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Lithendid ja moisted

CIS
TARC

MRT

QALY

— lad carcinoma in situ, invasiivse vihi eelne seisund
— ingl International Agency for Research on Cancer, Rahvus-

vaheline Vihiuuringute Agentuur

—ingl magnetic resonance imaging, MRI; magnet-

resonantstomograafia

— ingl quality adjusted life year, kvaliteetne eluaasta; tervise-

tulem1 mootiithik, mis votab arvesse nii inimese elatud elu-
aastad kui ka nende aastate jooksul kogetud elukvaliteedi.
Aastast elukvaliteeti hinnatakse skaalal 0—1, kus 1 vastab
optimaalsele tervisele ning 0 surmale

Testi spetsiifilisus — tdendosus, et isikul, kellel ei ole uuritavat omadust (terve

Testi tundlikkus

Tomosiintees

Valenegatiivne
tulemus
Valepositiivne
tulemus

naine), on diagnostilise testi tulemus negatiivne, st testiga ei
tuvastata haiguse olemasolu

— tdendosus, et uuritava omadusega isiku (nt rinnavihiga naise)

testimisel saadakse positiivne tulemus, st test tuvastab haigel
haiguse olemasolu

— ingl tomosynthesis; rinna rontgenuuring, mille kdigus tehakse

rinnast mitmeid eri tasapindades lilesvotteid, mis voimaldab
radioloogil vaadata rinna kolmemaoodtmelist pilti kihtide haa-
val, nimetatakse ka 3D-mammograafiaks

— uuringul liigitub terveks inimene, kellel tegelikult on haigus

— uuringul liigitub haigeks inimene, kellel tegelikult haigust

el ole

Ulediagnoosimine — ingl overdiagnosis; sdeluuringul diagnoositud kasvajad, mis

Uleravimine

el oleks naise eluajal tema tervisele ohtlikuks muutunud

— ingl overtreatment; ravitakse kasvajaid, mis naise eluajal tema

tervisele ohtlikuks ei oleks muutunud




Kokkuvote

Rinnavihk on naistel koige sagedamini esinev pahaloomuline kasvaja, mis on
varases staadiumis avastamise korral teiste kasvajatega vorreldes suhteliselt histi
ravitav. Rinnavdhi varaseks avastamiseks on arenenud maades (Eestis 2002. aastal)
kédivitatud rinnavdhi mammograafiline sdeluuring, millest kutsutakse osa votma
terveid naisi moneaastase vahega.

Teemakohase teaduskirjanduse siistemaatiline ldbito6tamine andis kinnitust, et
rinnavahi hdsti korraldatud sdeluuring suudab oluliselt (ligikaudu 20% vorra)
vihendada suremust rinnavdhki. Viimastel aastatel on teostatud asjakohase kontroll-
rithmaga pikaajalisi jdlgimisuuringuid, mille tulemusena ei ole leitud, et mammo-
graafia soeluuringus kdinud naiste lildsuremus ja suremus rinnavihki oleks olu-
liselt vdiksem kui sdeluuringus mitteosalenud naistel. Seda erinevust varasemate
uuringutega seletatakse asjaoluga, et kaasajal on rinnavéhi diagnostika ja ravi hasti
kattesaadav ning arenenud tasemele, mille foonil veelgi varasemal vdhijuhtude
avastamisel e1 ole lisavéartust.

Tervete isikute soeluuringutega kéib paratamatult kaasas tilediagnoosimine ja
ileravimine, st soeluuringutes leitakse ja ravitakse vihijuhte, mis ei vaja ravi ning
mis 1lma soeluuringuteta jadksid leidmata. Randomiseeritud kliinilised uuringud ja
epidemioloogilised jalgimisuuringud on kinnitanud, et {ihe drahoitud rinnavahisurma
kohta tekib sdeluuringu kaigus kuni kolm iilediagnoositud rinnakasvaja juhtu,
mida vastavalt ravitakse. Seega voidavad soeluuringus kiivatest naistest selgelt
need, kellel digeaegselt leitakse ravitav rinnavahk, kuid veidi enam on naisi, keda
ravitakse seisundi tottu, mis ei oleks neile (elu)ohtlikuks kujunenud.

See teadmine on tdstatanud kiisimuse, kas rinnavdhi mammograafilise sdeluuringu
kasutegur (tervisekasude ja -riskide suhe) on aktsepteeritav. Samas ei ole 2016. aasta
alguse seisuga teada arenenud riiki, kus oleks mammograafiline sdeluuring 16peta-
tud. Kone alla on voetud kolmas voimalus — lileravimisest tulenevate terviseriskide
vihendamiseks piiritleda sdeluuringusse kutsutav sihtrithm teiste riskiteguritega.

Tadnapdevaste uurimismeetodite (tomosiintees koos mammograafiaga, MRT jm
digitaalne radioloogia) diagnostiline tdpsus on vihemalt sama hea ja tundlikkus
vihemalt sama suur, kuid nende kasutegurit soeluuringute kontekstis (st tervete
inimeste uurimisel) ei ole piisavalt uuritud. Seetdttu ei ole teada, kas nende mee-
todite kasutamisel suureneb voi vdaheneb (vale)positiivsete tulemuste tdendosus.
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Teemakohase teaduskirjanduse siistemaatiline 14bit66tamine ning Eestis viimasel
aastakiimnel toiminud sdeluuringu korralduse ja tulemuslikkuse analiiiis voimaldas
teha iildistavad jareldused kujunenud olukorra kohta ning sdnastada ettepanekud
edaspidiseks.

Teiste ritkide kogemuse analiilis néitas, et efektiivsed on tsentraalselt organiseeritud
rahvastikupohised soeluuringuprogrammid, mida iseloomustab kindlaksméératud
kvaliteedinduete jirjekindel jirgimine ja siistemaatiline seire.

Eestis toimuva soeluuringu parendamiseks 2012. aastal esitatud ettepanekuid IARCi
rahvusvahelisest auditist ja 2013. aastal tervistehnoloogiate hindamise raportist ei
ole sdeluuringu juhtimises ega korralduses seni arvestatud. Selle tulemusena on
soeluuringuga kaetud sihtriihm Eestis (50—60-aastased naised) Euroopa riikidest
kdige kitsam ja sdeluuringu hdlmatus alaldvine. Rinnavihi soeluuringu korraldus
on Eestis jatkuvalt killustatud, rahastamine teenusepohine ja puudub iilevaade soel-
uuringu erinevates etappides toimuvast, mistottu ei ole voimalik protsesse juhtida.

Eestis peetakse rinnavihi mammograafilise sdeluuringu kdigushoidmist pohjenda-
tuks, sest rinnavihi viie aasta elulemus on 10% vorra viiksem Euroopa keskmisest
ning pooled diagnoositud rinnavéihijuhtudest on kaugelearenenud staadiumis.

Rinnavdhi mammograafiline sdeluuring on iiks kolmest rahvastikupohisest soel-
uuringust (koos emakakaelavihi ja kolorektaalvdhi sdeluuringuga), mis Eestis
peab olema koigis oma tegevustes koordineeritud, rahastatud ja korraldatud samast
asutusest. Votmetdhtsusega on kogu asjakohase informatsiooni standardiseerimine,
koondamine ja aktiivne andmehdive.




1. Raporti eesmark ja uurimiskiisimused

Aastatel 19702000 kahekordistus Eestis rinnavéhi esinemine ja probleemi ohjami-
seks kiivitati 2002. aastal rinnavdhi mammograafiline sdeluuring, mida rahastatakse
ravikindlustuseelarvest.

Kuna Eestis ei ole olnud sdeluuringute registrit, puudub tépne iilevaade, kui palju
rinnavéhijuhtudest onnestub leida sdeluuringuga ja kas sdeluuringus osalenute
suremus on vdahenenud. Nendele kiisimustele vastamiseks ja Eestis toimuva soel-
uuringu kulutohususe hindamiseks koostati 2013. aastal tervisetehnoloogiate
hindamise raport.

Viimasel aastakiimnel on lisandunud uut informatsiooni, mis muudab sdeluuringu
kasuteguri kiisitavaks.

Siinse analiiiisi eesmérk on vorrelda rinnavahi sdeluuringu efektiivsust Eestis
teaduskirjandusest teadaoleva ideaalse sdoeluuringu korraldusega ning teha ette-
panekuid sdeluuringu paremaks ldabiviimiseks.

Uurimiskiisimused, millele siinses raportis vastuseid otsitakse, on jargmised:

1. Mida nditavad eelmise raporti koostamise jargselt publitseeritud teadusuuringud
ja kas nende tulemuste pohjal on vajalik sdeluuringu korraldust muuta?

2. Milline on erinevate riikide praktika sdeluuringute korralduses?

3. Kas ja kui oluline on rinnavihki suremuse vihendamise ja kaugelearenenud
vahijuhtude varasema avastamise seisukohalt sdeluuringu sihtgrupi laiendamise
ja soeluuringu iildise hdlmatuse kasv?

4. Milliste meetoditega on voimalik saavutada rinnavihi sdeluuringu kaugeesmérgid
(rinnavdhihaigete 5 aasta elulemuse ja varajases staadiumis avastatud
rinnavihkide osakaalu kasv) Eestis?

5. Milline on tdendus 3D-mammograafia voimaliku kasutamise efektiivsuse ja
kulutohususe kohta rinnavéhi sdeluuringu kontekstis?

Raporti esimestes peatiikkides kirjeldatakse rinnaviahi epidemioloogiat ja varajase
avastamise meetodeid, sealhulgas tomosiinteesi ehk 3-D mammograafiat. Seejirel
antakse iilevaade rinnavihi sdeluuringu korraldusest teistes riikides ning rahvus-
vahelistest soeluuringujuhistest. Viimastes peatiikkides analiiiisitakse sdeluuringu
korraldust Eestis ja esitatakse analiiiisi jareldused.
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2. Rinnavahk ja rinnavibhi levik

Rinnavihk on naistel koige sagedamini esinev pahaloomuline kasvaja, mis on
varases staadiumis avastamise korral teiste kasvajatega vorreldes suhteliselt histi
ravitav.

2.1. Rinnavihi riskitegurid ja kulg

Sarnaselt teiste pahaloomuliste kasvajatega ei ole rinnavihi tdpne tekkemehhanism
teada, kuid rinnavdhki haigestumise risk on seotud mitmete keskkonnast ning elu-
stiilist tulenevate mojuritega, millest enamik on modduka toimega. Riski haigestuda
rinnavédhki suurendavad jargmised tegurid [1]:
— naissugu (99,5% rinnavéhijuhtudest esineb naistel);
— vanus;
— perekondlik anamnees (90%-1 rinnavédhihaigetest ei ole siiski ldhisugulastel
rinnavéhki);
— rinnavdhk anamneesis ja prekantseroossed seisundid;
— Ostrogeenide moju suurenemine (varane menarche, hiline menopaus, hormoon-
asendusravi menopausi ajal);
— mittestinnitamine;
— elustiil (rasvumine ja alkoholi tarvitamine suurendavad riski kaks korda);
— kiirgusekspositsioon enne 40. eluaastat.

Rinnavéhi kulg ja kasvutempo soltuvad kasvaja omaparast. Tavaliselt tekib
rinnavihk mitu aastat enne seda, kui hakkab pdhjustama vaevusi. Haiguse pikk
prekliiniline periood suurendab vdimalust avastada rinnavihk varases staadiumis [1].

Rinnavihk jagatakse vastavalt kasvaja mootmetele ning leviku ulatusele nelja
staadiumisse [2], millest sdltub ravimeetodi valik ja prognoos:

— I staadium — kasvaja 1dbimoaét ei iileta 2 cm ning kasvajarakud ei ole levinud
rinnandirme koest kaugemale;

— II staadium — kasvaja 1abimddt on 2—5 cm ning rakud voivad olla levinud
kaenlaalustesse ehk aksillaarsetesse liimfisolmedesse;

— III staadium — kasvaja voib olla mistahes suuruses ja rakud on levinud kaenla-
alustesse liimfisdlmedesse voi rinnakutagustesse, rangluualustesse voi -pealsetesse
limfisdlmedesse. Rind voib olla paistes ja katsudes voib tunda tiikke;

— IV staadium — metastaatiline viahk, mil kasvaja on levinud teistesse organitesse.




Rinnavdhki haigestunud naiste elulemust mojutavad riigi kulutused tervishoiule,
rinnavdhi avastamine mammograafiaga, kasvaja staadium avastamise hetkel ja
naise vanus kasvaja avastamise hetkel [3, 4]. Vanemate kui 70-aastaste rinnavihiga
naiste elulemus on vidiksem kui noorematel, mis voib olla pdhjustatud rinnavihi
hilisest avastamisest ning voimalikust alaravimisest [3]. Hilises staadiumis avas-
tatud rinnavihiga naistele on vihem ravivoimalusi, mida omakorda kahandavad
kaasuvad haigused [4].

2.2. Epidemioloogia maailmas

Absoluutarvudes kasvab haigestumine rinnavihki (vt joonis 1) keskmiselt 3,1%
ja rinnavahisuremus keskmiselt 1,8% aastas [5]. Mitmed soeluuringuga seotud
rinnavahisuremust késitlevad uuringud on nédidanud rinnavihispetsiifilise suremuse
suhtelise riski kahanemist 15-20% [6].

