Diagnostyka, profilaktyka
| wezesne wykrywanie raka szyjki macicy

- rekomendacje Polskiego Towarzystwa

Ginekologicznego

Powotana z polecenia Zarzadu Gléwnego PTG gru-
pa ekspertéw dokonata oceny aktualnej sytuacji epide-
miologicznej, stanu profilaktyki i wezesnego wykrywa-
nia raka szyjki macicy w Polsce. Obserwujemy w na-
szym kraju postgpujacy wzrost zachorowalnosci
i umieralnosci kobiet na ten nowotwor. Statystyki epi-
demiologiczne wykazuja Polske jako kraj podwyzszo-
nego ryzyka zachorowania na raka szyjki macicy. Stan
ten jest wynikiem braku powszechnego programu ak-
tywnej profilaktyki raka szyjki macicy.

W pracach powotanej przez Zarzad Gtéwny PTG
grupy ekspertéw ds. ustalenia stanowiska Polskiego
Towarzystwa Ginekologicznego w sprawie diagnosty-
ki, profilaktyki i wczesnego wykrywania raka szyjki
macicy uczestniczyli w Poznaniu, w dniu 29 maja
2004 r.:

1. prof. dr hab. Marek Spaczyinski — przewodniczacy
. prof. Antoni Basta
. prof. Jacek Brazert
. doc. Mariusz Bidziriski
. dr n. med. Danuta Brgborowicz
. prof. Maria Chosia
. prof. Krzysztof Drews
. prof. Romuald Debski
. prof. Helena Kedzia
10. doc. Witold Kedzia
11. prof. Piotr Knapp
12. prof. Jan Kornafel
13.. prof. Jan Kotarski
14.. prof. Andrzej Malarewicz
15. prof. Janina Markowska
16. dr n. med. Janusz Meder
17. doc. Tomasz Niemiec
18. dr n. med. Ewa Nowak-Markwitz
19. prof. Tomasz Opala
20. doc. Anita Olejek
21. prof. Leszek Pawelczyk
22. prof. Tomasz Pertynski
23. doc. Krzysztof Sodowski
24. prof. Jacek Suzin
25. prof. Romana Tomaszewska
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Wyzej wymieniona grupa ekspertéw ustalita, co
nastgpuje:
Analiza sytuacji obecnej:

1. Wdrozenie programu powszechnej profilaktyki
opartej o skryning cytologiczny doprowadzito do ob-
nizenia o 50 proc. zachorowalnosci i o 70 proc.
umieralnosci na raka szyjki macicy na swiecie. Jed-
nak w Polsce rak szyjki macicy jest drugim, co do
czgstosci, nowotworem wystepujagcym u kobiet,
a wyniki leczenia sg zte, ze wzgledu na wykrywanie
gléwnie zaawansowanych postaci raka.

2. Podstawy funkcjonowania efektywnego programu

badan przesiewowych wg WHO to okreslenie:

D celu,

D metody wykrywczej (testu) + metody terapeutycz-
nej,

D rachunku ekonomicznego,

D kadrowej i technicznej wykonalnosci programu,

D obiegu informacji o pacjentkach,

D nadzoru i kontroli efektywnosci,

D integracji z narodowym systemem zdrowia i zato-
zeniami polityki zdrowotnej,

D centralnej organizacji dziatan logistycznych.

3. Wedtug danych z piSmiennictwa 80 proc. nowych za-
chorowan na raka szyjki macicy dotyczy krajéw roz-
wijajacych sie. Polska ma najwyzsze wspoétczynniki
zachorowalnosci i umieralnosci na raka szyjki maci-
cy ze wszystkich pafistw stowarzyszonych w Unii
Europejskiej. Sytuacja epidemiologiczna dotyczaca
wystepowania raka szyjki macicy w Polsce stawia
nasz kraj na réwni z pafstwami trzeciego Swiata.

