
Rak szyjki macicy nadal jest w Polsce dru-

gim po raku piersi nowotworem z³oœliwym

u kobiet. Rocznie notuje siê ok. 4 tys. nowych

zachorowañ, umiera z tego powodu ok. 2 tys.

Polek. Wysoka umieralnoœæ utrzymuje siê po-

mimo zmniejszaj¹cej siê, ale wci¹¿ wysokiej

zachorowalnoœci (29/100 tys. w 1963 r.,

21/100 tys. w 1978 r. i 15/100 tys. w 1996 r.).

Du¿e zaniepokojenie budz¹ 2 fakty. Po pierw-

sze – wzrost zachorowañ u kobiet coraz

m³odszych, po drugie – odsetek chorych

w wysokich stadiach zaawansowania choro-

by (stopnie II-IB stanowi¹ ok. 70 proc. wszyst-

kich zachorowañ) oraz niski odsetek raka

przedinwazyjnego (carcinoma in situ – CIS):

poni¿ej 20 proc. 

Niekorzystna struktura w stopniach za-

awansowania choroby wp³ywa zdecydowa-

nie na wyniki leczenia i œwiadczy o nieefek-

tywnoœci dzia³añ profilaktycznych. Wywiera

to z³y wp³yw na stan zdrowia i ¿ycia Polek.

W sytuacji gdy umieralnoœæ z powodu raka

szyjki macicy (r.sz.m) nale¿y do najwy¿szych

w Europie, wielkiego znaczenia nabiera pro-

filaktyka i zapobieganie oraz wykrycie raka

w jego stadium przedinwazyjnym (wylecze-

nie 100 proc.) lub wczesnym inwazyjnym

(stopieñ Ib, wyleczenie ok. 90 proc.). 

Rak szyjki macicy nale¿y do nowotwo-

rów, które mo¿na wykryæ we wczesnym

stadium przy pomocy badañ kontrolnych.

Analizy cytologiczne metod¹ Papanicolaou

powinny byæ rutynowymi badaniami wykry-

waj¹cymi – s¹ to badania ratuj¹ce ¿ycie

i mo¿na je zaliczyæ do najwiêkszych osi¹-

gniêæ medycyny prewencyjnej II po³. XX w. 

Dlaczego Polki nie korzystaj¹ z tych

osi¹gniêæ medycyny? Gdzie le¿y przyczy-

na katastrofalnej sytuacji wyników leczenia

raka w Polsce? 

Wyniki wielu badañ wskazuj¹, ¿e ponad

50 proc. przypadków r.sz.m wystêpuje u ko-

biet, u których nigdy nie badano rozmazu

cytologicznego, zaœ ponad 60 proc. u ko-

biet, które nie mia³y wykonywanego rozma-

zu w ci¹gu 5 lat przed ujawnieniem siê

choroby. W tej nie badanej grupie 73 proc.

kobiet korzysta³o z porad ambulatoryjnych,

natomiast 16 proc. by³o leczonych szpital-

nie (D. Akerman, wytyczne Institute for Cli-

nical System Integration w Minneapolis). 

W Polsce instrukcja MZiOS z 1983 r.

nak³ada obowi¹zek wykonania badañ cyto-

logicznych u kobiet hospitalizowanych

i w czasie wizyt w poradniach K oraz wpi-

sania wyniku dla chorej. By³a to jedna

z propozycji projektu w ramach dzia³añ

profilaktycznych. Jak jest realizowana? 

W wielu krajach z rozwiniêtym systemem

ubezpieczeñ zdrowotnych kobiety s¹ zobo-

wi¹zane do okresowych badañ profilaktycz-

nych, niekiedy nawet pod rygorem utraty

œwiadczeñ ubezpieczeniowych. Obowi¹zek

bardzo rygorystyczny, ale po¿yteczny. Profi-

laktyka raka szyjki macicy to wszystkie ro-

dzaje postêpowania, które maj¹ na celu za-

pobieganie powstania choroby, jej nasilenia,

postêpu lub nawrotu, a tak¿e do jej rozpo-

wszechnienia. W ka¿dej formie konieczna

jest wspó³praca ze strony kobiet i mê¿czyzn. 