Maailmas on naiste vihisurmade pdhjustajatest rinnavahk kopsuvéhi jérel teisel
kohal. Kogu maailmas haigestus 2012. aastal rinnavadhki 1,67 mln naist ja rinnavihi
tottu suri 522 000 naist. [7]

1800000 —

1600000 Il Caribbean
Il Andean Latin America
[ Central Latin America

1400000 4 [ Tropical La_tin America
Il Fastern Asia
[ Southeast Asia
[ Oceania

12000007 Il South Asia

Il Morth Africa and the Middle Eas:
Il Central sub-Saharan Africa
Il Eastern sub-Saharan Africa
[ Southem sub-Saharan Africa
[] Western sub-Saharan Africa
Il Central Asia

[ Central Curope

[ Fastern Furape

Bl Asia Pacific (high income)
@ Auvstralasia

B Western Europe

[ Southemn Latin America

[ Morth America (high income)

1000000+

800000 —

600000

200000

Joonis 1. Rinnavihi esmashaigestumise kasv maailmas aastatel 1980—2010 [5]

Euroopa vanusstandarditud avaldumuskordaja 2012. aastal oli 71 juhtu 100 000 naise
kohta. EUROCARE-5 uuringu tulemustest on niha, et Euroopas on 2000.-2007.
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aastal diagnoositud rinnavihiga naiste vanusstandarditud 5 aasta suhteline elulemus
82%, Eesti naistel vastavalt 72%. [8, 9]

2.3. Epidemioloogia Eestis

Eestis on rinnavédhki haigestumise kasvu tdheldatud alates vdhihaigestumise
registreerimise algusest 1968. aastal. Perioodil 1985-2012 diagnoositi Eestis 15 284
rinnavdhki. Haigestumus on erineval mééral kasvanud koigis vanuserithmades.
50—-59-aastaste (soeluuringuga kaetud) vanuserithmas iihtlustus haigestumise jarsk
kasv peale 2004. aastat. Vanuserithmas 60—69-aastased ja vanemad kui 70 aastat
oli jarsk haigestumuse suurenemine vaadeldav kogu uuringuperioodi kestel. [10]

Eestis toimuva soeluuringu sihtrithm (50—59-aastased naised) katab ainult véikese
osa naistest, kellel rinnavéhk tekib ja avastatakse (vt joonis 2).

> A Sy
6)Q/ &;3/ bQ/ b(,)/ /\Q/ /\6/ %Q/

900
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Joonis 2. Naiste vanus rinnaviahi esmakordsel diagnoosimisel aastatel 2004—-2012
Vihiregistri andmetel. Triibulised tulbad téhistavad Eestis seni toimuva soeluuringu
sthtrithma
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Eestis kasvas rinnaviahisuremus piisivalt kuni 2000. aastani, seejarel kahanes jarsult
2003. aastani ning on sealt alates stabiilsel tasemel [10, 11]. 50—59-aastaste vanuse-
rihmas hakkas suremus oluliselt vihenema 2000. aastast, vanemate kui 60-aas-




taste naiste hulgas suremus vihenenud ei ole [10]. Siinkohal on oluline markida,
et suremuse vihenemine Eestis toimus enne rinnavihi sdeluuringu kaivitamist.

Eestis on rinnavdhi diagnoosiga naiste elulemus kasvanud, jaades siiski Euroopa
keskmisest vdiksemaks. Perioodil 1995-1999 oli rinnavihiga naiste vanuskohan-
datud 5 aasta elulemus 63%, aastatel 2005-2009 73% [11, 12] ja ajavahemikul
20102014 79% [13] (vt joonis 3). Viimased avaldatud tulemused rinnavéhi haiges-
tumus- ja suremustrendide kohta Eestis néitavad, et suremus on vihenenud ainult
noorematel kui 60-aastastel naistel, samal ajal kui haigestumus jitkab suurenemist
just vanemates vanuseriithmades [10, 13].
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Joonis 3. Naiste rinnavdhihaigestumus, -suremus ja 5 aasta suhteline elulemus
Eestis aastatel 1968—2008 Vihiregistri andmetel. Autorite arvutused

Vihiregister talletab informatsiooni diagnoositud rinnavihi staadiumi ja diag-
noosimise aja kohta. Siinses analiiiisis jaotatakse rinnavihi staadiumid neljaks: in
situ, lokaalne, kaugelearenenud (metastaseerunud voi levinud naaberorganitesse,
kaugmetastaasid) ja mairatlemata staadiumiga vahk. Vihiregistris 2004.-2012.
aastal registreeritud 6113 rinnavdhijuhust olid 2551 (41,7%) diagnoosimise hetkel
lokaalsed, 3047 (49,8%) kaugelearenenud ning iilejddnud in situ vo1 madratlemata
(vt tabel 1). Eestis on rinnavihi esmasjuhtudest pooled kaugelearenenud staadiumis,
mis on viide sdeluuringu ebaefektiivsusele.
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Tabel 1. Eestis avastatud rinnavdhi (RHK-10 C50 ja D05) esmasjuhtude jaotus
leviku jirgi diagnoosimisel aastatel 2004—2008 Vihiregistri andmetel

Rinnaviahi 2004 2005 2006 2007 2008
staadium Arv % Arv % Arv % Arv % Arv %
In situ 28 4.2 20 34 23 3,6 20 29 25 3,7
Lokaalne 248 379 248 41,6 278 438 286 40,8 285 422

Kaugelearenenud 362 55,3 311 52,2 305 48,0 352 50,2 339 50,1

Maéiratlemata 17 2,6 17 2,8 29 46 43 6,1 27 4,0
KOKKU 655 100 596 100 635 100 701 100 676 100

Tabel 1 jitk. Rinnavéhi esmasjuhud aastatel 2009-2012

Rinnavihi 2009 2010 2011 2012 KOKKU
staadium Arv % Arv % Arv % Arv % Arv %
In situ 17 2.7 15 20 23 3,1 34 46 205 34
Lokaalne 268 42,1 330 46,0 327 435 281 378 2551 41,7

Kaugelearenenud 322 50,5 343 478 353 46,9 360 48,5 3047 49,8

Maéératlemata 30 47 30 42 49 6,5 68 91 310 5,1
KOKKU 637 100 718 100 752 100 743 100 6113 100

Eesti teadlased on uurinud rinnavihi diagnoosi hilinemise pohjuseid [14]. 17%
patsientidest joudis arsti juurde enam kui 3 kuud peale ise siimptomite avastamist.
Analiiiis nditas, et pikem hilinemine on oluliselt seotud vanusega 65 ja vanemad
(OR 2,27 95% CI 1,23-4,20), hetkel suitsetamisega (OR 2,09 95% CI 1,21-3,61),
muude siimptomitega peale valutu tiiki rinnas voi rinnavalu (OR 1,84 95% CI 1,08—
3,16), mammogrammide mittetegemisega (OR 1,83 95% CI 1,13-2,95), viimasel
aastal rinnavéhi kohta informatsiooni mittesaamisega (OR 1,77 95% CI 1,05-2,99)
ja eelnevate healoomuliste rinnaprobleemidega (OR 1,65 95% CI 1,01-2,67).

Eestis seni ainsast rinnavihi avastamise viise késitlevast uuringust [15] selgub, et
72% rinnavédhkidest on patsientide, 6% arstide, 16% sdeluuringu mammograafia
ja 6% muu ennetava mammograafiaga avastatud.

Eestis on kasvav haigestumus rinnavihki ja elulemuse suurenemine koos suremuse
viahenemisega kooskolas teistes Euroopa riikides ndhtud trendidega. Mammograa-

10



filise sdeluuringu kiigus avastatud rinnavihkide arvu kasv vihendaks ise avastatud
vahkide arvu ning annaks paremaid ravitulemusi, iihtlasi vihendaks suremust [15].

2.4. Invasiivse vahi eelne seisund (lad carcinoma in situ)

Rinnavihi invasiivse véhi eelset seisundit (mitteinvasiivset vormi) nimetatakse
carcinoma in situks (edaspidi CIS), mil kasvaja lokaliseerub rinnanddrme juhades
ega ole levinud kaugemale rakukihist, millest parineb [16]. CIS on kdige varasem
avastatav rinnavidhivorm. CISi loomulikust kulust on teada véhe, aga seda seisundit
el peeta bioloogiliselt healoomuliseks, kuigi 70-75%-1 juhtudest ei arene CISist
invasiivne kasvaja [17, 18].

Olemasolevate teadmiste alusel saab CISi pidada oluliseks invasiivse véihi eelastmeks
[19]. Seda arvamust toetab teadmine, et CISi ja invasiivse kasvaja riskitegurid kat-
tuvad suures osas, mis viitab nende sarnasele pohjuslikkusele [20—24]. Peamiseks
toendiks CISi potentsiaalse ohtlikkuse kohta on asjaolu, et molekulaargeneetilised
muutused on CISil ja invasiivsel kasvajal sarnased; samuti on tdheldatud, et kui
CISi ravida ainult kolde eemaldamisega, on selle taastekkimise tdendosus suur
[21, 25-27].

Histopatoloogiliselt jaotatakse CIS pahaloomulisuse ehk maliigsuse korgesse ja
madalasse astmesse. Madala maliigsusastmega CIS areneb invasiivseks kasvajaks
25-50% toendosusega 30 aasta jooksul [21, 28, 29]. Kdrgema maliigsusastmega
CIS voib invasiivseks kasvajaks progresseeruda 50—75% tdendosusega 4—9 aasta
jooksul [28, 30]. Hinnanguliselt on iile 60% soeluuringul avastatud CISidest korge
ja 13% madala maliigsusastmega [30].

Rinnavihi sdeluuringu kéigus avastatud kasvajatest moodustavad CISid 15-20%
[18], kuid véljaspool sdeluuringut avastatud juhtudest ainult 3—6% [17]. Neli korda
sagedasem CISi leidmine sdeluuringu kdigus on terviserisk naistele, kel kasvajat
sOeluuringuta avastatud ega ravima hakatud ei oleks (vt ptk 3.1).

Soeluuringu mammograafiaga toenéoliselt invasiivseks vidhiks progresseeruva CISi
leidmine on sdeluuringu tdeline kasutegur, samas kui mitteprogresseeruva CISi
leidmine tdhendab iilediagnoosimist ja mittevajalikku ravimist — toelist tervise-
kahju [31].
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3. Mammograafiline uuring

Mammograafia on rinnanddrme uuring rontgenkiirgusega. Uuringut teostatakse
rindade uurimiseks loodud spetsiaalse rontgenaparaadi — mammograafi — abil.
Mammogramm on rinna rontgeniilesvote. Digitaalne mammograafia tihendab, et
igal tilesvottel luuakse digitaalne pilt, mis on radioloogile koheselt ekraanil niha
ning mida saab pildipanka salvestada ja jargnevatel uuringutel kasutada vordluste
aluseks. Euroopa Komisjon on mammograafiat tunnustanud 50—69-aastaste naiste
rinnavihi sdeluuringu meetodina [32].

3.1. Mammograafilise uuringu eriparad ja riskid

Mistahes diagnostilist uurimismeetodit voi testi iseloomustavad tundlikkus ehk
sensitiivsus (ingl sensitivity) ja spetsiifilisus (ingl specificity).

Tundlikkus kirjeldab tdendosust, et uuritava omadusega isiku (rinnavihiga naise)
testimisel saame positiivse tulemuse, st test tuvastab haiguse (rinnavihi) olemasolu.
Ideaalses olukorras peaks test vo1 uuring koik haiged liigitama haigeteks, kuid
tegelikkuses jadb osa haigeid uuringu abil leidmata ja seda nimetatakse valenega-
tiivseks tulemuseks.

Spetsiifilisus kirjeldab tdendosust, et isikul, kellel ei ole uuritavat omadust (terve
naine), on diagnostilise testi tulemus negatiivne, st testiga ei tuvastata haiguse (rinna-
vihi) olemasolu. Ideaalses olukorras peaks test voi1 uuring koik terved liigitama
terveteks, kuid tegelikkuses liigitub osa uuritavaid esialgu haigeteks, st uuringul
on valepositiivne tulemus.

Tundlikkus ja spetsiifilisus ei ole fikseeritud néitajad. Neid mdjutavad uuringu
labiviimise tingimused, niiteks mitme iilesvotte rakendamine ja radioloogide
kogemus. Lisaks soltuvad tundlikkus ja spetsiifilisus uuritavate naiste omadustest.
Naiteks tthedam rinnakude, mis iseloomustab eelkdige nooremaid naisi, vahendab
nii mammograafia tundlikkust kui ka spetsiifilisust, sest radioloogil on raskem
hinnata, kas rinnakoes esineb tihenenud ala voi mitte [18, 19]. Mammograafia
75—-80% tundlikkus ei ole ideaalne ning tiheda rinnakoega naiste puhul viheneb
see 50%-ni. [33]

Kui esialgne posititvne mammogramm liikatakse jargnevate tapsustavate uuringute
kdigus timber ja uuritaval tegelikult ei esine haigust, mida sdeluuringu kaigus
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kahtlustati, on tegemist valepositiivse tulemusega. Valepositiivsete tulemuste risk
kasvab, kui sdeluuringus hakatakse osalema nooremana vdi mammogramme tehakse
iga-aastaselt. Valepositiivsuse kumulatiivne risk parast 10 mammogrammi voib olla
kuni 50% [34]. Valepositiivsus on mérkimisvéarse psiihholoogilise stressi allikas
[35]. Valepositiivsed tulemused tdstavad drevust ja stressi mammograafia suhtes,
aga ei vii kliiniliselt diagnoositud drevuse ja depressioonini [6].

Niiteks Hollandis ajavahemikul 1990-1999 tehtud 4,5 miljonist mammogrammist
nditas kahtlast muutust rinnandiarmes 45 600 (1%). Umbes 30 000 patsienti suunati
biopsiale ja kasvaja leiti neist 21 500-1. Selles valimis osutus 24 100 naisel esialgne
rinnavihikahtlus vdiraks, mis teeb valepositiivsuse sageduseks 5,4 juhtu 1000
uuringu kohta [17].

Suurbritannias kutsutakse 4% soeluuringus osalenud naistest kordusmammograafiale
ja neist viiendikul leitakse pédrast lisauuringuid ja biopsiat rinnavihk [36]. Kiimne
aasta perspektiivis kutsutakse Suurbritannias lisauuringutele iiks naine kaheksast,
st valepositiivsete kumulatiivne sagedus kasvab 13%-ni [19]. USAs jdéab vale-
positiivsete mammogrammide sagedus vahemikku 12—-16% [37].

Soeluuringus leitakse rinnavihk enne siimptomite ilmnemist ja haigus diagnoo-
sitakse tavapirasest varem: seda lisanduvat aega nimetatakse eduajaks (ingl /ead
time). Koik sdeluuringuga leitud vihijuhud ei arene naise eluajal siimptomaatilisteks,
mistottu naine ise ei pdorduks arsti poole ja teda ei hakataks ilma soeluuringuta
ravima [17, 19, 36, 38, 39].