4. Wysoka zachorowalnos¢ na raka szyki macicy
w Polsce wynika z rozpowszechnienia czynnikéw
ryzyka rozwoju tego nowotworu i braku skutecznej
profilaktyki.

5. Do czynnikéw ryzyka rozwoju raka szyjki macicy
zaliczamy:
Czynniki gléwne:
D zakazenia HPV 16/18 i innymi typami onkogennymi,
D wiek,
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D wczesne rozpoczecie wspotzycia,
D duza liczba partneréw ptciowych,
D duza liczba porodéw,

D palenie papieroséw,

D niski status socjoekonomiczny,

D CIN2, CIN3 w wywiadzie.

Czynniki prawdopodobne:

D wieloletnie stosowanie hormonalnych lekéw anty-
koncepcyjnych,

D dieta uboga w antyoksydanty,

D zakazenie HIV,

D czgste stany zapalne pochwy wywotane przez
Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae.

6. Na zlg sytuacje w zakresie organizacji profilaktyki
raka szyjki macicy w Polsce sktadajg sig¢:

D przestarzaty, nieskuteczny i Zle zorganizowany
program profilaktyki raka szyjki macicy,

D brak badan o charakterze powszechnego, aktyw-
nego i populacyjnego skryningu,

D brak prewencji pierwotnej przy stosowaniu profi-
laktyki biernej,

D niedofinansowanie systemu profilaktyki raka szyj-
ki macicy funkcjonujgcego w Polsce, co sprawia,
ze pozostaje on na marginesie polityki zdrowotne;j
panstwa, przy braku scislej integracji z narodowym
systemem zdrowia.

7. Mala skutecznos¢ prowadzonych obecnie dziatar

profilaktycznych wynika z:

D wykonywania oceny mikroskopowej rozmazéw
cytologicznych przez osoby bez odpowiedniego
doswiadczenia i przeszkolenia,

D wykonywania niewielkiej liczby badan cytolo-
gicznych w matych pracowniach, bez sprzetu wy-
sokiej jakosci,

D pobierania rozmazéw cytologicznych tzw. waci-
kiem, a nie szczoteczkami,

D nieprzestrzegania zasad kontroli jakosci w pra-
cowniach wykonujacych badania cytologiczne,

D braku centralnej koordynacji dziatari epidemiolo-
giczno-organizacyjnych,

D braku unifikacji klasyfikacji cytologicznych sto-
sowanych w Polsce,

D niedoskonatej archiwizacji danych,

D braku jednoznacznych algorytméw postepowania
diagnostycznego.

8. Unifikacja systemu klasyfikacji, mianownictwa i po-
stepowania diagnostycznego powinny dotyczyé
wdrozenia:

D systemu oceny wymazow cytologicznych wg Be-
thesda,

D jednolitej skali oceny obrazéw kolposkopowych,

D diagnostyki wirusologicznej HPV,

D unifikacji terminologii patomorfologicznej,

D wspdlnego algorytmu diagnostyczno-terapeutycz-
nego.
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9. Realizacja programu badan skryningowych powin-
na zosta¢ oparta o pion specjalistyczny lekarzy po-
toznikéw-ginekologéw oraz kadre patomorfologéw
1 wyszkolonych cytologdéw, ze wzgledu na:

D merytoryczne przygotowanie kadry,
D istniejacg bazg sprzgtowa.

10. Nadzor nad programem profilaktyki powinien pro-
wadzi¢ Krajowy Zespot Koordynacyjny, ktéry
dysponowalby odpowiednimi instrumentami
prawnymi do egzekwowania realizacji dziatan me-
dycznych.

11. Centralna organizacja dzialan logistycznych pro-
gramu profilaktyki raka szyjki powinna by¢ realizo-
wana poprzez:

D opracowanie podstaw epidemiologiczno-organi-
zacyjnych i monitorowanie koordynacji dziatan,

D archiwizacj¢ i opracowywanie danych,

D standaryzacj¢ sprz¢tu diagnostycznego,

D standaryzacje technik diagnostycznych,

D akredytacje podlegltych jednostek,

D planowanie naktadéw finansowych.