Ju¿ ponad 200 lat panuje przekonanie (a

obecnie uznawane jest przez wielu za pew-

nik), ¿e r.sz.m oraz jego stany przedrakowe

maj¹ cechy choroby przenoszonej droga

p³ciow¹. Rzadkie wystêpowanie u kobiet ¿y-

j¹cych w celibacie, jak równie¿ u kobiet, któ-

rych partner (partnerzy) zostali poddani rytu-

alnemu obrzezaniu (czynnik mêski), a czêste

u kobiet maj¹cych wielu partnerów seksual-

nych, sugeruje, ¿e aktywnoœæ seksualna oraz

wiek inicjacji oraz liczba partnerów maj¹ istot-

ne znaczenie w powstawaniu i rozwoju raka. 

Czynniki rozwoju raka szyjki macicy

przedstawiaj¹ siê nastêpuj¹co: 

��wczesne rozpoczêcie wspó³¿ycia p³cio-

wego – ok. 16. roku ¿ycia, 

��mnogoœæ partnerów seksualnych, 

��mêski partner utrzymuj¹cy stosunki p³cio-

we z wieloma partnerkami, 

��infekcje wirusem brodawczaka ludzkiego

(HPV typ 16,18) oraz innymi czynnikami

Wysi³ek zwi¹zany ze zwalczaniem

r.sz.m. w Polsce powinien opieraæ siê

na realnych i rzeczywistych za³o¿e-

niach. Poniewa¿ populacyjne badania

przesiewowe okaza³y siê najbardziej

efektywn¹ metod¹ obni¿ania œmiertel-

noœci z powodu tego rodzaju raka,

nale¿y planowaæ lepsze, bardziej roz-

szerzone badania przesiewowe, le-

czyæ pacjentki z rozpoznanym nowo-

tworem w specjalistycznych klinikach

przez wysoko kwalifikowany personel

medyczny. 

Mikroinwazyjny r.sz.m. (poziom IA1)

mo¿e byæ leczony tradycyjnymi meto-

dami chirurgicznymi. Ok. 80 proc. pa-

cjentek z r.sz.m. ma poziomie IB, IIA

mo¿na wyleczyæ. Radykalna chirurgia

i radioterapia posiadaj¹ identyczn¹

wartoœæ terapeutyczn¹, w leczeniu kli-

nicznym po³¹czenie radioterapii i chi-

rurgii mo¿e przynieœæ liczne korzyœci,

ale istnieje ryzyko powik³añ oraz zwiêk-

szenia kosztów leczenia. 

S³owa kluczowe: rak szyjki macicy,

badania przesiewowe, chirurgia, ra-

dioterapia. 

The effort of struggle against cervical

cancer should be deepen all the time.

Population screening for carcionoma

of the cervix has proved to be the most

effective method of lowering mortality

for this cancer, which means that we

should remember, that better screening

planing for the better coverage of the

population at risk and cervical cancer

patients should be treated by in high-

ly specialised gynecol-oncological

centres by well-trained specialists. 

Microinvasive carcinoma of the cervix

(stage IA1) can be successfully tre-

ated with conservative surgery. Abo-

ut 80 % of patients with stage IB, IIA

can be cured. Radical surgery and

radiotherapy have a similar therapeu-

tic value, in same clinical situation

a combination of radiotherapy and

surgery might be of benefit, but may

results in the increase the risk of com-

plications and treatment cost. 

Key words: cervical cancer, screening,

surgery, radiotherapy. 
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zakaŸnymi powoduj¹cymi przewlek³e sta-

ny zapalne (np. Chlamydia trychomatis,

Trichomonas vaginalis i in.), 

��czynniki dietetyczne – g³ównie niedobo-

ry witaminy A, 

��palenie tytoniu. 

Dziêki postêpowi wiedzy na temat przy-

czyn powstawania r.sz.m znaczenie i mo¿-

liwoœci profilaktyki znacznie wzros³y. Po-

wsta³y równie¿ mo¿liwoœci zapobiegania

temu nowotworowi. 

Wyró¿nia siê 3 formy profilaktyki r.sz.m: 

��pierwotn¹ (inaczej zapobieganie), 

��wtórn¹ (wczesne wykrywanie choroby

i skryning), 

��trzeciorzêdow¹, skoncentrowan¹ na dia-

gnostyce, w³aœciwym i szybko wdro¿onym

leczeniu, badaniach kontrolowanych (pro-

filaktyka nawrotu choroby) i rehabilitacji. 