Asiimptomaatiliste viahkide leidmist sdeluuringul nimetatakse tilediagnoosimiseks
(ingl overdiagnosis), millest tulenev {ileravimine (ingl overtreatment) on sdeluuringu
peamine terviserisk [36, 40—42]. Ulediagnoosimine puudutab nii vihieelseid sei-
sundeid, invasiivseid pahaloomulisi kui ka healoomulisi rinnakasvajaid, sest neid
kdiki ravitakse tdnapdeval aktiivselt. Uuringute alusel varieerub iilediagnoosimise
miir kuni 30% diagnoositud rinnavihkide seas. Ulediagnoosimise hindamisel
voimalikke metodoloogilisi vigu arvestades on tegelik lilediagnoosimise méar
kuni 5%. CISid on iilediagnoosimisest rohkem mdjutatud kui invasiivsed véhid.
Enne mammograafia kasutuselevottu oli USAs CISe koigist esmashaigestumistest
vihem kui 5%. Tanapdeval on USAs 30% kdigist soeluuringuga leitud ja 20%
kdigist diagnoositud rinnavéahkidest CISid. [31]

Inglismaal on alates soeluuringu kdivitamisest 1988. aastal rinnavidhi esmasjuhud
iile 50-aastaste naiste seas sagenenud ligi 50% vorra. Pool nendest diagnoosidest on
tingitud sdeluuringust ja teine pool rinnavédhi esmashaigestumise iildisest suurene-
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misest [19]. Esmashaigestumise sagenemist 40—60% vorra on tidheldatud paljudes
arenenud riikides [35, 39]. Rinnavéhki haigestumine sageneb, sest sdeluuring nihutab
diagnoosi keskmiselt 3 aastat varasemaks; seetdttu on sdeluuringus osalevatel naistel
pisut suurem tdendosus saada rinnavihi diagnoos kui mitteosalenutel [19, 36].

Monedel naistel on diagnoosi varasemaks nihkumisest vihe kasu, sest nad oleksid
surnud muudel pdhjustel enne, kui nende kasvaja oleks hakanud tekitama vaevusi.
Selliseid haigusjuhte kéisitletakse samuti kui {ilediagnoositud ja -ravitud kasvajaid
[19, 36]. Kuna puuduvad kriteeriumid, mille alusel oleks vdimalik otsustada, milline
kasvaja areneb aeglaselt ja milline kiiresti, ravitakse koiki avastatud vihijuhte [17,
19, 39].

Mammograafia tegemiseks vajalikul ioniseerival kiirgusel on alati kantserogeenne
ehk vihkkasvajaid tekitav moju. Kui palju uuringuid voib teha vihiriski suurenda-
mata ei ole teada. Risk mammograafilise sdeluuringu kéigus kasutatava rontgen-
kiirguse indutseeritud kasvaja tekkeks on viike [19]. Arvatakse, et iga 14 000
50-70-aastase naise kohta haigestub kiirgusindutseeritud kasvajasse 1 naine 10
aasta jooksul, s.0 7 juhtu 100 000 sdeluuringus osalenud naise kohta aastas [43].
Arvestuslikult on hinnatud sdeluuringu kiirgusdoosist tingitud véhisurmade arvuks
2—11 juhtu 100 000 sdeluuringus osalenud 4059 aastase naise kohta. Arvutused
pohinevad mammograafia kiirgusdoosil 3,7 mGy [44].

3.2. Teised voimalused diagnostikaks soeluuringus

Lisaks mammograafiale saaks sdeluuringu ldbiviimiseks kasutada muid rinnavihi
diagnoosimise meetodeid — kliinilist ldbivaatust, ultraheliuuringut, kompuuter-
tomograafilist uuringut voi magnetresonantstomograafiat (MRT). Nimetatud
meetodid ei ole massilise kasutamise korral piisavalt efektiivsed [18, 19] ja soel-
uuringuteks on ainult rontgenkiirgust kasutav mammograafiline uuring tdestatult
vihendanud rinnavihisuremust [19, 42].

Enese ldbivaatus ja arstlik ldbivaatus on efektiivsed meetodid rinnavéhi diagnoo-
simiseks naistel, kel on asjakohaseid vaevusi [17, 42, 45], kuid uuringute jargi ei
ole need meetodid vihendanud suremust rinnavidhki vaevusteta naistel just vihese
tundlikkuse ja spetsiifilisuse tdttu [16, 46—49]. Uldise terviseteadlikkuse suuren-
damiseks on hea tava Opetada naistele enese ldbivaatamise tehnikat [19]. WHO
soovitab ldbivaatust voimaliku sdeluuringumeetodina riikides, kus on piiratud
ressursid ja ndrgad tervishoiusiisteemid, mistottu mammograafia kasutamine ei
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ole kulutohus ega teostatav. Neis riikides avastatakse enamik rinnavdhke hilistes
staadiumites. [50]

Kompuutertomograafiline uuring on suurema kiirgusdoosiga ja ressursikulukam kui
mammograafia ning seetottu on selle kasutamine massilise sdeluuringu eesmaérgil
pohjendamatu. MRT on suure tundlikkusega rinnavihi avastamise suhtes, kuid
vorreldes tavalise mammograafiaga annab rohkem valepositiivseid tulemusi ning
on viga kallis [16, 19, 51-53]. MRT voib olla sobiv suure rinnavéhiriskiga naiste
soeluuringuks vanuses 40—49 aastat. Kanadas kasutatakse suurema rinnavahiriskiga
naiste soeluuringul mammograafiale lisaks MRTd [54].

Rinna ultraheliuuring on CISi diagnoosimisel vihese tundlikkusega ja annab
suhteliselt sageli valepositiivseid tulemusi. On tdendeid ultraheliuuringu sobivu-
sest viga tiheda rinnakoe puhul [19, 53], mistottu kasutatakse ultraheliuuringut
mammograafia positiivse tulemuse korral diagnoosi tdpsustamiseks.

3.3. Tomosiintees ehk 3D-mammograafia ja vordlus 2D-mammo-
graafiaga

Tomosiintees ehk 3D-mammograafia on mitmes aspektis sarnane mammograafiaga:
uuring tehakse rontgenkiirgusega, aparatuur ja uuringu ldbiviimine sarnanevad
(rind surutakse kahe plaadi vahele, seejirel tehakse rinnast pilt kahes suunas; apa-
raat liigub, patsiendi asendit ei korrigeerita). Peamiseks erinevuseks on tehtavate
piltide arv — mammograafias tehakse kaks pilti: otse- ja pdikivote, tomosiinteesil
9-25 (keskmiselt 15) pilti erinevates tasapindades. Seejérel siinteesitakse pildid
arvutiprogrammi abil iiheks kolmemodtmeliseks pildiks, mida radioloog hindab
ohukeste kihtide haaval sarnaselt kompuutertomograafilise uuringuga. [55, 56]

Tomosiinteesist on loodetud eelist tihedama rinnakoega (sh nooremate) naiste rindade
uurimisel. Praeguseks on nii prospektiivsetes kui ka retrospektiivsetes uuringutes
ndidatud tomosiinteesi kasutades invasiivsete vihkide kdrgemat avastamisméira
(olenemata rinnakoe tihedusest) ja valepositiivsete tulemuste vihenemist. [S7—60]

Tomosiinteesi spetsiifilisus rinnavédhi avastamisel oli 2014. aasta meta-analiilisis
90% ja tundlikkus 79%, mammograafia vastavad niitajad olid 89% ja 72% [61].

Tomosiinteesi ajal saadav kiirgusdoos on vorreldav mammograafiaga. Kui samal
uuringul tehakse lisaks mammograafia iilesvotted, on kiirgusdoos kuni 2,25 korda
suurem vorreldes ainult mammograafiaga. Samas annab tomosiinteesi piltidest
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digitaalselt produtseerida mammograafia iilesvotetega samavéairsed pildid, mis
vihendab kiirgusdoosi ligikaudu 45%. Monedes uuringutes on tomosiinteesi
kiirgusdoos olnud viiksem vorreldes mammograafiaga. [61, 62]

Mammograafia eeliseks on piltide kiirem hindamine. Tomosiinteesi puhul votab
uuringu hindamine kuni kaks korda rohkem aega. Mammograafiaga kombineeri-
tud tomosiinteesi puhul votab uuringu hindamine kuni kaks korda rohkem aega.
Nii mammograafia kui ka tomosiinteesi hindamiseks kuluv aeg liiheneb hindava
radioloogi kogemuse kasvades. [62, 63]

3.4.Voimalused 3D-mammograafia rakendamiseks soeluuringus

Mitmetes uuringutes on vaadeldud tomosiinteesi rakendamist rinnavéhi soel-
uuringuks kas iseseisvalt voi koos mammograafiaga.

Houssami 2015 [58]: Ulevaates vdeti kokku digitaalse mammograafia ja tomosiin-
teesi vordlevad uuringud rinnavéhi sdeluuringu kontekstis. Kaasati kaks prospek-
titvset uurimust, tihe prospektiivse uurimuse (Malmo) eelandmeid ja mitmeid
retrospektiivseid uurimusi. Uurimuste alusel leiti, et tomosiintees koos digitaalse
mammograafiaga suurendas soeluuringu tipsust (p < 0,01) vorreldes ainult digitaalse
mammograafiaga. Vahi avastamise tdiendav méaér oli vahemikus 1,9-2,7 juhtu 1000
uuringu kohta. Malmo uuringus vorreldi mammograafiat tomosiinteesiga, tdiendav
vihi avastamise méar oli tomosiinteesiga 2,2 juhtu 1000 uuringu kohta. Ka ret-
rospektiivsetes uuringutes tousis vahi avastamise maar tomosiinteesi rithmas 0,5-1,4
juhu vorra 1000 uuringu kohta. Mitmes uurimuses toodi vilja, et avastamisméaar
tousis peamiselt invasiivsete viahkide avastamise 14dbi. Lisaks tdheldati kdikides
uurimustes, et valepositiivsest uuringuvastusest tingitud tagasikutsete arv vdhenes
(absoluutarvu vahenemine 0,8—2%). Neis uurimustes ei olnud analiilisitud rinna-
viahisuremuse ega intervallvihkide arvu voimalikku vdhenemist tomosiinteesiga.

Conant 2014 [64]: Ulevaateartiklis analiiiisitakse seni avaldatud artikleid tomosiin-
teesi rakendamise kohta kliinilises praktikas. Tomosiinteesi paremust on ndidatud
tihedama rinnakoega naiste, sh alla 50-aastaste naiste uurimisel. Tomosiintees koos
mammograafiaga voi ainult tomosiintees on sdeluuringul sama téhus voi tohusam
kui mammograafia. Tomosiintees vihendab valepositiivseid uuringutulemusi.
Mbones uuringus on leitud, et tomosiinteesi abil avastatakse rohkem invasiivseid
rinnavihke. Probleemid laialdase tomosiinteesi rakendamisega voivad olla seotud
piltide salvestamise ja hoiustamise voimalustega, lisanduva kiirgusdoosiga (umbes
2 korda suurem mammograafia uuringust), piltide vaatluse kahekordse ajakuluga
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ning lisakuluga aparatuurile ja uuringule. Autor todeb, et vajatakse suuremaid,
mitmeid keskusi haaravaid prospektiivseid uuringuid tomosiinteesi efektiivsuse
hindamiseks.

Kulutdhususe uuringuid tomosiinteesi kasutamiseks rinnavéhi sdeluuringus on véhe.

Lee et al. 2015 [65]: Simulatsioonimudeliga vorreldi tomostiinteesi ja mammograafia
ning ainult mammograafia kasutamist kaheaastase intervalliga soeluuringus tiheda
rinnakoega 50—74-aastastel naistel. Tegu on USA andmetega. Lisakulu 1 QALY
kohta tomosiinteesi lisamisel sdeluuringusse oli 53 893 USA dollarit. Vilditi lisaks
0,5 surma ja 405 valepositiivset leidu 1000 naise 12 sdeluuringu korra kohta.

Bonafede et al. 2015 [66]: Uurimuses analiiiisiti soeluuringus tomosiinteesi ja
mammograafia kombinatsiooni kasutamise voimalikku majanduslikku moju tasulise
tervisekindlustusega naistel USAs. Kliinilised tulemused ja kulu arvutati miljoni
hiipoteetilise naise jaoks aasta kohta. Kuna tomosiintees vihendab valepositiivseid
tulemusi, jddks 4523 naisel miljonist dra edasised uuringud. Sellega hoitaks kokku
78 dollarit iga uuritud naise kohta. Isegi kui sisse arvestada tomosiinteesi suurem
kulu (arvutuslikult 50 dollarit uuringu kohta) oleks kokkuhoid uuritud naise kohta
28 dollarit.

3.5. Soeluuringu efektiivsust mojutavad tegurid

Rinnavihi mammograafilise sdeluuringu efekt on tdestatud 50—70-aastaste vanuse-
rithmas [42], aga nooremate kui 50-aastaste naiste seas on selle kasutegur kaheldav.
Pohjusteks on rinnavéhi viaiksem esinemissagedus alla 50-aastaste naiste hulgas
ja kasutatavast uuringumeetodist tulenevad asjaolud. Toendid, et 40—49-aastased
naised saaksid kasu mammograafilisest soeluuringust, on puudulikud, ning selle
vajaduse iile diskuteeritakse [18, 42, 50]. Pigem on leitud, et selles vanuserithmas
el ole soeluuringul rinnavéhi suremusele mdju ja riskid kaaluvad iiles saadava
kasu [18]. Mammograafilise uuringu véiksemat efektiivsust 40—49-aastastel naistel
seostatakse nooremate naiste tthedama rinnakoega, mis raskendab mammograafia
adekvaatset hindamist [19]. Lisaks on nooremad naised tundlikumad kiirituse suhtes
[67]. Arvatakse, et mida nooremad on naised, seda vihem surmasid hoitakse dra
tdnu mammograafiale, aga seda enam kasvajaid pohjustatakse kiiritusega [67]. Alla
40-aastastel naistel on kiirgusindutseeritud kasvajate sagedus ilmselt suurem kui
sOoeluuringuga ennetatud surmade arv [19].
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Vanemad kui 65-aastased naised on tliks kiiremini kasvavaid rahvastikurithmi. See
vanuseriithm on vdga heterogeenne arvestades kaasnevaid haigusi, mammograafia
tundlikkust, kasvaja loomulikku kulgu ning rinnavihi ravimeetodite taluvust [38].
Kuna vanemaealiste naiste seas on rinnavéhi esinemissagedus suur, siis arvatakse,
et vanemas eas naiste soeluuringus osalemine on mottekas, kui naine seda ise
soovib [19], mistottu saavad paljudes riikides sdeluuringus osaleda organiseeritud
soeluuringuprogrammi vanusepiiri liletanud naised. Selleks, et eakatel soeluuringu
efekt ilmneks, peaksid nad olema hea tervise juures ja nende oodatav eluiga peaks
olema veel vihemalt 10 aastat [19]. KOrgemas vanuses naiste osalusméaér uuringus
langeb [68] ja seetottu tuleb iile 70-aastaste puhul soeluuringu jatkamist hinnata
individuaalselt, kaaludes iga naise voimalusi [19].