12. W procesie inicjowana i wdrazania nowoczesnego
programu profilaktyki raka szyjki macicy w Polsce
decydujacg rolg powinny odegraé zarzad i struktu-
ry Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego i Pol-
skiego Towarzystwa Patolog6éw.

Zalecenia

W zwigzKku z powyZszymi spostrzezeniami grupa
ekspertéow zaleca, co nastepuje:

1. Populacja objeta badaniami profilaktycznymi pole-
gajacymi na corocznej kontroli cytologicznej winny
by¢ kobiety po skoiiczonym 25. roku zycia (najpdz-
niej w wieku 30 lat). W sytuacji wczesnego rozpo-
czecia wspoltzycia nalezy rozpoczaé skryning cytolo-
giczny nie pdézniej niz 3 lata po inicjacji seksualnej.
Prawidtowe wyniki wymazéw cytologicznych i brak
czynnikéw ryzyka zachorowania na raka szyjki ma-
cicy pozwalajg na prowadzenie skryningu co 3 lata.

2. Kobiety wymagajace kontroli cytologicznej co 12
mies.:
D zakazone wirusem HIV,
D przyjmujace leki immunosupresyjne,
D zakazone HPV — typem wysokiego ryzyka,
D leczone w przesztosci z powodu CIN2, CIN3 lub
raka szyjki macicy.

3. Kobiety, u ktérych w poprzednich wymazach cytolo-
gicznych nie stwierdzono obecnosci komérek po-
chodzacych ze strefy przeksztalcen, endocervix lub
tez poprzednie wymazy cytologiczne byty mato czy-
telne z powodu domieszki Sluzu, krwi lub obecnosci
stanu zapalnego, powinny mie¢ powtdorzone badanie
cytologiczne w okresie krétszym niz 12 mies.
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4. Dopuszcza si¢ odstgpstwa od corocznej kontroli cy-
tologicznej w nastepujacych grupach:

D kobiety 30-letnie i starsze niepodlegajace kryte-
riom wymienionym w pkt. 2, ktére maja prawi-
diowe 3 kolejne wyniki wymazu cytologicznego,

D kobiety po usuni¢ciu macicy wraz z szyjka z po-
wodu zmian nieztosliwych.

5. Zalecanym systemem klasyfikacji wymazéw cytolo-
gicznych w Polsce jest The Bethesda System. Nalezy
zwrécié¢ uwage na modyfikacj¢ pierwotnej wersji
klasyfikacji ze szczegélnym wskazaniem na korekty
z roku 2001.

6. Kobiety, u ktérych nie znaleziono komoérek strefy
przeksztalcenn w wymazie cytologicznym, a majq pra-
widlowy ostatni wynik cytologiczny bez ASC lub
LSIL/HSIL moga by¢ ponownie zbadane za 12 mies.

7. W diagnostyce cytologicznej zaleca sig¢:

D dobre uwidocznienie szyjki macicy przed pobra-
niem wymazu cytologicznego,

D pobranie wymazu cytologicznego z szyjki macicy
i kanatu szyjki przed badaniem ginekologicznym
i badaniem ultrasonograficznym wykonywanym
przy pomocy sondy dopochwowej,

D jezeli zachodzi koniecznos¢ pobrania materiatu na
obecnos¢ choroby przenoszonej drogg plciows,
nalezy jako pierwszy wykonac test cytologiczny,

D pobieranie wymazu cytologicznego przy uzyciu
szczoteczki typu cyto-brush oraz zwrdcenie uwagi
na staranne rozprowadzenie pobranego materiatu
na calej powierzchni szkietka podstawowego. Ko-
rzystne jest oddzielenie materiatlu pochodzacego
z ectocervix od endocervix. Nalezy zwréci¢ uwage
na dbatos¢ w utrwalaniu i wybarwianiu calej po-
wierzchni preparatu,

D utrwalenie pobranego wymazu w skazonym
95-proc. alkoholu etylowym tak szybko, jak jest
to mozliwe.

