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Polskie Towarzystwo Kolposkopii i Patofizjologii Szyjki Macicy (PTKiPSM) wspólnie  
z Polskim Towarzystwem Ginekologów i Położników (PTGiP) wydało końcowe podsumowanie 
tymczasowych rekomendacji postępowania w zakresie prewencji wtórnej raka szyjki macicy 
(rsm) w okresie pandemii SARS-CoV-2 w oparciu o analizę najnowszych kierunkowych 
publikacji oraz z uwzględnieniem doświadczeń własnych autorów. Celem podsumowania jest 
ułatwienie wdrożenia możliwie najbardziej efektywnego skriningu zmian 
przednowotworowych i rsm w obliczu czasowego znacznego ograniczenia wykonywania badań 
przesiewowych jako konsekwencji trwającego zagrożenia epidemiologicznego,  
z jednoczesnym uwzględnieniem wezwania Światowej Organizacji Zdrowia z 2020 roku do 
globalnej epidemiologicznej eliminacji rsm. Rekomendacje stanowią uzupełnienie ogłoszonych 
w marcu 2020 roku tymczasowych rekomendacji PTKiPSM oraz PTGiP na temat możliwości 
odroczenia procedur diagnostyczno-terapeutycznych u pacjentek  
z nieprawidłowymi wynikami testów przesiewowych w prewencji wtórnej rsm.  
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Słownik skrótów:  

AGC (atypical glandular cells) – nieprawidłowe komórki gruczołowe 

AIS (adenocarcinoma in situ) – rak gruczołowy in situ 

ASC-H (atypical squamous cells, cannot exclude high-grade squamous intraepithelial 
lesions) – nieprawidłowe komórki nabłonka wielowarstwowego płaskiego, [w których 
przypadku] nie można wykluczyć zmian śródnabłonkowych dużego stopnia 

ASC-US (atypical squamous cells of undetermined significance) – nieprawidłowe komórki 
nabłonka wielowarstwowego płaskiego o nieokreślonym znaczeniu 



 

 

 
4 

ASC-US+ (atypical squamous cells of undetermined significance and higher cytological 
abnormalities) – nieprawidłowe komórki nabłonka wielowarstwowego płaskiego 
o nieokreślonym znaczeniu i wyższe rozpoznania cytologiczne 

CIN (cervical intraepithelial neoplasia) – śródnabłonkowa neoplazja szyjki macicy 

HPV (human papillomavirus) – wirus brodawczaka ludzkiego 

HRHPV (high-risk human papillomavirus) – wysokoonkogenny wirus brodawczaka ludzkiego 

HRHPV14 (14 types of high-risk human papillomavirus) – 14 wysokoonkogennych typów 
wirusa brodawczaka ludzkiego 

HPV-xGT (HPV extended genotyping) – rozszerzone (poza typy 16 i 18) genotypowanie 
HPV 

HSIL (high-grade squamous intraepithelial lesion) – zmiana śródnabłonkowa dużego stopnia 

HSIL (CIN 2+) – histopatologiczny HSIL z subkategoryzacją do CIN 2 i wyższego stopnia 

HSIL (CIN 3+) – histopatologiczny HSIL z subkategoryzacją do CIN 3 i wyższego stopnia 

LBC (liquid-based cytology) – cytologia na podłożu płynnym 

LBS (liquid-based screening) – skrining na podłożu płynnym 

LSIL (low-grade squamous intraepithelial lesion) – zmiana śródnabłonkowa małego stopnia 

NILM (negative for intraepithelial lesion or malignancy) – wynik ujemny pod względem zmian  

śródnabłonkowych i procesu złośliwego 

rsm – rak szyjki macicy 

SCC (squamous cell carcinoma) – rak płaskonabłonkowy 
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Rekomendacje przedstawiają aktualny sposób postępowania, który może być 
modyfikowany  
i zmieniony w uzasadnionych przypadkach, po wnikliwej analizie danej sytuacji 
klinicznej, co w przyszłości może stanowić podstawę do ich modyfikacji i aktualizacji. 
Rekomendacje tymczasowe dotyczą wyłącznie wskazanego okresu. 