Omaette rithma moodustavad suure rinnavihiriskiga naised. Suure riskiga on
tavaliselt noored naised, kellel on perekonnas esinenud rinnavihki voi kes on teatud
geneetiliste mutatsioonide kandjad [19]. Positiivset perekonna-anamneesi ei loeta
viga tugevaks individuaalset riski tostvaks faktoriks, sest ligi 90%-1 rinnavéhiga
naistest ei ole sama diagnoosiga esimese astme sugulasi [16, 69]. Suurema riskiga
naiste soeluuringumeetodi valiku kohta puudub konsensus. Mammograafia ei ole
nende puhul vihese tépsuse tottu tdoendoliselt parim valik [18, 19], mistottu tuleks
selle sihtriihma jilgimisel kaaluda MRT eeliseid [51, 53, 70, 71], nagu seda on
tehtud Kanadas [54].

Soeluuringu optimaalse sageduse moju kohta puuduvad veenvad tdendid. On
riike, kus soeluuring toimub igal aastal. Uuringutes on leitud, et iga-aastase ja
kahe- voi kolmeaastase intervalliga sdeluuringu korral kasvaja hiliste staadiumite
avastamissagedus ei erine [72, 73]. Kuna kdrgemas eas naistel aeglustub tuumori
kasvukiirus ja pikeneb prekliiniline staadium ehk aeg, mis kulub haigustunnuste
véljendumiseni, voib olla asjakohane pikendada vanemaealistel uuringute intervalli
viahemalt kahe aastani [38, 74, 75]. WHO soovitab hésti organiseeritud rahvastiku-
poOhistes sdeluuringuprogrammides 50—69-aastaste vanuseriihma uurida igal teisel
aastal [50].

Mammogrammi valepositiivne vastus on peamine psithholoogilist stressi pohjustav
tegur, mille lahendamine ehk véhikahtluse vilistamine nduab tidiendavaid uurin-
guid ja votab aega. Kuue kuu moddudes positiivse mammogrammi vastusest voib
olla terveks tunnistatud 60—70% naistest [76]. On leitud, et kolmandik hilisemate
uuringute kéigus terveks tunnistatud naistest kannatasid psiihholoogiliste mojude
all mitu kuud ja isegi mitu aastat pérast terveks tunnistamist. [19, 35, 77].
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Valepositiivse voi ebaselge mammogrammiga naistel esineb normaalse mammo-
grammiga naistest oluliselt rohkem uuringuga seotud drevustunnet ja hirmu
rinnavihi ees, mis mojutab nende tegemisi ja igapdevast meeleolu [78]. Rinnavihi
soeluuring pohjustab kuni kiimnendikul uuringul kiivast naispopulatsioonist
markimisvéarset psiihholoogilist pinget, kuid sellest enne uuringut ei teavitata [35].

Psiihholoogiline stress voib mdjutada osalemisaktiivsust jargnevatel uuringutel [44,
77], sest hirm uuringu valulikkuse ja vdhidiagnoosi ees voib osutuda nii suureks,
et see varjutab digeaegse ravi potentsiaalse kasu. Samas ei ole leitud mérkimis-
védrset erinevust psithholoogiliste kannatuste vahel, mida peavad iile elama naised,
kes saavad diagnoosi soeluuringu kdigus, ja naised, kellel diagnoositakse vihk
siimptomaatiliselt.

Arevus ja hirm tulenevad pigem patsiendist, mitte uurimismeetodi valikust [79].
Néiteks osal naistest voib mérkimisvéirset stressi pohjustada vahihirm, mida
soeluuringus osalemine hoopis leevendab.

3.6. Soeluuringu efektiivsuse uuringud

Paljud uurijad ei ndustu véitega, et iile 50-aastaste naiste uurimisel rinnavéhi
suhtes ei ole elulemusele positiivset moju, kuid ei vélistata voimalust, et selle efekt
on viiksem, kui 20 aastat tagasi arvati [17]. Samuti on vélja toodud, et regulaarse
mammograafilise sdeluuringu moju rinnavihisuremusele on mdistlik hinnata koigi
voimalike ebasoovitavate korvalmojude kontekstis [19].

Alates 1990. aastast on USAs ja Suurbritannias tdheldatud rinnavdhi suremuse
vihenemist koigis vanuserithmades umbes 25% vorra [80, 81]. Nii suur suremuse
vihenemine on uurijate hinnangul erinevate asjaolude kumulatiivne efekt, mis
tuleneb kasvajate varajasemast avastamisest soeluuringul ja uute efektiivsete ravi-
meetodite kasutuselevotmisest [16, 80, 82, 83].

Uks esimesi uurimusi, mis kisitles rinnavihi mammograafilise sdeluuringu kui
meditsiinilise sekkumise efektiivsust, kéivitati 1963. aastal USAs. Uuringus leiti, et
lile 50-aastaste naiste soeluuringul osalemine vihendab suremust rinnavahki 22-35%
vorra [17]. Hilisemates uuringutes Hollandis jouti jareldusele, et 50—70-aastaste
naiste iga-aastane rinnavéhi soeluuringul osalemine riikliku programmi raames
on koike arvesse vottes positiivse efektiga ning sdeluuringule tehtavad kulutused
on Oigustatud [17]. Vorreldes 40 aasta taguse ajaga, on mammograafilise uuringu
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tehnika ja rinnavihi ravivoimalused oluliselt arenenud, samuti on toimunud muu-
tused rinnavéhi epidemioloogias [17, 35].

Hoolimata eriarvamustest soeluuringu kasulikkuse kohta on uurimustes valdavalt
ndidatud, et sdeluuring vihendab rinnavidhisuremust 50—70-aastaste vanuserithmas
[18, 19, 42]. Kdik suuremahulised randomiseeritud uuringud viitavad sellele, et
soeluuring viahendab rinnavahisuremust, kuid koigis uuringutes ei ole see tulemus
statistiliselt oluline [17].

Suurbritannia sdeluuringuprogramm sadstab igal aastal hinnanguliselt 1400 elu,
st rinnavdhisuremus vdheneb 8,0-1It juhult 5,2-1e juhule 1000 naise kohta, kes kéi-
vad soeluuringul regulaarselt 10 aasta jooksul, eeldusel, et uuringule ilmub 75%
kutsututest [19].

USA ekspertkogu US Preventive Services Task Force (USPSTF) soovituste uuenda-
miseks koostatud meta-analiilisi jdrgi vdhenes rinnavéhisuremus koikides vanuse-
rithmades, seejuures kdige enam 60—69-aastastel (21 ennetatud surma 10 000
naise kohta 10-aastase sdeluuringuperioodi jooksul) ja kdige vihem 39—-49-aas-
tastel (4/10 000) naistel. Uldsuremust rinnavihi sdeluuring ei vihendanud. Ule
50-aastaste soeluuringul osalenute seas vihenes kaugelearenenud véahijuhtude risk.
Soeluuringuga avastati rohkem CISe ja varases staadiumis rinnavihke, mille tottu
soeluuringuga suurenes mastektoomiate ja kiiritusravi saajate arv. Noorematel ja
rohkemate riskiteguritega naistel esines rohkem valepositiivseid mammogramme
(10 aasta jooksul iga-aastasel soeluuringul 61% ja iileaastasel 42%). Iga-aastase
sOeluuringuga suunati biopsiale 7-9%, iileaastase soeluuringuga 5—6% noorema-
test naistest. Ulediagnoosimise méiraks hinnati 11-22% sekkumisuuringutes ja
1-10% jalgimisuuringutes. Uue meetodina tomosiinteesi kasutamine sdeluuringuks
vihendas tagasikutsutute (16/1000) ja suurendas biopsiate arvu (1,3/1000) ning tdstis
vihi avastamise méira (1,2/1000). [44]

Arvatakse, et rinnavihisuremuse kahandamine 20% vorra toob endaga kaasa
lildsuremuse vihenemise umbes 1% vorra [17]. Mitmeid uurimusi kokku vottes
hinnatakse rinnavdhisuremuse suhtelise riski vihenemist umbes 15-20%-le [35,
84-86]. Korvutades sellist vihenemist ja iilediagnoosimise méiéra, on joutud
jareldusele, et iga 2000 skriinitud naise kohta 10 aasta jooksul pikeneb iihe naise
eluiga. Samas diagnoositakse rinnavihk 10 tervel naisel, kes toenéoliselt ei oleks
oma eluajal haigestunud, ja neid ravitakse vastavalt. Lisaks on tdenéoline, et kuni
10% naisi kannatavad valepositiivsete tulemuste tottu mitmeid kuid mérkimisviérse
psiithholoogilise pinge all [35].
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3.7. Ulevaade sdeluuringu efektiivsuse uuringutest alates 2010.
aastast

Paci 2012 [87]: Ulevaates kaaluti rinnavihi sdeluuringu tervisekasu ja tervise-
riskide suhet, vottes analiiiisi aluseks Euroopas 1dbi viidud uuringud. Tervisekasuks
arvestati rinnavdhki suremuse vihenemine 31% vorra naistel, kes sdeluuringus
osalesid. Terviseriskidena kisitleti iilediagnoosimist, mida esines 6,5%-1 naistest;
ja valepositiivseid tulemusi, mida esines 17%-1. Kokkuvottes hinnati, et 1000
naise osalemisel soeluuringus 10 korda vanuses 50—69 aastat paéstetakse 8 elu,
ilediagnoositakse ja -ravitakse 4 rinnavihijuhtu ning 30 naist peavad valepositiivse
mammogrammi limberliikkamiseks 1dbima invasiivse jitku-uuringu.

Marmot et al. 2013 [88]: Ulevaate eesmirk oli uurida tdendust rinnavihi sdel-
uuringu kasudest ja kahjudest Suurbritannia kontekstis. Uurimisrithma hinnangul
avastatakse 10 000 rinnavdhi sOeluuringusse 20 aastaks kutsutud 50-aastase
Suurbritannia naise kohta 681 rinnavahki, millest 129 on iilediagnoositud, ning
ennetatakse 43 rinnavdhisurma. Seega iga drahoitud rinnavihisurma kohta avas-
tatakse ja ravitakse umbes 3 tlilediagnoositud juhtu.

Weedon-Fekjaer ef al. 2014 [89]: Prospektiivses kohortuuringus jélgiti Norra
naisi aastatel 1986—2009. Riikliku rinnavéhi sdeluuringuprogrammi loomist alus-
tati 1995. aastal 50—69-aastastele naistele. Leiti, et sdeluuringusse kutsumisega
seotud suremuskordajate suhe oli 0,72 (95% CI 0,64—0,79), s.o kutsutud naistel oli
28% viiksem risk surra rinnavihki kui mittekutsutud naistel. Hinnanguliselt pidi
sOeluuringu vanuserithmas kutsuma soeluuringule 368 (95% CI 266—508) naist, et
ara hoida liks surm rinnavahki nende eluea jooksul.

Miller et al. 2014 [90]: Kanada jilgimisuuringus vaadeldi 25 aasta 15ikes rinna-
vihi esinemissagedust ja suremust randomiseeritud soeluuringurithmades. Uuriti
40—-59-aastaseid naisi. Sekkumisrithma naistele tehti 5 aasta jooksul 5 iga-aastast
mammograafiat, millele jargnes rindade kliiniline 1dbivaatus. Kontrollrithma naistele
tehti ainult rindade kliiniline ldbivaatus. 5-aastase soeluuringuperioodi jooksul leiti
mammograafia rithmas (44 925 naist) 666 invasiivset rinnavahki ja kontrollriihmas
(44 910 naist) 524. Neist suri rinnavihki jirgneva 25 aasta jooksul vastavalt 180 ja
171 naist. Uldine mammograafia abil diagnoositud rinnavihi suremuse riskiméér
oli 1,05 (95% CI 0,85-1,30). Erinevust 40—49-aastaste ja 50—59-aastaste vanuse-
rithmade vahel ei olnud. 25-aastase jalgimisperioodi jooksul haigestus rinnaviahki
mammograafia rithmas 3250 ja kontrollrithmas 3133 ning suri vastavalt 500 ja 505
naist. Seega oli 25 aasta suremus rithmades sarnane. 15-aastase jalgimisperioodi
jooksul oli mammograafia rithmas vihijuhte 106 vorra rohkem, mis on seostatav
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tilediagnoosimisega, s.t. iiks iilediagnoositud vihk iga 424 mammograafiaga uuritud
naise kohta.

Moss et al. 2015 [91]: Randomiseeritud sekkumisuuringus Suurbritannias vorreldi
mammograafilise soeluuringu efektiivsust soltuvalt sdeluuringuga alustamise
vanusest: 39—41-aastased naised jagati juhuslikkuse alusel kahte rithma. Sekkumis-
rithmas (53 883 naist) uuriti naisi 48. eluaastani iga-aastaselt, kontrollrithmas
(106 953 naist) alustati uuringuid tavapraktika alusel kolmeaastase intervalliga.
Alates 50. eluaastast uuriti nii sekkumis- kui ka kontrollrithma naisi tavapraktika
alusel. Uuringus vorreldi rinnavihi esinemissagedust ja suremust sekkumis- ja
kontrollrithma naistel. Tulemused avaldati osalenud 160 921 naise 17-aastase
jalgimisperioodi kohta. Risk surra avastatud rinnavidhki sekkumisperioodil ehk
10 aasta jooksul pérast uuringu algust oli oluliselt vdiksem sekkumisrithmas kui
kontrollriihmas (RR 0,75 95% CI 0,58-0,97). Ulejiénud jilgimisperioodi jooksul
erinevust rithmade vahel ei esinenud (RR 1,02 95% CI 0,80—1,30). Kumulatiivne
avaldumusmaar viitas vihesel méiral tilediagnoosimisele.