8. Zaréwno konwencjonalna, jak i ptynna cytologia (/i-
quid base cytology) sg zalecane jako obowigzujace
w skryningu cytologicznym. Do pobierania wymazu
nalezy uzy¢ szczoteczki typu cyfo-brush.

9. W zwiagzku z faktem, ze przetrwale zakazenie wy-
wotane wirusem brodawczaka ludzkiego — typ onko-
genny jest najistotniejszym czynnikiem ryzyka roz-
woju raka szyjki macicy nalezy podkresli¢, ze za-
rowno badanie cytologiczne, jak i test na obecnos¢
onkogennego typu HPV sg wzajemnie uzupetniajg-
cymi si¢ elementami pierwotnego skryningu raka
szyjki macicy.

10. Podstawowym zastosowaniem wtérnym diagno-
styki wirusologicznej jest weryfikacja wyniku cy-
tologicznego ASC-US. Pozytywny test na obec-
nos¢ HPV — typ onkogenny wskazuje na koniecz-
nos¢ wykonania kolposkopii.
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11. W diagnostyce kolposkopowej zaleca si¢ wykorzy-
stanie wideokolposkopii, ktéra zapewnia lepszg
rozdzielczos¢ obrazu, mozliwos¢ cyfrowej archiwi-
zacji danych oraz skorzystanie z mozliwosci kon-
sultacji on line z osrodkiem referencyjnym.

12. Rola przetrwalego zakazenia wywotanego przez
HPYV - typ onkogenny dla rozwoju patologii szyjki
macicy wskazuje na pilng potrzeb¢ tworzenia pra-
cowni diagnostyki wirusologicznej, dziatajacych
przy regionalnych osrodkach koordynujacych pro-
gram profilaktyki raka szyjki macicy.

13. W celu wdrozenia w Polsce populacyjnego, aktyw-
nego skryningu cytologicznego nalezy stosowac
nastepujace zasady:

D objac badaniami populacj¢ kobiet w wieku pomig-
dzy 25-59 lat,

D prowadzi¢ badania cytologiczne co 3 lata przy za-
tozeniu, ze przy wejsciu do programu 2 poprzed-
nie wyniki badania cytologicznego wykonane
w odstgpach roku byly ujemne.

14. Standard postgpowania w populacyjnym aktyw-
nym skryningu cytologicznym wymaga:

D zaproszenia na badania,

D pobierania wymazéw cytologicznych przez leka-
rzy ginekologéw za pomocg szczoteczki cyto-
-brush,

D oceny mikroskopowej rozmazéw cytologicznych
w pracowni/zaktadzie patomorfologii przez odpo-
wiednio wyszkolonych cytotechnikéw, pracujg-
cych pod nadzorem patomorfologéw i wyszkolo-
nych cytologéw,

D wdrozenia w pracowni wewnetrznej kontroli jako-
Sci wykonywania diagnostyki cytologicznej,

D oceny rozmazéw cytologicznych wg systemu Be-
thesda 2001.

15. Nalezy dgzy¢ do tego, aby regionalny osrodek refe-
rencyjny byt kierowany przez doswiadczonego gi-
nekologa-kolposkopiste i realizowal nowoczesny
program profilaktyki raka szyjki macicy. W sktad
osrodka powinny wchodzié:

D pracownia diagnostyki cytologicznej,

D zaplecze diagnostyki klinicznej, zapewniajace
mozliwos¢ weryfikacji kolposkopowej wybra-
nych wynikéw cytologicznych,

D laboratorium diagnostyki molekularnej, umozli-
wiajgce wykonanie testu na obecnos¢ testu DNA
HPV.

Sponsorem spotkania byla firma Adamed, ktérej
serdecznie dzigkujemy.

prezes

Zarzadu Gtéwnego

Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego
prof. dr hab. n. med. Marek Spaczyriski
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