 

Wprowadzenie 
W maju 2020 roku Światowa Organizacja Zdrowia (WHO) wezwała wszystkie 
instytucje na świecie zaangażowane w prewencję rsm do podjęcia działań 
pozwalających na eliminację rsm jako problemu populacyjnego do końca trwającego 
stulecia, co ma być równoznaczne  
z redukcją liczby zachorowań do poziomu bardzo rzadkiej choroby (≤ 4 
przypadków/100.000/rok). Według WHO, kraje europejskie powinny osiągnąć ten 
cel wcześniej, tj. między 2055 a 2059 rokiem. WHO określiła także cele do osiągnięcia 
w krótszej perspektywie, co pozwoli zrealizować z najwyższym 
prawdopodobieństwem wskazany cel nadrzędny. 
Rok 2030 jest granicą czasową dla wszystkich krajów uzyskania minimalnych celów 
określonych skrótem „90-70-90”, który obejmuje: 

§ objęcie 90% dziewczynek pełnym szczepieniem przeciwko HPV do osiągnięcia  
15 roku życia, 

§ objęcie 70% kobiet wysoko efektywnym testem skriningowym minimum 2 
razy  
w ciągu życia, w 35 oraz powtórnie w 45 roku życia, 

§ objęcie 90% kobiet z rozpoznaniem zmian przedrakowych i rsm 
odpowiednim leczeniem i opieką [1,2,3]. 

 
Europejską odpowiedzią na wezwanie WHO jest wspólna inicjatywa Europejskiej 
Organizacji ds. Raka (ECCO, European CanCer Organisation), Europejskiego 
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Towarzystwa Ginekologii Onkologicznej (ESGO, European Society of Gynaecological 
Oncology) oraz Europejskiej Federacji Kolposkopowej (EFC, European Federation 
for Colposcopy). 
Europejskie propozycje celów, które powinny być osiągnięte do 2030 roku posiadają 
szerszy zakres oraz zostały doprecyzowane w stosunku do bazowego dokumentu 
WHO i obejmują,  
m. in.: 

§ objęcie 90% dziewczynek i chłopców pełnym szczepieniem przeciwko HPV do 
osiągnięcia 15 roku życia, 

§ objęcie 70% kobiet w Europie we wskazanym wieku skriningiem rsm z 
użyciem zwalidowanego klinicznie testu w kierunku wysokoonkogennych 
typów HPV (HRHPV) w okresie ostatnich pięciu lat, 

§ objęcie 90% kobiet z rozpoznaniem HSIL (CIN 3) leczeniem w okresie do 3 
miesięcy od rozpoznania, a wszystkich kobiet z rozpoznaniem rsm dostępem 
do odpowiedniej opieki onkologicznej, w tym paliatywnej. 

W dokumencie wskazano także na wyjątkowość wyzwań związanych z pandemią 
SARS-CoV-2, w tym także na konieczność dostępu Europejek, szczególnie w okresie 
pandemii, do zestawów do samopobrania (selfsampling) wymazu w kierunku 
HRHPV [4]. 
 
Polską odpowiedzią na wezwanie WHO jest Projekt KOLPOSKOPIA 2020 z już 
opublikowanymi [5,6] oraz planowanymi do publikacji rekomendacjami w zakresie 
prewencji wtórnej rsm w Polsce. 
 