Myers et al. 2015 [92]: USA siistemaatilises lilevaates leiti, et 13-aastase jalgimis-
perioodi jooksul vihenes suremus rinnavihki mammograafilises sdeluuringus osa-
lenud tavariskiga naiste seas umbes 20%. Sarnased tulemused olid 3 meta-analiiiisis:
UK Independent Panel (RR 0,8 95% CI 0,73-0,89), Canadian Task Force (RR 0,82
95% CI 0,74—0,94), Cochrane (RR 0,81 95% CI 0,74—0,87). Suremuse vihene-
mine oli suurem kohortuuringute meta-analiiiisis (RR 0,75 95% CI 0,69-0,81).
Ebaselgeks jadb USA rahvastikus 40—49-aastaste naiste igal aastal ja {ile aasta
toimuva sdeluuringuga kaasneva suremuse vihenemise ulatus. Puudub iihtne aru-
saam, kuidas hinnata CISide iilediagnoosimise moju. Kanada ja USA uuringutes
taheldati valepositiivsete uuringute arvu suurenemist 55 vorra iga lisaks avastatud
rinnavéhi kohta.

Kokkuvdéttes ollakse joudnud konsensusele, et rinnavihi mammograafilise soel-
uuringuga kaasnevad paratamatult valepositiivsed tulemused, mis vajavad timber-
liikkamiseks tdiendavaid (invasiivseid) uuringuid, ning rinnavéhi iilediagnoosimine
ja tileravimine. Erinevates soeluuringutes viljenduvad vastavad terviseriskid erineva
ulatusega, mis iiheselt osutab, et sdeluuringu terviseriske ei saa vilistada, kuid neid
saab kvaliteedinduete jargimise abil vdhendada.

Tervisekasude hinnangud on parimad, kui arvestada ainult suremuse vihenemist
rinnavihki sdeluuringus regulaarselt osalenud naistel, ja tulemused et ole nii sood-
sad, kui hinnata tildsuremust pikemas perspektiivis ja tildrahvastikus.
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4. Soeluuringute korraldus teistes riikides

Asiimptomaatiliste naiste uurimine mammograafiga rinnavéhi varajaseks avastami-
seks on levinud praktika paljudes riikides. Siinse peatiiki eesmark on anda iilevaade
soeluuringuprogrammide iilesehitusest ja toimimisest Eesti tervishoiusiisteemi kor-
raldusega sarnastes riikides. Ulevaade piirdub riikide ja piirkondadega, mille kohta
oli kéttesaadav ingliskeelne informatsioon piisavas mahus ja piisava detailsusega.

Enamikes Euroopa riikides (vt tabel 2) on sdeluuringu mammograafia rakendatud
vanuserithmale 50—69 ning uuringutevaheline intervall on kaks aastat. Peamiselt
kasutatakse digitaalmammograafi kahes sihis ja rontgenpildid vaatab 1dbi kaks

radioloogi. [32]

Tabel 2. Ulevaade rinnavihi sdeluuringutest Euroopas seisuga mirts 2014 [32]

Sdeluuringu intervall

Riik Sihtriihma vanus (aastates) Hoélmatus
Portugal 45—-69 2 63,0
Belgia 50-69 2 61,0
Horvaatia 50-69 2 63,0
Kiipros 50-69 2 56,0
Taani 50-69 2 73,0
Soome 50-69 2 85,0
Prantsusmaa 50-74 2 52,0
Saksamaa 50-69 2 54,1
Ungari 45-65 2 53,5
lirimaa 50-64 2 78,0
Itaalia 50— 69 (74) 2 69,1
Lati 50-69 2 371
Leedu 50-69 2 =
Luksemburg 50—-69 2 64,0
Malta 50-59 3 55,0
Holland 50-74 2 80,0
Poola 50-69 2 39,0
Sloveenia 50-69 2 75,0
Hispaania (45) 50 — 69 2 67,0
Rootsi 40 (50) — 74 (1,52 70,0
Sotimaa' 50-70 3 73,5

! Allikas ISD Scotland [93]
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4.1. Suurbritannia, Sotimaa

Sotimaa rinnavihi sdeluuringuprogramm The Scottish Breast Screening Programme
(SBSP) saavutas iileriigilise kaetuse 1991. aastal ja on osa Suurbritannia riiklikust
programmist The UK National Health Service Breast Screening Programme
(NHSBSP).

Sotimaal kutsutakse rinnavihi seluuringule 50—70-aastaseid naisi igal kolmandal
aastal. Kirjaliku kutse saamise aeg soltub naise perearstipraksise sdeluuringu-
programmi kaasamise aastast. On voimalik, et esimene kutse saadakse alles
53-aastaselt. Vanematele kui 70-aastased kutseid enam e1 saadeta, kuid nad saavad
omal soovil sdeluuringus osalemist jatkata. Soeluuringuid organiseerivad ja viivad
1abi kohalikud sdeluuringukeskused. Soeluuringukeskused saadavad vanuserithma
naistele kutsed perearstide nimel. Kutsega koos saadetakse infoleht, milles kajasta-
takse soeluuringu kasu ja riske, et naistel oleks voimalik langetada informeeritud
otsus programmis osalemise kohta. [94]

Uuringu jaoks sobiv sihtrithm leitakse isiku tervisekindlustuse numbri abil. Kut-
seid saatvatele soeluuringukeskustele ei ole teada kutsutavate tervislik seisund, sh
viahidiagnoos, millest palutakse soeluuringukeskusi teavitada.

Kutse saadetakse vihemalt kaks nddalat enne planeeritavat uuringut ning selles on
margitud mammograafia aeg ja koht. Naistel on voimalik planeeritud vastuvotu-
aega muuta. Kui naine ei tule uuringule ega vota keskusega tihendust, saadetakse
talle meeldetuletuskiri. Kui naine ikka uuringus ei osale, saab ta uue kirja, kus
antakse teada, et tal on voimalus uuringus osaleda kuni kuus kuud enne jargmise
sOeluuringu tsiikli algust. [95]

Mammograafia 1dbinud naistele saadetakse uuringule jirgneva kolme nidala
jooksul koju kirjalik vastus, millega neid teavitatakse normaalsetest tulemustest,
tdiendavate uuringute vajadusest vo1 kutsutakse kordusuuringule, kui esmane eba-
onnestus. Perearstidele teatatakse uuringus osalenud naiste tulemused ja uuringus
mitteosalenud naised. [95]

Sdeluuringus osalevate naiste terviseandmeid koguvad kéik 6 Sotimaa sdeluuringu-
keskust 1dbi kogu sdeluuringuprotsessi ja neid sidilitatakse SBSP infoliksuses.
Andmeid kasutatakse programmi tohususe hindamisel ning igal aastal aprillis
avaldab Sotimaa informatsiooniteenistus ISD Scotland SBSP statistika. Programmi
tohususe hindamise aluseks on NHSBSP standardid (ingl NHSBSP Performance
Standards), mis kehtestatakse kolmeaastaste perioodide kaupa. [96]
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Tulemuslikkus

Ajavahemikul 2011-2014 oli hdlmatus 72,9%, iiletades Sotimaa sdeluuringu-
programmile seatud 70% hdlmatuse miinimumi. Aastatel 2013—2014 avastati
soeluuringuga 1450 vdhijuhtu, millest iile 80% (1255) olid invasiivsed. [93]

4.2. Soome

Rahvastikupohine rinnavéhi sdeluuring kéivitati Soomes 1987. aastal. Valitsuse
otsus 1339/2006 kohustas kohalikke omavalitsusi organiseerima 50—69-aastastele
naistele tasuta soeluuringu. Naised kutsutakse iga kahe aasta jéirel sdeluuringusse

ja nad saavad esimese kutse 50-aastaselt. Igal aastal saadetakse kutse ligikaudu
300 000 naisele.

Soeluuringuid korraldavad omavalitsused ise voi omavalitsuste liitude poolt rajatud
soeluuringute keskused, mis on erinevate tervishoiuasutustega sdlminud lepingud
mammograafiate ja seotud jareluuringute teostamiseks.

Soeluuringute keskused parivad mitu korda aastas kohalikelt omavalitsustelt nime-
kirja vastaval aastal sihtriithma kuuluvatest naistest ja lingivad rahvastikuregistri
andmed sdeluuringu ldbinute ja vihiregistri andmetega, et kutseid ei saadetaks juba
rinnavéhi diagnoosi saanud naistele ega naistele, kes on samal aastal mammograafia
labinud. Nimelises kutses pakutakse naisele vilja mammograafia tegemiseks aeg
ja koht koos voimalusega leppida kokku uus aeg, kui pakutu ei sobi.

Soomes vastutab riiklike védhi sdeluuringute planeerimise ja hindamise eest Soome
Vihiregistri (sm Suomen Syopdrekisteri, ingl Finnish Cancer Registry) sdeluuringute
osakond (sm Joukkotarkastusrekisteri, ingl Mass Screening Registry).

Mammogrammi hindab kaks radioloogi ja selle tulemus koos vajalike jarel-
uuringutega registreeritakse vormil (http:/www.cancer.fi/syoparekisteri/en/
mass-screening-registry/breast cancer screening/mammography form_and fill-
ing_ins/), mis saadetakse omavalitsustele voi nende poolt rajatud soeluuringute
keskustele, kes edastavad andmed Soome Vihiregistri sdeluuringute osakonnale.

Nimeline vastus mammogrammi normaalse tulemuse kohta koos selgitusega
saadetakse uuringus kédinud naistele postiga koju. Kui vajalikud on kordus- voi
jatku-uuringud, siis votavad kas omavalitsused ise voi nende poolt rajatud soel-
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uuringute keskused naistega kontakti telefoni teel, et kokku leppida jargmise
uuringu aeg ja koht.

Tulemuslikkus

Ajavahemikul 2000-2010 osales sdeluuringus kokku 1,8 mln naist ehk 68,4%
sthtrithmast. Samal ajavahemikul on osalemine sdeluuringus kahanenud 87%-It
84%-le.

Soomes oli 2007. aastal kokku 4000 rinnavédhi esmasjuhtu, millest 1200 avastati
rinnavihi sdeluuringus. Vorreldes sdeluuringus mitteosalenud naistega on soel-
uuringusse kutsutud naiste seas suremus rinnavihki viahenenud 20-28% vorra [97].

4.3. Rootsi

Rootsis jouti rinnavéhi soeluuringutega tileriigilise kaetuseni 1997. aastal. Rootsis
on seitse regionaalset vihikeskust. 50—69-aastased naised on oodatud sdeluuringu
mammograafiasse kaheaastase vahega. Rohkem kui 60% Rootsi 40—49-aastastest
naistest on kutsutud soeluuringusse pooleteistaastase vahega. Umbes pooli riigi
70—74-aastasi naisi uuritakse soeluuringu raames igal teisel aastal [32].

Rootsi Sotsiaal- ja tervishoiuamet annab vilja ritkliku mammograafia juhendi, aga
soeluuringu korralduse otsustavad kohalikud omavalitsused. Umbes pooltes Rootsi
maakondades on sdeluuringu alumine vanusepiir 40 ja tilejddnutes 50 eluaastat.

Sobivas vanuses naised saavad soeluuringu kutse postiga. Kutse sisaldab mammo-
graafia aega ja kohta ning juhendit vastuvotuaja muutmiseks. Mammogramme
hindavad kaks radioloogi ja vastused saadetakse naistele koju kahe nédala jooksul
peale uuringut. Naistel on voimalik paluda kliinikul 16petada kutsete saatmine ja nad
saavad programmiga igal ajal taasliituda kui annavad sellest kliinikusse teada. [9§]

4.4. Austraalia

Uleriigilist sdeluuringuprogrammi BreastScreen Australia alustati 1991. aastal. Seda
rahastavad riik osariikide kaudu ja osariigid. Austraalia naistele on programm tasuta.
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Austraalia rinnavihi sdeluuringusse kutsutakse naisi vanuses 50—74 aastat igal
teisel aastal. 40—49-aastastele ja vanematele kui 75 aastat kutseid ei saadeta, kuid
neil on digus tasuta mammograafiale. [99, 100]

Kutseid saadab programmi BreastScreen Australia osariigi iiksus vanuserithma
naistele igal teisel aastal. Iga osariik vastutab soeluuringute ldbiviimise eest oma
territooriumil ise. Néiteks Victoria osariigis on perearstidel vOoimalus saata oma
patsientidele tdiendav uuringus osalemise soovituskiri, naistel on voimalus peale
kutse saamist panna vastuvotuaeg kas konekeskusesse helistades voi online-
broneerimissiisteemi kasutades. Soeluuringuvisiidil tehtud mammogrammi vaatavad
viahemalt kaks radioloogi. Soeluuringus osalenud naisele teatatakse normaalsed tule-
mused kirjalikult 2—6 nddala jooksul peale uuringut. Tdiendavate uuringute kokku-
leppimiseks helistatakse. Kui naine annab ndusoleku, saadetakse BreastScreenist
tema mammogrammi vastused perearstile automaatse dokumendiedastussiisteemi
kaudu vo1 postiga. [101]

Info sdeluuringute kohta koguvad osariigid oma sdeluuringute registritesse. Regist-
rite lilesanne on séilitada eelnevaid mammogramme, saata meeldetuletusi sihtriihma
soeluuringus mitteosalenud naistele ja osaleda iileaustraalialistes vahipaikmete ja
-epidemioloogia uuringutes.

Tulemuslikkus

Ajaperioodil 2013—-2014 osales Austraalias soeluuringus 1 931 544 40-aastast ja
vanemat naist, neist 50—69-aastaseid oli 1 456 830. Holmatus 50—69-aastaste hulgas
oli 54,2%. [100]

4.5. Kanada, Ontario

Rahvastikupohine rinnavihi sdeluuring kéivitati Kanada Ontario provintsis 1990.
aastal. Programm Ontario Breast Screening Program (OBSP) on organiseeritud
soeluuringuprogramm, mida rahastab Kanada tervishoiuministeerium ja juhib
ministeeriumi asutus Cancer Care Ontario (CCO). Programmi sdeluuringud on
sobivas vanuses Ontario naistele tasuta.