ZAPOBIEGANIE 

Profilaktyka pierwotna 
Najskuteczniejsz¹ metod¹ unikania czyn-

ników ryzyka powstania i rozwoju r.sz.m jest

aktywna postawa kobiet wobec zagro¿enia

chorob¹. Kobieta musi sama eliminowaæ nie-

które czynniki ryzyka, czemu s³u¿y edukacja

ca³ego spo³eczeñstwa: powinna ona dotyczyæ

dziewcz¹t i ch³opców ju¿ w wieku nastolet-

nim, przed inicjacj¹ seksualn¹. Nale¿y propa-

gowaæ antykoncepcjê barierow¹ (prezerwaty-

wy) jako chroni¹c¹ przed infekcjami przeno-

szonymi droga p³ciow¹. M³odzie¿ oraz kobiety

dojrza³e powinny wiedzieæ, ¿e zbyt wczesne

rozpoczêcie ¿ycia p³ciowego i liczne stosun-

ki z wieloma partnerami s¹ czynnikami ryzy-

ka zachorowania na r.sz.m. Do edukacji spo-

³eczeñstwa powinna siê w³¹czyæ szko³a, ro-

dzina, koœció³, media, a tak¿e aktywni

pracownicy zajmuj¹cy siê opiek¹ zdrowotn¹.

Szeroka edukacja spo³eczna odgrywa pod-

stawow¹ rolê w zwiêkszaniu liczby kobiet

poddaj¹cych siê profilaktycznym badaniom

cytologicznym. W dzia³aniach sk³aniaj¹cych

kobiety do regularnego badania cytologicz-

nego szyjki macicy konieczne jest zaanga¿o-

wanie zarówno lekarzy, jak i placówek ochro-

ny zdrowia oraz pracodawców zakupuj¹cych

us³ugi medyczne dla swoich pracowników. 

Wykazano, ¿e znaczn¹ rolê w bada-

niach skryningowych odgrywaj¹ lekarze ro-

dzinni (doœwiadczenia Wielkiej Brytanii),

a ich dzia³ania powinny obejmowaæ wszyst-

kie kobiety, ze szczególnym uwzglêdnie-

niem grup podwy¿szonego ryzyka. 

Profilaktyka wtórna 
Profilaktyka wtórna ma na celu rozpo-

znanie stanów przedrakowych i wczesnych

postaci r.sz.m oraz ich skuteczne leczenie.

Aby by³a skuteczna, musi: 

��byæ czêsto powtarzana, 

��rozpoczynaæ siê wkrótce po inicjacji seksu-

alnej, 

��byæ prowadzona do póŸnej staroœci, 

��obejmowaæ jak najwiêcej kobiet – najle-

piej wszystkie. 

Inaczej ujmuj¹c, powinny to byæ sta³e,

zorganizowane, populacyjne badania prze-

siewowe – skryning, czyli badanie bez obja-

wów choroby w ca³ej populacji kobiet, prze-

prowadzane co najmniej w ci¹gu 3 lat. Ba-

danie to wprowadzono w latach 70.

w Kanadzie. Pierwszy skryning populacyjny

raka szyjki macicy wprowadzili dr H.K. Fidler

i dr D.A. Boyes w 1949 r. w Kolumbii Brytyj-

skiej w Kanadzie. Do 1988 r. obni¿ono o 75

proc. zachorowalnoœæ na inwazyjnego raka

szyjki macicy w tej prowincji (w innych pro-

wincjach spadek wynosi³ ok. 40 proc.). 

Stosowanie przesiewowych badañ cyto-

logicznych skutecznie zmniejsza zachoro-

walnoœæ na inwazyjnego raka szyjki macicy

i umieralnoœæ z powodu tego nowotworu

w krajach, w których prowadzi siê badania

skryningowe (kraje skandynawskie, Wielka

Brytania, Islandia). 

Cechy skryningu powinny byæ nastêpuj¹ce: 

��aktywny – indywidualne zapraszanie na ba-

dania, 

��populacyjny – obejmuj¹cy ca³¹ okreœlon¹

administracyjne populacjê (miasto, gmina), 

��powtarzany – co 3 lata, 

��skomputeryzowany, 

��populacja objêta skryningiem: 30–60 lat. 

