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Powo³ana z polecenia Zarz¹du G³ównego PTG gru-
pa ekspertów dokona³a oceny aktualnej sytuacji epide-
miologicznej, stanu profilaktyki i wczesnego wykrywa-
nia raka szyjki macicy w Polsce. Obserwujemy w na-
szym kraju postêpuj¹cy wzrost zachorowalnoœci
i umieralnoœci kobiet na ten nowotwór. Statystyki epi-
demiologiczne wykazuj¹ Polskê jako kraj podwy¿szo-
nego ryzyka zachorowania na raka szyjki macicy. Stan
ten jest wynikiem braku powszechnego programu ak-
tywnej profilaktyki raka szyjki macicy. 

W pracach powo³anej przez Zarz¹d G³ówny PTG
grupy ekspertów 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 Spaczyñski – przewodnicz¹cy
2. prof. Antoni Basta
3. prof. Jacek Br¹zert
4. doc. Mariusz Bidziñski
5. dr n. med. Danuta Brêborowicz
6. prof. Maria Chosia
7. prof. Krzysztof Drews
8. prof. Romuald Dêbski
9. prof. Helena Kêdzia

10. doc. Witold Kêdzia
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 Pertyñski
23. doc. Krzysztof Sodowski
24. prof. Jacek Suzin
25. prof. Romana Tomaszewska

Wy¿ej wymieniona grupa ekspertów ustali³a, co
nastêpuje: 

Analiza sytuacji obecnej: 

1. Wdro¿enie programu powszechnej profilaktyki
opartej o skryning cytologiczny doprowadzi³o do ob-
ni¿enia o 50 proc. zachorowalnoœci i o 70 proc.
umieralnoœci na raka szyjki macicy na œwiecie. Jed-
nak w Polsce rak szyjki macicy jest drugim, co do
czêstoœci, nowotworem wystêpuj¹cym u kobiet,
a wyniki leczenia s¹ z³e, ze wzglêdu na wykrywanie
g³ównie zaawansowanych postaci raka. 

2. Podstawy funkcjonowania efektywnego programu
badañ przesiewowych wg WHO to okreœlenie: 
��celu, 
��metody wykrywczej (testu) + metody terapeutycz-

nej, 
��rachunku ekonomicznego, 
��kadrowej i technicznej wykonalnoœci programu, 
��obiegu informacji o pacjentkach, 
��nadzoru i kontroli efektywnoœci, 
��integracji z narodowym systemem zdrowia i za³o-

¿eniami polityki zdrowotnej, 
��centralnej organizacji dzia³añ logistycznych. 

3. Wed³ug danych z piœmiennictwa 80 proc. nowych za-
chorowañ na raka szyjki macicy dotyczy krajów roz-
wijaj¹cych siê. Polska ma najwy¿sze wspó³czynniki
zachorowalnoœci i umieralnoœci na raka szyjki maci-
cy ze wszystkich pañstw stowarzyszonych w Unii
Europejskiej. Sytuacja epidemiologiczna dotycz¹ca
wystêpowania raka szyjki macicy w Polsce stawia
nasz kraj na równi z pañstwami trzeciego œwiata. 

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

5. Do czynników ryzyka rozwoju raka szyjki macicy
zaliczamy: 

Czynniki g³ówne: 
��zaka¿enia HPV 16/18 i innymi typami onkogennymi,
��wiek, 
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��wczesne rozpoczêcie wspó³¿ycia, 
��du¿a liczba partnerów p³ciowych, 
��du¿a liczba porodów, 
��palenie papierosów, 
��niski status socjoekonomiczny, 
��CIN2, CIN3 w wywiadzie. 

Czynniki prawdopodobne: 
��wieloletnie stosowanie hormonalnych leków anty-

koncepcyjnych, 
��dieta uboga w antyoksydanty, 
��zaka¿enie HIV, 
��czêste stany zapalne pochwy wywo³ane przez

Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae.