Ontario provintsis on kaks rinnavéhi soeluuringu sihtrithma: 50—74-aastased
keskmise rinnavéhiriskiga naised, keda kutsutakse uuringule igal teisel aastal,
ning suure haigestumusriskiga 30—69-aastased naised, kes osalevad uuringus igal
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aastal ja kellele tehakse mammograafia ja MRT. Ontario provintsis on lubatud
soeluuringutevahelisele kaheaastasele perioodile lisada 6 kuud, mis muudab soel-
uuringutevahelise pikima intervalli 30-kuuseks.

Suure haigestumusriskiga ja vanemad kui 74-aastased naised vajavad soeluuringu-
programmis osalemiseks perearsti saatekirja. [102]

Sihtriihma naised saavad CCOIlt kirjaliku kutse, milles neid teavitatakse rinnavéhi
soeluuringu vajalikkusest ja julgustatakse OBSPga koostodd tegevates kliinikutes
sOeluuringu aega reserveerima. [103]

CCO teavitab naisi ning nende perearste mammogrammi normaalsetest tulemus-
test. Tdiendavate uuringute vajadusest annab naistele teada mammogrammi teinud
asutus. [104]

Ule Kanada kogutakse sdeluuringu andmed Kanada rinnavihi sdeluuringu andme-
baasi Canadian Breast Cancer Screening Database, mida peab riigiasutuse Public
Health Agency of Canada alluvusse kuuluv krooniliste haiguste ennetuskeskus
Centre for Chronic Disease Prevention and Control.

Tulemuslikkus

Ajavahemikul 2012-2013 tehti Ontario provintsis umbes 1,15 miljonile 50—74-aas-
tasele naisele ehk 59%-le sihtrithmast sdeluuringu mammograafia. Neist pea
kolmveerand (873 000) osales OBSP kaudu. [105]

4.5.1. Suurema rinnavahiriskiga naiste soeluuring

Ontario provintsi sdeluuringuprogrammis uuritakse eraldi sihtrithmana rinnavéhi
suure haigestumusriskiga naisi. Keskmise rinnavihiriskiga naiste sdeluuringut
laiendati 2011. aastal. Ontario provintsi riiklikest sdeluuringukliinikutest 28-s
voetakse vastu suure rinnavahiriskiga naisi, et lisaks mammogrammile teha MRT.

OBSP programmis peetakse suure rinnavahiriskiga naisteks 30—69-aastaseid rinna-
vihi siimptomiteta naisi, kes vastavad vihemalt {ihele jargnevatest tingimustest:
— on kahjuliku geenimutatsiooni (nt BRCA1, BRCA?2) kandjad,
— on mutatsioonikandja (nt BRCA1, BRCA2) esimese astme sugulased ja on
keeldunud geneetilistest testidest;
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— on madratud > 25% eluaegne rinnavihi risk, mis peab olema hinnatud IBISe
vo1 BOADICEA riskihindamisvahenditega;

— on saanud rinna kiiritusravi (v.a rinna rontgen) enne 30. eluaastat ja vihemalt
8 aastat tagasi. [54]

Patsientide liilitamiseks suure rinnavéhiriskiga naiste sdeluuringuprogrammi tuleb
perearstil tdita OBSP etteantud vorm, mis toimib saatekirjana, ja faksida see oma
piirkonna OBSP kdrgendatud véhiriskiga tegelevasse kliinikusse. Vastavalt suu-
namise iseloomule on voimalik seejérel kliinikus protseduure planeerida.

Suurema rinnavahiriskiga naiste soeluuringuprogrammi esimese aasta analiilis
nditas, et leitud 35 rinnavahist 23 avastati MRTga ja 12 molemat voimalust kasuta-
des. Uuringu autorid vdidavad, et korge vihkide avastamise méar (16,3 juhtu 1000
naise kohta) on tingitud MRT lisamisest mammograafiale. [106]

4.6. Saksamaa

Saksamaal alustati rinnavdhi soeluuringu pilootprojektidega 2001. aastal ning
2009. aastaks jouti iileriigilise kaetuseni. Rinnavidhi soeluuringu sihtrithm on
50—69-aastased naised, keda uuritakse igal teisel aastal. Programmis osalejatele
on teenus tasuta.

Uuringukutseid saadavad laiali spetsiaalsed keskused. Naistele saadetakse postiga
personaalsed kutsed, milles on mirgitud mammograafia tegemise aeg ja koht.
Kutses ettendhtud vastuvotuaega saab vajadusel muuta. Korduskutse saavad naised
umbes 6 niddala jooksul peale ettendhtud ajal vastuvotule tulemata jatmist. Kutsete
saatmiseks saavad keskused rahvastikuregistrilt piiratud infot sihtrithma naiste
kohta. Mammogramme hindavad kaks radioloogi. Igale naisele saadetakse tema
uuringu tulemused kirjalikult. [107]

Soeluuringuprogrammi kvaliteedi tagamiseks jirgitakse Euroopa Komisjoni juhi-
seid (vt ptk 5.1).

Tulemuslikkus

Uhe sdeluuringuiiksuse andmete analiiiis niitas, et korduvalt uuringutel kiinutel
viahenes haigestumus kaugelearenenud rinnavéhki, eriti 60—69-aastaste vanuse-
rithmas. [108]
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4.7. Prantsusmaa

Prantsusmaal saavutati rinnavéhi soeluuringuprogrammis 2004. aastaks iileriigiline
kaetus. Naistele on teenus tasuta. Alates 1994. aastast juhindutakse programmi
kvaliteedi tagamisel Euroopa Komisjoni juhistest (vt ptk 5.1). [109]

Prantsusmaal kutsutakse rinnavéhi sdeluuringule 50—74-aastaseid naisi igal teisel
aastal [110]. Naistele saadetakse kutse ja vajadusel kaks meeldetuletust. Patsientide
andmed kutsete saatmiseks saadakse tervisekindlustusfondidest. Kutseid saadavad
kohalikud jilgimiskeskused, mis tegelevad kutsete saatmise, naiste informeerimise
ja tulemuste hindamisega. Mammogrammide vastused saavad nii patsient kui ka
tema perearst [109]. Osalusmaéér oli 2010. aastal 52% [110].

4.8. Belgia

Belgias alustati rinnavihi sdeluuringuprogrammiga 2001.-2002. aastal. Orga-
niseeritud sdeluuringuprogramm on 50—69-aastastele naistele. Naisi kutsutakse
uuringule igal teisel aastal ning see on neile tasuta. Uuringutel osalemiseks ei ole
saatekiri vajalik. Soeluuringuprogrammi rahastab riik, organiseerivad piirkonnad
(Briissel, Flandria ja Valloonia). Soeluuringu korraldamisel ja kvaliteedi tagamisel
tuginetakse Euroopa Komisjoni juhistele (vt ptk 5.1). Mammogramme hindavad
kaks soltumatut radioloogi. Védhikahtluse korral kutsutakse naine tagasi tdienda-
vatele uuringutele. [111]

Modned provintsid pakuvad tasuta sdeluuringu voimalust naistele alates 40. eluaastast
[111]. Piirkondlikud sdeluuringukeskused saadavad igale osalejale kutse koos info-
lehega, kus on mérgitud mammograafia toimumise aeg ja koht. Naisel on voimalus
votta haiglaga ihendust ning tiihistada voi muuta vastuvotuaeg voi paluda enam
kutseid mitte saata. Uuringu tulemused saadetakse 3 nidala jooksul postiga. [112]

Tulemused saavad nii naine kui ka tema perearst. Soeluuring on tasuta kui naine
on Belgia haigekassas tervisekindlustatud voi kui tal on muu tervisekindlustus, mis
katab soeluuringuid. [113] Tédiendavate kiisimuste korral saavad naised soeluuringu-
keskusega iihendust votta e-posti voi telefoni teel. Belgia vihiregister saab oma
andmed soeluuringukeskustelt. Sdeluuringute kvaliteeti jdlgib vahiregister. [114]
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4.9. Kokkuvote sdéeluuringute korraldusest

Eelnevast on ilmne, et soeluuringuprogrammide eesmirkide saavutamisele aitab
kaasa soeluuringu keskne korraldamine vastava institutsiooni kaudu. Séeluuringuid
korraldava institutsiooni iilesanneteks on soeluuringu eesmairkide piistitamine,
programmi loomine ning korraldamine, andmete hoidmine ja analiilisimine pro-
grammi tulemuslikkuse hindamiseks ning epidemioloogilisteks uuringuteks. Koigile
kisitletud programmidele on vélja tootatud kvaliteedinduded, mille tditmist igal
aastal kontrollitakse. Kdigis programmides on naised hésti teavitatud sdeluuringu
tervisekasudest ja -riskidest, et neil oleks voimalik langetada informeeritud otsus
soeluuringus osalemise kohta.
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5. Soeluuringu juhised

5.1. Euroopa Komisjoni juhised mammograafiliseks soel-
uuringuks

Soeluuringu kvaliteedi tagamise alus on Euroopa Komisjoni egiidi all 2006.
aastal avaldatud dokument ,,European Guidelines for quality assurance in breast
cancer screening and diagnosis®, milles on esitatud soeluuringu epidemioloogilised
eeldused ning soovitused, kuidas saavutada kvaliteetne tulemus rinnanddrme
(pilt)diagnostikaga tegelevates liksustes, sh nduded personali pddevusele, apara-
tuurile ja tookorraldusele [115].

Eeldused rinnavihi soeluuringu libiviimiseks:
— kéttesaadavad ja tdpsed andmed sdeluuringus osalejate kohta;
— tépsed rahvastikuregistri ja demograafilised andmed;
— rinnavihi kvaliteetse diagnoosimise ja ravi kéttesaadavus;
— teavitustegevused soeluuringus osalemise suurendamiseks;
— uuritud naistele jirelkontrolli tagamine;
— koost00 soeluuringuprogrammi ja vihiregistri vahel.

Nouded s6eluuringut ldbiviivale iiksusele ja selle personalile:

— mammograafia soeluuringuga tegelev personal on saanud sdeluuringuteks
vajaliku eriettevalmistuse ja personali tdokoormus tagab padevuse sdilimise;

— kvaliteedisiisteemi ja -analiiiisi rakendatakse igal tasandil, sealhulgas kogu-
takse andmeid positiivsete mammogrammide ja teostatud biopsiate suhte ning
avastatud vihijuhtude kohta;

— rinnanddrme ultraheliuuringute labiviimisel jargitakse ELi riikides aktseptee-
ritud soovitusi.

Nouded aparatuurile:
— tervishoiuasutustes on kvaliteedi tagamise siisteem, mis kindlustab uuringute
pohjendatuse ning nduetele vastava aparatuuri olemasolu ja korrasoleku;
— soeluuringus kasutatav aparatuur vastab ELis aktsepteeritud kvaliteedinouetele
ja vastavussertifikaatidele.
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Rinnavihi soeluuringu kvaliteedi kontroll:

— kvaliteediga seotud andmetega kursis olemiseks jirgitakse kodumaiseid ja
rahvusvahelisi soovitusi ning tutvutakse rahvusvaheliste erialaste viljaannete
teaduslike publikatsioonidega;

— diagnostika tapsuse kontrollimiseks jilgitakse kontrolluuringutele kutsutavate
ja operatsioonile saadetavate isikute arvu ning arvestatakse operatsioonile
saadetud isikute rinnavihijuhtude esinemissagedust;

— eesméirk on 100% tundlikkus, kdikide avastatavate rinnavahijuhtude leid-
mine sdeluuringutel ning 97% spetsiifilisus. Uritatakse viltida asjatuid
kontrolluuringuid;

— operatsioonile saadetavate isikute puhul on eesmérk, et mammograafia ja
lisauuringute positiivne prognoosivaartus (ingl positive predicitive value, PPV)
on 70%, st 70%-1 operatsioonile saadetutest leitakse rinnavéhk;

— sOeluuringu tilesvotteid hindavad kaks radioloogi eraldi ning nad margivad soel-
uuringu kaardile oma nimetéhed. Alles siis, kui molema radioloogi nimetdhed on
kaardil, loetakse iilesvote hinnatuks. Kui hindaja leiab piltidel mirke muutustest,
mis vajavad kontrolluuringuid, hinnatakse iilesvotteid uuesti iiheskoos alles
sits, kui molemad radioloogid on iilesvotteid uuesti uurinud. Kooshindamisel
tehakse otsus kontrolluuringute kohta. Uhisotsus kirjutatakse mdlema radioloogi
isiklikku hindamisvihikusse ja sdeluuringu kaardile;

— soOeluuringult operatsioonile saadetud isikute puhul palutakse vastavatest haigla-
test leidude kohta kirjalikku tagasisidet, kui seda ei saadeta automaatselt. Kogu-
tavad andmed on epikriis, operatsiooni kirjeldus, kasvaja suurus, levikuandmed
ja staadium. Andmed séilitatakse individuaalses soeluuringu andmestikus;

— vahiregistri andmete abil hinnatakse sdeluuringu tulemuslikkust, st kuidas see
mojutab suremust rinnavahki.

5.2. Rinnavahi soeluuringu soovitused USAs

Ameerika vihiliidu American Cancer Society (ACS) uued rinnavéhi sdeluuringu
juhised ilmusid oktoobris 2015. Juhistes soovitatakse, et keskmise rinnavihi-
riskiga naised peaksid soeluuringu mammograafias osalema alates 45. eluaastast.
45-55-aastastele tuleks igal aastal teha sdeluuringu mammograafia. 55-aastased
ja vanemad voiksid iile minna {ile aasta tehtavatele sdeluuringu mammograafia-
tele voimalusega jatkata iga-aastaselt. Naistel peaks olema voimalus soovi korral
alustada iga-aastaste sdeluuringu mammograafiatega 40—44 aasta vanuses. [116]
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ACSi juhendi késitluses on keskmise rinnavéhiriskiga naised, kes on eelneva rinna-
vihita, kahtlustatud voi kinnituseta rinnavéhi riski tdstva geenimutatsioonita voi
lapseeas kiiritusravi mittesaanud naised.