Realizację wskazanych przez WHO celów w sposób oczywisty utrudnia trwająca od 
początku roku pandemia SARS-CoV-2, która w znaczący sposób zahamowała lub 
ograniczyła prewencję wtórną nowotworów, w tym rsm. Dane amerykańskie 
wskazują na redukcję nawet o 94% liczby testów skriningowych rsm wykonanych 
między 10 a 20 tygodniem bieżącego roku w stosunku do lat poprzednich. W czerwcu 
sytuacja nieznacznie się poprawiła, ustalając deficyt testów przesiewowych na 
poziomie 67%, co ciągle stanowi bardzo wysoki poziom [7]. Polskie dane za 2020 rok 
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w prewencji wtórnej rsm finansowanej ze środków publicznych są wysoce 
niepokojące – skriningiem objęte zostało 13,84% planowanej populacji kobiet [8]. 
Dane skriningu rsm w modelu oportunistycznym poza finansowaniem ze środków 
publicznych nie są znane. 
 
Tymczasowe rekomendacje związane z pandemią są reakcją kierunkowych 
towarzystw naukowych na szybko zmieniającą się rzeczywistość skriningową w tym 
okresie, która nie mogła być przewidziana w planowanym modelu prewencji wtórnej 
rsm w Polsce, co  
w konsekwencji oznacza konieczność wdrożenia modyfikacji oraz uaktualnień w 
zależności od zmieniającej się zewnętrznej sytuacji epidemiologicznej [9]. 
 
Rekomendowane postępowanie skriningowe w okresie pandemii SARS-
CoV-2 
W związku z utrzymującą się pandemią SARS-CoV-2 oraz trudnym do przewidzenia jej 
przebiegiem i terminem zakończenia, uwzględniając wezwanie WHO z maja 2020 do 
podjęcia działań w zakresie prewencji rsm i wskazane w nim cele, a przede wszystkim 
w obawie przed niedającymi się przewidzieć odległymi skutkami ograniczenia lub 
zaniechania populacyjnego zastosowania narzędzi prewencji wtórnej rsm, 
zarekomendowano tymczasowo poniższe postępowanie skriningowe w warunkach 
polskich w okresie zagrożenia epidemiologicznego związanego z pandemią SARS-CoV-
2. Nadrzędnym celem bezpośrednim niniejszych rekomendacji jest osiągnięcie w 
Polsce w dobie pandemii możliwie najwyższego udziału populacji objętej skriningiem, 
optymalnie według rekomendowanych tymczasowych modeli przesiewowych, z 
możliwie efektywną diagnostycznie selekcją pacjentek wymagających skierowania na 
kolposkopię. 
 
Rekomendowane postępowanie skriningowe rsm w Polsce w okresie pandemii SARS-
CoV-2 obejmuje poniższe strategie: 

1. W przypadku sytuacji epidemiologicznej umożliwiającej pobranie materiału z 
szyjki macicy przez lekarza lub położną oraz dostępności do dedykowanego 
zaplecza diagnostyczno-laboratoryjnego, zarekomendowano skrining na 
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podłożu płynnym (LBS, liquid-based screening), czyli zastosowanie podłoża 
płynnego, jako nośnika pobranego materiału komórkowego, metody 
umożliwiającej wykonanie kilku testów diagnostycznych z jednego pobrania, 
ograniczającej liczbę koniecznych wizyt do jednej w etapie kwalifikacji do 
kolposkopii z biopsją oraz eliminującej użycie utrwalacza  
w postaci aerozolu. 
W skriningu na podłożu płynnym powinny być zastosowane wyłącznie 
zwalidowane klinicznie: podłoża płynne, testy w kierunku 14 
wysokoonkogennych typów wirusa brodawczaka ludzkiego (HRHPV14), 
odrębnie dla izolowanego pierwotnego testu HRHPV14 oraz dla testu 
połączonego [10], oraz immunocytochemiczny test p16/Ki67 [11]. Do czasu 
dopuszczenia zwalidowanych narzędzi diagnostycznych dla polskich warunków 
zaakceptowano tymczasowo oparcie się na odpowiednich rejestracjach 
Amerykańskiego Instytutu ds. Żywności i Leków (FDA, Food and Drug 
Administration), a odnośnie testów w kierunku HRHPV14 dodatkowo na 
protokołach walidacyjnych VALGENT (Validation of HPV Genotyping Tests) i 
Meijera [12,13,14]. 
 