6. Na z³¹ sytuacjê w zakresie organizacji profilaktyki
raka szyjki macicy w Polsce sk³adaj¹ siê: 
��przestarza³y, nieskuteczny i Ÿle zorganizowany

program profilaktyki raka szyjki macicy, 
��brak badañ o charakterze powszechnego, aktyw-

nego i populacyjnego skryningu, 
��brak prewencji pierwotnej przy stosowaniu profi-

laktyki biernej, 
��niedofinansowanie systemu profilaktyki raka szyj-

ki macicy funkcjonuj¹cego w Polsce, co sprawia,
¿e pozostaje on na marginesie polityki zdrowotnej
pañstwa, przy braku œcis³ej integracji z narodowym
systemem zdrowia. 

7. Ma³a skutecznoœæ prowadzonych obecnie dzia³añ
profilaktycznych wynika z: 
��wykonywania oceny mikroskopowej rozmazów

cytologicznych przez osoby bez odpowiedniego
doœwiadczenia i przeszkolenia, 

��wykonywania niewielkiej liczby badañ cytolo-
gicznych w ma³ych pracowniach, bez sprzêtu wy-
sokiej jakoœci, 

��pobierania rozmazów cytologicznych tzw. waci-
kiem, a nie szczoteczkami, 

��nieprzestrzegania zasad kontroli jakoœci w pra-
cowniach wykonuj¹cych badania cytologiczne, 

��braku centralnej koordynacji dzia³añ epidemiolo-
giczno-organizacyjnych, 

��braku unifikacji klasyfikacji cytologicznych sto-
sowanych w Polsce, 

��niedoskona³ej archiwizacji danych, 
��braku jednoznacznych algorytmów postêpowania

diagnostycznego. 

8. Unifikacja systemu klasyfikacji, mianownictwa i po-
stêpowania diagnostycznego powinny dotyczyæ
wdro¿enia: 
��systemu oceny wymazów cytologicznych wg Be-

thesda, 
��jednolitej skali oceny obrazów kolposkopowych, 
��diagnostyki wirusologicznej HPV, 
��unifikacji terminologii patomorfologicznej, 
��wspólnego algorytmu diagnostyczno-terapeutycz-

nego. 

9. Realizacja programu badañ skryningowych powin-
na zostaæ oparta o pion specjalistyczny lekarzy po-
³o¿ników-ginekologów oraz kadrê patomorfologów
i wyszkolonych cytologów, ze wzglêdu na: 
��merytoryczne przygotowanie kadry, 
��istniej¹c¹ bazê sprzêtow¹. 

10. Nadzór nad programem profilaktyki powinien pro-
wadziæ Krajowy Zespó³ Koordynacyjny, który
dysponowa³by odpowiednimi instrumentami
prawnymi do egzekwowania realizacji dzia³añ me-
dycznych. 

11. Centralna organizacja dzia³añ logistycznych pro-
gramu profilaktyki raka szyjki powinna byæ realizo-
wana poprzez: 
��opracowanie podstaw epidemiologiczno-organi-

zacyjnych i monitorowanie koordynacji dzia³añ, 
��archiwizacjê i opracowywanie danych, 
��standaryzacjê sprzêtu diagnostycznego, 
��standaryzacjê technik diagnostycznych, 
��akredytacjê podleg³ych jednostek, 
��planowanie nak³adów finansowych. 

12. W procesie inicjowana i wdra¿ania nowoczesnego
programu profilaktyki raka szyjki macicy w Polsce
decyduj¹c¹ rolê powinny odegraæ zarz¹d i struktu-
ry Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego i Pol-
skiego Towarzystwa Patologów. 