Sdeluuringu meetodina ei soovitata fiitisilist 1abivaatust, kuid rohutatakse, et iga
naine peaks teadma, millised ta rinnad vélja ndevad ja kompides tunduvad, et dra
tunda muutusi ja nende ilmnemisel koheselt arsti poole pddrduda. [116]

Eelmised juhised kehtisid 2003. aastast ja soovitasid iga-aastast sdeluuringu mammo-
graafiat koigile naistele alates 40. eluaastast. [117]

USA ekspertkogu US Preventive Services Task Force’i (USPSTF) uued soovitu-
sed ilmusid jaanuaris 2016. USPSTF soovitab sdoeluuringu mammograafia teha
50-—74-aastastele naistele igal teisel aastal. 40—49-aastased naised peaksid tegema
individuaalse informeeritud otsuse, kas liituda sdeluuringuga voi mitte. Vanemate
kui 75-aastaste naiste sdeluuringust saadava kasu ja kahju vahekord on ebaselge,
mistottu soovitust ei anta. Toenduse analiiiis néitas, et soeluuringust voidavad koige
enam 60—69- ja koige vihem 40—49-aastased naised. USPSTF on seisukohal, et iile
aasta tehtav soeluuringu mammograafia hoiab uuringust tulenevad tervisekasud ja
terviseriskid koige paremini tasakaalus. [41]

Aastatel 2009-2016 kehtinud soovituste jargi oli 50—74-aastaste naiste sdeluuringul
osalemine igal teisel aastal keskmise tugevusega soovitus. Ei soovitatud jarjepidevat
soeluuringus osalemist 40—49-aastastele naistele. Selles vanuses peaks sdeluuringust
osavOotmise otsus olema individuaalne ja arvestama konkreetse naise tervise-
seisundiga. Ebapiisavaks peeti toendust vanemate kui 75-aastaste sdeluuringus
osalemise kohta [118].

5.3. WHO soovitused rinnavahi soeluuringuks

WHO rinnavéhi sdeluuringu soovitused jagunevad kolme vanuseriihma ja kolme
riikide ressursside jaotuse taseme jargi.

WHO soovitab 50—69-aastaseid naisi kaasata sdeluuringu mammograafiasse
kaheaastase intervalliga. Piisavate ressurssidega riikides on organiseeritud
rahvastikupdhised sdeluuringuprogrammid soovituslikud. Vaestes ja norga
tervishoiusiisteemiga riikides, kus ei suudeta tagada rahvastikupdhist soeluuringut,
soovitatakse kliinilist ldbivaatust kui vdikeste kuludega uuringumeetodit.
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40—-49- ja 70—74-aastaste vanuserithmade kaasamise eelduseks rahvastikupdhisesse
sOeluuringusse on hdsti toimiv ja kvaliteetne soeluuring 50—69-aastastele naistele.
Tugevaks soovituseks tdiendavate vanuserithmade kaasamiseks sdeluuringu-
programmi on toendusmaterjali veel ebapiisavalt. Seniste uuringute kohaselt on
vastavate vanuserithmade sdeluuringus osalemise tervisekasude ja -riskide vahekord
ebaselge vo1 kaldub pigem riskide poole (noorema vanuseriihma naiste rinnakoe
tihedus, mis annab valepositiivseid tulemusi; tildine vdiksem rinnavéhi avaldumus
selles vanuseriihmas).

WHO on seisukohal, et ainult piisava kvaliteedikontrolliga organiseeritud rahvastiku-
pohised sdeluuringuprogrammid on voimelised tasakaalustama tervisekasu ja
terviseriskide suhet ning pakkuma oiglaseid teenuseid. [50]
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6. Rinnavahi soeluuring Eestis

Eestis on alates 2002. aastast korraldatud iileriigilist ja rahvastikupohist mammo-
graafilist rinnavéhi sdeluuringut. Séeluuringuga alustades piistitati 2004. aastal
kaugeesmarkidena rinnavédhihaigete 5 aasta elulemuse paranemine ja varajases
staadiumis vahkide osakaalu kasv uuritavate seas [119].

Kuni 2015. aastani oli Eesti Haigekassa partneriks Eesti Viéhiliidu juurde moodus-
tatud SA Vihi Soeluuringud, mille korralduslikud iilesanded vottis 2015. aastal iile
Tervise Arengu Instituut (TAI), kus alustas tegevust Vihi Soeluuringute Register.

6.1. Soeluuringu kdivitamine Eestis

Eestis alustatt mammograafilise soeluuringu pilootprojektidega 1996. aastal Tal-
linnas ja 1998. aastal Tartus. Uleriigiline rinnavihi varajase avastamise programm
kaivitati 2002. aastal Eesti Haigekassa rahastamisel ja Eesti Véhiliidu juhtimisel.
Alates 2002. aasta teisest poolest hakati maakonnakeskustes uuringuid tegema
litkuva mammograafi abil ja 2009. aastast liiguvad Eestis kaks mammograafiabussi
[120]. Rinnavéhi soeluuringut teevad 2016. aastal Pohja-Eesti Regionaalhaigla,
Mammograaf Rinnakliinik, Ida-Tallinna Keskhaigla, Pirnu Haigla, Tartu Ulikooli
Kliinikum, Ida-Viru Keskhaigla ja Narva Haigla. Maakondi kiilastavad mammo-
graafiabussid graafiku alusel.

6.2. Soeluuringu korraldus ja uuringule kutsumine

Esimesel tegevusaastal (2002) kutsuti naisi sdeluuringus osalema meedia vahen-
dusel. 2003. aastast saadetakse sihtriihma naistele postiga personaalsed kutsed.
Soeluuringu kutseid saadetakse jaanuarist oktoobrini ja paralleelselt kutsete saat-
misega toimub aastaringne teavitustoo meedias. Kui eelarve voimaldab, saadetakse
novembris ja detsembris korduskutsed sdeluuringus mitteosalenud naistele. Jairgmise
aasta alguses vOetakse raviasutustes kokkuleppel haigekassaga sdeluuringule nai-
sed, kes eelmisel aastal sdeluuringus ei osalenud voi said kutsed alles aasta Iopus.

Soeluuringusse kutsuti 45—59-aastaseid naisi 2007. aastani, kuid alates 2008. aastast
on sihtrithmaks 50—62-aastased naised. Kutseid saadetakse sihtriihmale kaheaastase
intervalliga siinniaastate alusel (vt tabel 3).

36



Tabel 3. Rinnavihi sdeluuringusse kutsutud stinnikohordid Eestis aastatel 2003—2016

1943
1944
1945
1946
1947
1948
1949
1950
1951
1952
1953
1954
1955
1956
1957
1958
1959
1960
1961
1962
1963
1964
1965
1966

2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016

Alates 2009. aastast ei ole kutsel nimetatud kindlat raviasutust, vaid loetelu koi-
gist asutustest, kus on véimalik sdeluuringul osaleda, ning naine valib endale ise
sobiva koha. Kutsed tulla uuringule liikkuvasse mammograafiaiiksusse saadetakse
konkreetse maakonna naistele rahvastikuregistri andmete alusel vihemalt kaks
niddalat enne bussi saabumist maakonda ja seejarel saavad naised ennast telefoni
teel soeluuringule registreerida.

Soeluuringule kutsutakse ainult ravikindlustatud naised ja kutsutavate nimekirjast
voetakse vilja naised, kellele on viimase kahe aasta jooksul tehtud mammograafiline
uuring, samuti eelnevalt rinnavahi diagnoosi saanud naised. Vastavalt rahalistele voi-
malustele kinnitab haigekassa igal aastal soeluuringute mahud igas partnerasutuses.

6.3. Soeluuringu kohta kogutavad andmed

SA Vihi Soeluuringud ja Eesti Haigekassa pidasid rinnavihi sdeluuringu kohta
arvestust 2015. aastani. SA Véhi Sdeluuringud koordineeris rinnavihi sdeluuringut
ja sai soeluuringut korraldavatest raviasutustest (mitteisikupohised) koondandmed
tehtud uuringute ja leitud vihijuhtude kohta. Statistika on seni avaldamata.

Rinnavahi mammograafiline séeluuring
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Eesti Haigekassa rahastab nii soeluuringu kéigus kui ka arsti ettekirjutusel tehtud
mammograafilisi uuringuid. Haigekassa majandusaasta aruannetes kirjeldatakse
soeluuringu kogukulusid ja sdeluuringu mammograafias osalenud naiste arvu. SA
Vihi Soeluuringud ja Eesti Haigekassa andmed pole identsed kogutava andme-
koosseisu poolest, kuid on kooskdlas {ihe néitaja — mitu naist on uuringus kiinud
— osas (vt tabel 4).

Uleriigilise sdeluuringu esimesel aastal (2002) osales rinnavihi sdeluuringul 14 908
naist ja sealt alates on osalejate arv kasvanud, joudes 2015. aastal 37 553 naiseni.

Tabel 4. 2003.-2015. aasta statistika rinnavéhi sdeluuringute kohta SA Vihi Soel-
uuringud aruannete ja Eesti Haigekassa (EHK) majandusaasta aruannete alusel

. Vihiju- Uuringul
Uuringul Tagasikutsu- ~ Mammo- . o009 pud 1000 EHK kulu oo enud

Aasta osalenud tud (osakaal loogile vihijuhud  osaleja programmi- "o

osalenutes %) suunatud kohta le (tuh €) andmetel
2003 17 547 722 (4,1) 155 102 5,8 425 17 457
2004 18 957 606 (3,2) 136 103 54 511 18 932
2005 20101 461 (2,4) 92 66 3,3 571 20 165
2006 22 635 495 (2,2) 112 87 3,8 631 23 170
2007 26370 685 (3,9) 118 95 3,6 751 22 206
2008 30053 762 (2,5) 134 120 4,0 815 30 177
2009 30528 976 (3,3) 180 128 4,2 846 30 576
2010 33502 1059 (3,2) 194 142 4,2 861 33419
2011 31 315 981 (3,2) 176 141 4,5 817 31 287
2012 32574 977 (3,0) 221 162 5,0 916 33079
2013 33228 1 057 (2,8) 206 155 4,6 937 34 550
2014 34089 865 (2,6) 193 146 43 954 35239
2015 37553 999 (2,8) 242 157 4,1 1072 30 157

6.4. Soeluuringu korraldus alates 2015. aastast

Tervise Arengu Instituudi (TAI) juurde 2015. aastal loodud Vihi Sdeluuringute
Registri eesmérk on Vabariigi Valitsuse kinnitatud pohiméaéruse [121] alusel ,,vihi
soeluuringute korraldamine, uuringukutsete edastamine ning sdeluuringute
kaigus tehtud uuringute, saadud uuringuandmete ja raviandmete analiilisimine, et
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tagada sdeluuringute kvaliteet, tdhususe hindamine ja vidhi varajane avastamine
ning luua voimalus epidemioloogiliseks uurimistooks.

Tegemist on Eesti esimese registriga, kuhu andmed patsientide kohta peaksid
kogunema tervise infosiisteemi kaudu, vt registri pohiméadruse [121] §11. Andmete
esitaja ja edastaja on méidratud jargmiselt:

(1) Tervise infosiisteemi vahendusel esitavad registrile andmed koik tervishoiu-
teenuse osutajad, kes teevad vastaval aastal séeluuringu sihtriihma kuuluvale
patsiendile esmased analiitisid voi uuringud ning avastatud patoloogia korral
lisauuringud ja ravi.

(2) Registrile edastab §-des 5—8 nimetatud asjakohased andmed tervise infostisteem.

Loetletud iilesannetest on register 2016. aastal suuteline edastama uuringukutseid,
kuid mitte analiitisima sdeluuringu toimimist, sest registrisse ei lacku informatsioon
vastavalt ettenihtud andmekoosseisule ja oodatud mahule.

Vihi Soeluuringute Registri esimest iilesannet ,,vdhi sdeluuringute korraldamine*
ei ole pohiméiruses avatud ning TAlle ei ole lihegi teise digusaktiga antud volitusi
ega juhtimisinstrumente selle iilesande tditmiseks.

Jatkuvalt on haigekassa kanda sdeluuringute kommunikatsiooniplaani koostamine,
avalik teavitustdd, perearstide informeerimine ning elanikkonna kiisimustele vas-
tamine infotelefonil 16363. TAI korraldab koost6ds Eesti Viahiliiduga rinnavéhi-
teemalisi kampaaniaid.

TAI ja haigekassa kulud rinnavéhi sdeluuringule 2015. aastal olid kokku 1,12 mln
eurot. Haigekassa tasus soeluuringu teenuste (mammograafiate) eest 1,045 min
eurot, teavituse eest 20 000 eurot ja kutsete saatmise eest | kvartalis 7424 eurot.
TAI tasus 6592 eurot kutsete saatmise ja 2100 eurot kampaaniate eest ning 38 000
eurot kahe mammograafiabussi kulude katteks.
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7. Hinnang soeluuringu korraldusele Eestis

Siinses peatiikis kirjeldatud voimalused rinnavdhi mammograafilise sdeluuringu
paremaks korraldamiseks Eestis pohinevad sdeluuringu kohta tellitud vélis-
hindamisel [122], sdeluuringu tulemuslikkuse kvantitatiivsel analiiiisil [123] ja
kaasajastatud tdenduspohisel teadmisel sdeluuringu parimast korraldusest (vt ptk
4jas).

7.1. Rahvusvahelise auditi tihelepanekud 2012. aastal

Tervishoiu ja arstiabi kvaliteedi hindamise loomulikuks osaks on kollegiaalne
hindamine (ingl peer-review), mil sama valdkonna ja eriala asjatundjad annavad
pohjaliku hinnangu kolleegide erialasele tegevusele eesktt protsessi ja tulemus-
likkuse aspektidest.