Istniej¹ kontrowersje co do czêstoœci

wykonywania badañ cytologicznych. Do

niedawna przewa¿a³ pogl¹d, ¿e badanie

nale¿y powtarzaæ co rok. Obecnie uwa¿a

siê, ¿e tak czêste badania nie zmniejsza-

j¹ liczby zachorowañ na inwazyjn¹ postaæ

r.sz.m, a jedynie zwiêkszaj¹ koszty progra-

mu. W populacyjnych badaniach przesie-

wowych przyjêto w Polsce, wzorem krajów

skandynawskich, okres 3 lat miêdzy bada-

niami jako czas, w którym nie powinna roz-

win¹æ siê choroba inwazyjna. 

Doœwiadczenia Samodzielnej Pracowni Pro-

filaktyki Nowotworów Narz¹du Rodnego istnie-

j¹cej przy Centrum Onkologii Instytutu w War-

szawie wykaza³y skutecznoœæ wprowadzenia

badañ skryningu aktywnego. W 1. etapie ba-

dañ stwierdzono bardzo wysok¹ wykrywal-

noœæ zmian przednowotworowych CIS 2,1/tys.

badanych i wczesnych postaci raka w aktyw-

nie badanej populacji bez objawów. Bada-

niem tym objêto 90 512 kobiet z po³udnio-

wych dzielnic Warszawy w wieku 30–60 lat.

Wykryto 29 raków inwazyjnych. Po 3. etapie,

badania przeprowadzanego co 3 lata nie

stwierdzono inwazyjnego raka szyjki macicy

w okresowo badanej tej samej populacji, za-

obserwowano 3-krotnie mniej przypadków ra-

ka inwazyjnego. 

Profilaktyka trzeciorzędowa
Rozpoznanie raka szyjki macicy sk³ada

siê z 2 elementów: 

��rozpoznania samego procesu nowotworo-

wego, 

��ustalenia stopnia zaawansowania klinicz-

nego. 

Podstawê rozpoznania raka szyjki maci-

cy stanowi: 

��dok³adne badanie kliniczne – ogólne i gi-

nekologiczne przez pochwê i odbytnicê

oraz badanie we wzierniku, 

��ustalenie stopnia klinicznego zaawanso-

wania raka – powinno byæ dokonane

przez co najmniej 2 badaj¹cych lekarzy

(ginekologa, onkologa), zalecane jest ba-

danie w krótkim znieczuleniu ogólnym. 

W Polsce te postulaty rzadko s¹ respek-

towane. Podstaw¹ rozpoznania raka jest ba-

danie histopatologiczne. Wg klasyfikacji FI-

GO rozpoznaje siê IV stopnie zaawansowa-

nia klinicznego raka szyjki macicy. Wybór

sposobu leczenia zale¿y przede wszystkim

od zaawansowania procesu nowotworowego: 

��w raku przedinwazyjnym i mikroinwazyj-

nym IA1 – leczenie chirurgiczne oszczê-

dzaj¹ce, 

��w stopniu IA2 i Ib leczenie chirurgiczne

lub leczenie skojarzone (chirurgia + ra-

dioterapia), 

��w stopniu II i III – radioterapia, 

��w stopniu IV – leczenie objawowe i/lub

paliatywne, rzadko leczenie radykalne. 

Chirurgia jest najstarsz¹ metod¹ leczenia

raka szyjki macicy, wprowadzon¹ przez 

E. Wertheima (1889 r.) w Wiedniu, a rozpo-

wszechnion¹ przez J.V. Meigs`a w USA

(1939 r.). W Polsce okreœlana jest jako me-

toda Wertheima-Meigsa. Leczenie chirurgicz-

ne raka szyjki macicy liczy ponad 100 lat,

prawie tyle co radioterapia tego nowotworu

– dziêki odkryciom Roentgena, a przede

wszystkim Marii Sk³odowskiej-Curie i jej mê-

¿a. Te odkrycia zapocz¹tkowa³y now¹ erê le-

czenia nowotworów z³oœliwych, w tym rów-

nie¿ r.sz.m.

W Polsce w leczeniu r.sz.m stosowane

s¹ podobne metody leczenia jak w innych

krajach Europy, a mianowicie: 

��metoda chirurgiczna, 

��radioterapia, 

��kojarzenie powy¿szych metod, 

��radio-chemioterapia. 

Odsetek 5-letnich prze¿yæ na r.sz.m sta-

nowi dobry miernik wyleczalnoœci. Polska na-

le¿y do krajów o najni¿szym odsetku 5-let-

nich prze¿yæ wzglêdnych chorych na r.sz.m

w porównaniu z 16 pozosta³ymi pañstwami

uczestnicz¹cymi w EUROCARE. 
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