Zalecenia

W zwi¹zku z powy¿szymi spostrze¿eniami grupa
ekspertów zaleca, co nastêpuje: 

1. Populacj¹ objêt¹ badaniami profilaktycznymi pole-
gaj¹cymi na corocznej kontroli cytologicznej winny
byæ kobiety po skoñczonym 25. roku ¿ycia (najpóŸ-
niej w wieku 30 lat). W sytuacji wczesnego rozpo-
czêcia wspó³¿ycia nale¿y rozpocz¹æ skryning cytolo-
giczny nie póŸniej ni¿ 3 lata po inicjacji seksualnej.
Prawid³owe wyniki wymazów cytologicznych i brak
czynników ryzyka zachorowania na raka szyjki ma-
cicy pozwalaj¹ na prowadzenie skryningu co 3 lata.

2. Kobiety wymagaj¹ce kontroli cytologicznej co 12
mies.: 
��zaka¿one wirusem HIV, 
�� przyjmuj¹ce leki immunosupresyjne, 
��zaka¿one HPV – typem wysokiego ryzyka, 
��leczone w przesz³oœci z powodu CIN2, CIN3 lub

raka szyjki macicy. 

3. Kobiety, u których w poprzednich wymazach cytolo-
gicznych nie stwierdzono obecnoœci komórek po-
chodz¹cych ze strefy przekszta³ceñ, endocervix lub
te¿ poprzednie wymazy cytologiczne by³y ma³o czy-
telne z powodu domieszki œluzu, krwi lub obecnoœci
stanu zapalnego, powinny mieæ powtórzone badanie
cytologiczne w okresie krótszym ni¿ 12 mies. 
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4. Dopuszcza siê odstêpstwa od corocznej kontroli cy-
tologicznej w nastêpuj¹cych grupach: 
��kobiety 30-letnie i starsze niepodlegaj¹ce kryte-

riom wymienionym w pkt. 2, które maj¹ prawi-
d³owe 3 kolejne wyniki wymazu cytologicznego, 

��kobiety po usuniêciu macicy wraz z szyjk¹ z po-
wodu zmian niez³oœliwych. 

5. Zalecanym systemem klasyfikacji wymazów cytolo-
gicznych w Polsce jest The Bethesda System. Nale¿y
zwróciæ uwagê na modyfikacjê pierwotnej wersji
klasyfikacji ze szczególnym wskazaniem na korekty
z roku 2001. 

6. Kobiety, u których nie znaleziono komórek strefy
przekszta³ceñ w wymazie cytologicznym, a maj¹ pra-
wid³owy ostatni wynik cytologiczny bez ASC lub
LSIL/HSIL mog¹ byæ ponownie zbadane za 12 mies. 

7. W diagnostyce cytologicznej zaleca siê: 
��dobre uwidocznienie szyjki macicy przed pobra-

niem wymazu cytologicznego, 
��pobranie wymazu cytologicznego z szyjki macicy

i kana³u szyjki przed badaniem ginekologicznym
i badaniem ultrasonograficznym wykonywanym
przy pomocy sondy dopochwowej, 

��je¿eli zachodzi koniecznoœæ pobrania materia³u na
obecnoœæ choroby przenoszonej drog¹ p³ciow¹,
nale¿y jako pierwszy wykonaæ test cytologiczny, 

��pobieranie wymazu cytologicznego przy u¿yciu
szczoteczki typu cyto-brush oraz zwrócenie uwagi
na staranne rozprowadzenie pobranego materia³u
na ca³ej powierzchni szkie³ka podstawowego. Ko-
rzystne jest oddzielenie materia³u pochodz¹cego
z ectocervix od endocervix. Nale¿y zwróciæ uwagê
na dba³oœæ w utrwalaniu i wybarwianiu ca³ej po-
wierzchni preparatu, 

� utrwalenie pobranego wymazu w ska¿onym 
95-proc. alkoholu etylowym tak szybko, jak jest
to mo¿liwe.