Dla skriningu na podłożu płynnym/LBS zarekomendowano wdrożenie modelu 
HPV-zależnego, tj.: 
o izolowanego pierwotnego testu w kierunku HRHPV14 
o lub testu połączonego (cotesting) obejmującego jednoczasowy test 

HRHPV14  
i cytologię na podłożu płynnym (LBC), 

z następowym dalszym postępowaniem diagnostyczno-terapeutycznym 
zależnym od wyniku testu, a we wskazanych przypadkach z uwzględnieniem 
wywiadu. 
Postępowanie w oparciu o ocenę ryzyka HSIL (CIN 3+), wskazane w 
rekomendacjach ASCCP 2019 (American Society for Colposcopy and Cervical 

Pathology), obliczoną  
z uwzględnieniem wyników aktualnych testów oraz historii skriningu, tj. wyniku 
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testu poprzedzającego w okresie do 5 lat wstecz (wyłącznie w przypadku 
zastosowania testów przesiewowych zatwierdzonych przez FDA) i/lub leczenia 
z powodu HSIL (CIN 2+) w okresie poprzedzających 25 lat, zarekomendowano 
tymczasowo w metodyce diagnostyczno-terapeutycznej dla polskich warunków 
jako postępowanie akceptowalne [10,15,16]. 

 
Wszystkie przypadki HRHPV14 dodatnie wymagają dalszego postępowania 
diagnostycznego z użyciem testu selekcji ryzyka HSIL (CIN 2+), tj. cytologii lub 
testu p16/Ki67 (koniecznie w zautomatyzowanej preparatyce i ocenie 
wykwalifikowanego cytopatologa – obligatoryjny wymóg FDA) jako alternatywy 
dla badania cytologicznego, opcjonalnie jako testu selekcji po wyniku cytologii 
[11]. 
Opcjonalnym postępowaniem w dobie pandemii jest kierowanie bezpośrednio 
do kolposkopii wszystkich pacjentek z potwierdzoną obecnością typów 16 i/lub 
18 HRHPV, a w przypadku zastosowania testu z rozszerzonym genotypowaniem 
poza typy 16 i 18 (HPV-xGT, HPV extended genotyping), także typu 31 [17,18]. 
Aktualnie, zastosowanie metod opartych o metylację nie posiada wystarczającej 
walidacji klinicznej w zakresie skriningu rsm [19]. 
 
Wskazano 4 podstawowe tymczasowe HPV-zależne modele skriningowe jako 
rekomendowane dla polskich warunków: 

§ model skriningowy 1 - pierwotny izolowany test HRHPV14 
- 1A – z następową cytologią 
- 1B – z następowym testem p16/Ki67 

§ model skriningowy 2 – pierwotny test połączony/cotesting 
(HRHPV14  
+ LBC) 
- 2A – bez następowego testu dodatkowego 
- 2B – z następowym testem p16/Ki67 
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§ model skriningowy 3 – pierwotny izolowany test HRHPV14  
z rozszerzonym genotypowaniem (z nieznanym 
wcześniejszym statusem HRHPV14) z następową cytologią 

§ model 4 – pierwotny HRHPV14 w oparciu o rekomendacje 
ASCCP 2019 [10,15,16]; (polskie tłumaczenie: Medycyna Praktyczna 
Ginekologia  
i Położnictwo Nr 05 oraz Nr 06/2020). 

 
Rekomendowane schematy postępowania dla modeli 1-3 przedstawiają Ryciny 
1-7. 
 