Selles votmes on oluline, et 2011. aastal kutsuti Eestisse rahvusvahelise vahi-
uuringute agentuuri IARC (ingl International Agency for Research on Cancer)
rinnavéhi soeluuringu eksperdid, kes oma raportis [122] andsid Eestis toimuvale
rinnavéhi sdeluuringuprogrammile hinnangu, lahtudes Eurooga Liidus heaks
kiidetud kvaliteedikriteeriumitest. Hinnangus esitatud tdhelepanekuid ei ole seni
arvesse voetud, mistottu on kohane need tdies mahus &dra tuua:
— vaatamata meedia kaudu toimuvale teavitustodle on Eestis naiste holmatus
(36—53%) kaugel soeluuringu optimaalsest (75%) ja rahuldavast (70%) tasemest;

— alaldvise holmatuse pohjustavad organisatsioonilised barjiirid, niiteks ette-
midratud mammograafia teostamise aja kokkuleppimise jatmine naise Olule,
ning isikupdhise ja tsentraalse kutsete ja osaluse jdlgimise siisteemi puudumine;

— soOeluuringu kiigus avastatud kasvajate seas on vdikesemahuliste (< 10 mm)
invasiivsete kasvajate osakaal poole viiksem soovitavast tasemest (30%) ning
CISide osakaal samuti pool soovitavast tasemest (10%), mis molemad osutavad,
et soeluuring ei kaasa piisavalt peamist sihtrithma ehk astimptomaatilisi naisi;

— soOeluuring ei kata ravikindlustuseta isikuid ja et koigil kutsututel e1 ole liheselt
selge oma ravikindlustuse staatus, siis tekitab see ebakindlust ning osa siht-
rithmast jitab tulemata;

— mammograafia kdigus tehtud lilesvotted on alates 2007. aastast digitaalsed, kuid
neid ei koguta tehniliste ja rahaliste takistuste tottu siisteemselt ja taielikult
tileriigilisse pildipanka, et digipilte oleks korduskiilastustel voimalik kasutada
isikupohise diagnostika tdpsustamiseks;
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— digitaalse piltdiagnostika kvaliteet (eeskitt kontrastsus) on raviasutustes eba-
tihtlane, sest radioloogiatehnikud ei ole saanud spetsiifilist koolitust. Vastavat
aparatuuri Eestisse tarnivate ja haldavate firmade kohapealsete esindajate
padevuses ei ole soeluuringu spetsiifikale vastava dppe labiviimine, asjatundlik
ekspertiis tuleb sdeluuringu tarvis tagada Euroopa peakontorist;

— puudub keskne sdeluuringut juhtiv ja selle tulemuslikkust hindav asutus, kellel
oleks mandaat ja vastutus juhtimisotsuste elluviimiseks ja vajalike koolituste
korraldamiseks.

7.2. Soeluuringu efektiivsuse kvantitatiivne hindamine 2013.
aastal

Tartu Ulikooli tervisetehnoloogiate hindamise raportis [123] tehti isikupdhise
kvantitatiivse analiiiisi alusel alljargnevad jareldused:
1. Eestis aastatel 2004—2008 toimunud soeluuringu andmete linkimisel
Vihiregistriga selgus, et soeluuringu kaigus avastatakse ainult 14%
rinnavahijuhtudest.

2. Soeluuringu sihtriihma naistest (50—62-aastased) kiis kutse saatmise aastal
soeluuringus 32%. Kolmandik sdeluuringus kdinutest ei olnud sel aastal kutsutute
aastakdigust.

3. Soeluuringu kiigus lihe rinnavahijuhu avastamine maksis 2008. aastal 160 025
krooni (10 227 eurot) ja iihe vdhijuhu leidmiseks tuli Eestis uurida 250 naist.

4. Soeluuringu abil voidetud eluaasta maksumuseks kujunes 2008. aasta
ravitulemuste ja hindade jargi 372 150 krooni (23 785 eurot).

5. Soeluuringu jédlgimine on teenusepdhine ja asutusepdhine, mis ei voimalda
koguda informatsiooni selle kohta, kui sageli iga sihtriihma naine sdeluuringus
osaleb, kes pole iildse osalenud ja kes tuleb uuringule igal kutsel.

6. Keskse sdeluuringuregistri puudumine ei voimalda isikupohiselt jalgida naiste
osalemist sdeluuringus ja neid sihipdraselt uuringule kutsuda.

7. Postikutsed, mis pohinevad rahvastikuregistri andmetel, ei joua naisteni, sest
osa Eesti elanikest ei ela rahvastikuregistris ndidatud aadressil.

8. Soeluuringu potentsiaalse tervisemdju realiseerimiseks on vaja laiendada
soeluuringu sihtriithma ja kaasata ravikindlustuseta naised. Sellega saaks
voidetud eluaastate arvu kolmekordistada.
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7.3. Soeluuring Eestis 2016. aastal

Ettepanekuid IARCi rahvusvahelisest auditist [122] ja tervisetehnoloogiate hinda-
mise raportist [123] ei ole sdeluuringu juhtimises ega korralduses seni arvestatud.
Rinnavihi soeluuringut iseloomustavad 2016. aastal jirgnevad aspektid:

1.

Aastatel 2015-2016 toimus oluline organisatsiooniline muudatus — SA Véhi
Soeluuringud 10petas tegevuse ja rinnavéhi sdeluuringu koordineerimine
delegeeriti TAlle. Kahjuks ei kaasnenud sellega otsuseid soeluuringu rahastamises
ega oigusruumis, mis oleksid andnud TAlle mandaadi ja juhtimisinstrumendid,
et ellu viia soeluuringu parendamiseks vajalikud muudatused.

Vaatamata olemasolevale tervise infosiisteemile ja 2015. aastal asutatud Véhi
Soeluuringute Registrile ei valda Eestis iikski organisatsioon isikupdhist
informatsiooni naistele teostatud mammograafiate tulemuste ja rinnavahki
haigestumise kohta, mis aitaks parandada rinnavihi diagnostika ja ravi kvaliteeti
ning anda perearstidele regulaarset tagasisidet nende nimistus olevate naiste
personaalseks motiveerimiseks.

Soeluuringu praktilised tegevused — soeluuringule kutsete saatmine;
mammograafia teostamiseks aja kokkuleppimine, mammograafia teostamine,
uuritud naistele tulemuste teatamine ja vajadusel edasise uuringuplaani
koostamine ning tulemuste raporteerimine registrile — on killustatud erinevate
teostajate vahel, toimimises puudub sidusus ning kogu protsessist iilevaade.

Soeluuringu tegevused ei ole kooskdlas raviasutuste lepingumahtudega —
soeluuringu rahastamine on teenusepohine ja mammogrammide tegemise
mahud raviasutustes on piiratud lepingutega, kuigi naised on kutsetest saadud
info alusel vabad otsustama, millal ja kuhu nad mammogrammi tegema lihevad.

Sihtrithma naistele on delegeeritud otsustuskohustus (niiline vabadus) valida
mammograafia aeg ja koht, kuigi rahvusvaheline kogemus tdendab, et kdrgeima
osalusméiira tagab soeluuringu kutses ldbivaatuse aja fikseerimine.

Sihtrithmaks olid seni naised vanuses 50—62 aastat, kuid 2016. aastal kutsutakse
soeluuringusse ainult 6 aastakéiku naisi vanuses 50—60 ehk vastupidi soovitustele
on sihtrithma vanusepiire kitsendatud.

Rinnavihi soeluuringu korraldus on Eestis jatkuvalt killustatud, rahastamine
teenusepohine ja puudub lilevaade sdeluuringu erinevates etappides toimuvast,
mistottu ei ole voimalik protsesse juhtida.
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8. Jareldused

Teemakohase teaduskirjanduse siistemaatiline 1dbitootamine ning Eestis viimasel
aastakiimnel toiminud sdeluuringu korralduse ja tulemuslikkuse analiiiis vdimaldab
teha tildistavad jareldused kujunenud olukorra kohta.

1. Teadusuuringutes, kus hinnatakse rinnavihi mammograafilise soeluuringu
efektiivsust rinnavédhi avastamise midra ja rinnavahki suremise tdendosuse
alusel, on ndidatud, et rinnavéhi hésti korraldatud sdeluuring suudab kuni 20%
vihendada suremust rinnavahki.

2. Randomiseeritud kliinilised uuringud ja epidemioloogilised jilgimisuuringud,
milles analiiiisitakse tervete isikute soeluuringutega paratamatult kaasnevat
ilediagnoosimist ja tileravimist, on kinnitanud, et tihe drahoitud rinnavahisurma
kohta tekib soeluuringu kéigus kuni kolm iilediagnoositud rinnakasvaja juhtu,
mida vastavalt ravitakse. Seega voidavad soeluuringus kdivatest naistest enim
need, kellel digeaegselt leitakse ravitav rinnavihk, kuid pea sama palju on naisi,
keda ravitakse seisundi tottu, mis ei oleks neile (elu)ohtlikuks kujunenud.

3. Viimasel aastakiimnel on teostatud asjakohaste kontrollrithmadega pikaajalisi
jalgimisuuringuid, mille tulemused osutavad, et mammograafilise sdeluuringu
labinud naiste tildsuremus ja suremus rinnavihki on samal tasemel soeluuringus
mitteosalenud naistega. Seda erinevust varasemate uuringutega seletatakse
rinnavéhi diagnostika ja ravi hea kéttesaadavusega arenenud iihiskondades,
mille tottu vdhijuhtude varasemal avastamisel ei ole sama suurt lisavairtust
kui varem, mil ravivoimalused olid kasinamad.

4. Aja jooksul kogunenud teadmised on tdstatanud koigis arenenud riikides
kiisimuse, kas rinnavihi mammograafilise soeluuringu kasutegur (tervisekasude
ja terviseriskide suhe) on aktsepteeritav, sest sdeluuringu efektiivsus on
tdnapdeval ilmselt viiksem ja riskid suuremad, kui seda niitasid esimeste
soeluuringuprogrammide tulemuste hindamised. Samas ei ole 2016. aastaks
ikski arenenud riikidest otsustanud, et toimuv mammograafiline sdeluuring
tuleks Iopetada, kuigi vastavasisulisi ettepanekuid on esitatud ja kaalutud.

5. Kone alla on voetud teised voimalused tilediagnoosimisest ja lileravimisest
tulenevate terviseriskide vahendamiseks. Soeluuringusse kutsutavat sihtrithma
soovitatakse piiritleda lisaks vanusele teiste riskiteguritega, kuid seni e1 ole
veel kokku lepitud kriteeriume, mille alusel sihtriithma kitsendada.
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10.

Tuleb meeles pidada, et suur osa olemasolevast tdenduspohisest teadmisest
rinnavihi mammograafilise soeluuringu efektiivsuse kohta parineb ajast, mil
mammogramm oli (ilmutatud) rontgenpilt.

Ténapdevaste uurimismeetodite (tomosiintees koos mammograafiaga, MRT
jm digitaalne radioloogia) diagnostiline tipsus on vdhemalt sama hea ja
tundlikkus vahemalt sama suur, kuid nende kasutegurit sdeluuringute kontekstis
(st tervete inimeste uurimisel) ei ole adekvaatselt hinnatud. Seetdttu ei ole
teada, kas uute meetodite kasutamisel suureneb voi viheneb (vale)positiivsete
tulemuste tdendosus.

Kogu iilalesitatud informatsioon kehtib keskmise rinnavihiriskiga naiste kohta.
Keskmisest suurema riskiga patsientidel (rinnavdhk ldhisugulastel,
geenimutatsioonid) ei ole hinnatud ennetava iseloomuga sdeluuringute
efektiivsust, kuid suurema riskiga isikute suunamist ennetavale kontrollile
peetakse konsensuslikult vajalikuks ja seda enne 50. eluaastat.

Eestis on rinnavéhi elulemus 10% vorra vidiksem Euroopa keskmisest
(EUROCARE-5), pooled diagnoositud rinnavahijuhtudest on kaugelearenenud
staadiumis ning &dsja avaldatud tulemused rinnavédhi haigestumus- ja
suremustrendide kohta néditavad, et suremus on viahenenud ainult noorematel
kui 60-aastastel naistel, samal ajal kui haigestumus jitkab suurenemist just
vanemates vanuserithmades. Seetdttu on rahvastikupdhise mammograafilise
soeluuringu toimumine Eestis pdhjendatud.

Rinnavdihi mammograafilise soeluuringu potentsiaalse tervisemdju
realiseerimiseks on vaja laiendada sdeluuringu sihtrithma ja kaasata
ravikindlustuseta naised. Sellega saaks voidetud eluaastate arvu kolmekordistada.
Sihtrithma jarkjargulisest laiendamisest oodatav tervisevoit ja selleks vajalik
eelarvekasv on esitatud 2013. aastal valminud raporti 9. peatiikis.
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Mammography screening for breast cancer

Summary

Objectives: To update the evidence on the effectiveness of breast cancer screening in order to
improve screening procedures in Estonia.

Methodology: In order to obtain overview of scientific articles about assessing the efficiency
of using mammography screening in different countries and cost-effectiveness of screening
programmes, literature searches were conducted in MEDLINE and Cochrane Reviews databases.
In addition, searches were performed on websites of breast cancer prevention programs of various
countries to find information on the organization and efficacy of screening programs. International
guidelines on breast cancer screening were analysed and compared to the organization of breast
cancer screening in Estonia.

Results: The current evidence on efficacy of breast cancer screening shows, that up to 20% decrease
in mortality to breast cancer can be achieved, in case the screening programme is run according to
quality standards of screening programmes, and coverage of at least 70% is achieved.

In parallel with these health benefits, up to three cases of overdiagnosis of breast cancer per one
death prevented can occur. The net health benefit to risk balance has been analysed and discussed
in a number of scientific articles and international consultations, and until now no government or
international organization has advised against breast cancer screening.

In Estonia, only 32% of women diagnosed with breast cancer were in the age group of 50 to 62
years, which is the current target of the national screening programme. As a consequence, only 14%
of the breast cancer cases diagnosed originated from screening.

The survival of breast cancer patients in Estonia is 10% lower than in other European countries, and
most of breast cancer cases diagnosed are in the advanced stage. Survival has improved only in the
age group of patients under 60 years of age at diagnosis, whereas the incidence of advanced cancer
increases in the older age groups.

Conclusions: Widening the age limits of target group to women until age of 69 years in Estonia, as
well as inclusion of women without health insurance is necessary to improve the coverage of target
population and maximize health gains of the screening programme. Additional recommendations
to improve the organization of the national screening programme and to implement appropriate
quality improvement measures were proposed.

Citation: Kiisk E, Petersen M, Kuusemde K, Padrik P, Kiivet RA. Rinnavihi mammograafiline
soeluuring. Tartu: Tartu Ulikooli peremeditsiini ja rahvatervishoiu instituut; 2016.
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