8. Zarówno konwencjonalna, jak i p³ynna cytologia (li-
quid base cytology) s¹ zalecane jako obowi¹zuj¹ce
w skryningu cytologicznym. Do pobierania wymazu
nale¿y u¿yæ szczoteczki typu cyto-brush. 

9. W zwi¹zku z faktem, ¿e przetrwa³e zaka¿enie wy-
wo³ane wirusem brodawczaka ludzkiego – typ onko-
genny jest najistotniejszym czynnikiem ryzyka roz-
woju raka szyjki macicy nale¿y podkreœliæ, ¿e za-
równo badanie cytologiczne, jak i test na obecnoœæ
onkogennego typu HPV s¹ wzajemnie uzupe³niaj¹-
cymi siê elementami pierwotnego skryningu raka
szyjki macicy. 

10. Podstawowym zastosowaniem wtórnym diagno-
styki wirusologicznej jest weryfikacja wyniku cy-
tologicznego ASC-US. Pozytywny test na obec-
noœæ HPV – typ onkogenny wskazuje na koniecz-
noœæ wykonania kolposkopii. 

11. W diagnostyce kolposkopowej zaleca siê wykorzy-
stanie wideokolposkopii, która zapewnia lepsz¹
rozdzielczoœæ obrazu, mo¿liwoœæ cyfrowej archiwi-
zacji danych oraz skorzystanie z mo¿liwoœci kon-
sultacji on line z oœrodkiem referencyjnym. 

12. Rola przetrwa³ego zaka¿enia wywo³anego przez
HPV – typ onkogenny dla rozwoju patologii szyjki
macicy wskazuje na piln¹ potrzebê tworzenia pra-
cowni diagnostyki wirusologicznej, dzia³aj¹cych
przy regionalnych oœrodkach koordynuj¹cych pro-
gram profilaktyki raka szyjki macicy. 

13. W celu wdro¿enia w Polsce populacyjnego, aktyw-
nego skryningu cytologicznego nale¿y stosowaæ
nastêpuj¹ce zasady: 
��obj¹æ badaniami populacjê kobiet w wieku pomiê-

dzy 25–59 lat, 
��prowadziæ badania cytologiczne co 3 lata przy za-

³o¿eniu, ¿e przy wejœciu do programu 2 poprzed-
nie wyniki badania cytologicznego wykonane
w odstêpach roku by³y ujemne. 

14. Standard postêpowania w populacyjnym aktyw-
nym skryningu cytologicznym wymaga: 
��zaproszenia na badania, 
��pobierania wymazów cytologicznych przez leka-

rzy ginekologów za pomoc¹ szczoteczki cyto-
-brush, 

��oceny mikroskopowej rozmazów cytologicznych
w pracowni/zak³adzie patomorfologii przez odpo-
wiednio wyszkolonych cytotechników, pracuj¹-
cych pod nadzorem patomorfologów i wyszkolo-
nych cytologów, 

��wdro¿enia w pracowni wewnêtrznej kontroli jako-
œci wykonywania diagnostyki cytologicznej, 

��oceny rozmazów cytologicznych wg systemu Be-
thesda 2001. 

15. Nale¿y d¹¿yæ do tego, aby regionalny oœrodek refe-
rencyjny by³ kierowany przez doœwiadczonego gi-
nekologa-kolposkopistê i realizowa³ nowoczesny
program profilaktyki raka szyjki macicy. W sk³ad
oœrodka powinny wchodziæ: 
��pracownia diagnostyki cytologicznej, 
��zaplecze diagnostyki klinicznej, zapewniaj¹ce

mo¿liwoœæ weryfikacji kolposkopowej wybra-
nych wyników cytologicznych, 

�� laboratorium diagnostyki molekularnej, umo¿li-
wiaj¹ce wykonanie testu na obecnoœæ testu DNA
HPV. 

Sponsorem spotkania by³a firma Adamed, której
serdecznie dziêkujemy. 

prezes

Zarz¹du G³ównego

Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego
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