu að sú gagn-
rýni sem fram hefði komið á sænsku rannsóknirn-
ar frá Cochrane-miðstöðinni (7, 8) væri villandi
og ekki studd vísindalegum rökum (11).

Forvarnarþjónusta Bandaríkjanna (US Pre-
ventive Service Task Force) hefur skoðað allar
hugsanlegar upplýsingar um efnið, ásamt skýrslu
Olsens og Götzsches, og ályktað að ekki sé
ástæða til að breyta fyrri ráðleggingum um að
konur fari reglulega í brjóstamyndatöku á eins til
tveggja ára fresti og hefur meira að segja aukið
við og sagt ráðlegginguna einnig eiga við konur á
aldrinum 40 til 49 ára sem ekki var mælt með
áður (10).

Það er einsýnt að taka verður undir með öðr-
um að Cochrane gagnrýnin (7, 8, 12) hefur ekki
með læknisfræðilegum rökum gefið tilefni til
breytinga og hefur ekki haggað þeirri staðreynd
að brjóstamyndataka við kembileit að brjósta-
krabbameini leiðir til verulegrar lækkunar á dán-
artíðni vegna sjúkdómsins. Heilbrigðisstarfsfólk
getur verið fullvisst um þetta og getur með öryggi
ráðlagt konum að fara reglulega í brjóstamynda-
töku. Brjóstakrabbamein er algengasta krabba-
mein meðal kvenna hér á landi. Það er því mikil-
vægt að halda vöku sinni og varast hina gæðarýru
skýrslu þeirra Olsens og Götzsches svo við töpum

ekki þeim ávinningi sem náðst hefur í læknisfræði
og forvörnum sem felast í reglubundnum mæt-
ingum kvenna í myndatöku vegna kembileitar að
brjóstakrabbameini sem gerð er hjá Leitarstöð
Krabbameinsfélagsins. 
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