W związku z brakiem w warunkach polskich obligatoryjnego raportowania 
rekomendowanych dla cytologii na podłożu płynnym parametrów oceny i 
kontroli jakości, w tym w szczególności, odsetka poszczególnych rozpoznań 
cytologicznych  
w porównaniu z wartościami raportowanymi przez Amerykańskie Towarzystwo 
Patologów (CAP, College of American Pathologists), korelacji cytologiczno-
wirusologicznych (CVC, cyto-virological correlations) oraz korelacji 
cytologiczno-histopatologicznych (CHC, cyto-histological correlations), w celu 
umożliwienia oceny i kontroli jakości skriningu na podłożu płynnym, 
rekomendowane jest raportowanie minimum wskazanych parametrów zgodnie 
z odnośnymi rekomendacjami Projektu KOLPOSKOPIA 2020 (w 
przygotowaniu). 

 
2. Samopobranie (ang. selfsampling), czyli samodzielne pobranie przez pacjentkę 

materiału z pochwy z użyciem dedykowanej szczoteczki, zarekomendowano  
w pierwotnym skriningu HPV-zależnym jako podstawowe narzędzie skriningu 
rsm zalecane w razie konieczności zachowania dystansu społecznego i/lub obaw 
adresatek prewencji wtórnej rsm związanych z ryzykiem zakażenia wirusem 
SARS-CoV-2, co  
w skrajnej formie prowadzi do zaniechania skriningu [20,21,22]. 
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W związku z brakiem na polskim rynku wystarczająco zwalidowanych testów 
HRHPV14 dla procedury samopobrania, w przypadku każdego dodatniego 
wyniku HPV uzyskanego tą metodą, konieczne jest pobranie od pacjentki 
materiału z szyjki macicy na podłoże płynne (konieczny kontakt z personelem 
medycznym) w celu potwierdzenia dodatniego wyniku w oparciu o zwalidowane 
testy molekularne HRHPV14. W przypadku potwierdzonego wyniku dodatniego 
dalsze postępowanie opisano w punkcie nr 1. 
Wszystkie wyniki HRHPV14 ujemne powinny być potwierdzone testami 
aktualnie rekomendowanymi po powrocie możliwości prowadzenia skriningu 
przez wykwalifikowany personel medyczny lub z użyciem zatwierdzonego dla 
polskich warunków testu do samopobrania.  

 
3. Metoda samopobrania rekomendowana jest także jako narzędzie umożliwiające 

ograniczenie kontaktów społecznych z zachowaniem kontynuacji skriningu w 
selekcji mniejszych nieprawidłowości cytologicznych (ASC-US lub LSIL) w 
sytuacji, gdy nie jest dostępny pelet komórkowy uzyskany w trakcie procedury 
laboratoryjnego opracowania materiału z szyjki macicy z pierwotnego pobrania 
materiału na podłoże płynne (LBS), zgodnie z wcześniejszymi wytycznymi [23]. 

 
4. W przypadku sytuacji epidemiologicznej pozwalającej na pobranie materiału z 

szyjki macicy przez lekarza lub położną z jednoczasowym brakiem możliwości 
zastosowania skriningu na podłożu płynnym jako akceptowalne postępowanie 
w modelach oportunistycznych ze środków publicznych oraz ze środków 
prywatnych wskazano  
- cytologię konwencjonalną, z dalszym postępowaniem zależnym od wyniku 
cytologii  
i dostępności testów diagnostycznych, opartym o dotychczasowe zalecenia 
[23,24,25]. 
Podkreślono jednocześnie, że takie postępowanie wiąże się z koniecznością 
kolejnej wizyty diagnostycznej pacjentki, w szczególności w przypadku 
stwierdzenia mniejszych nieprawidłowości cytologicznych (ASC-US lub LSIL) 
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lub w przypadku cytologii niesatysfakcjonującej, co należy uznać za 
suboptymalne w czasie pandemii. 
 

5. Rozszerzenie udziału nie-ginekologów (lekarzy rodzinnych oraz innych 
specjalności, położnych i pielęgniarek środowiskowych) w prewencji wtórnej 
rsm w szczególności w propagowaniu i edukacji w zakresie metody 
samopobrania jako skutecznej alternatywy dla pobrania materiału przez 
personel medyczny, w sytuacji braku możliwości udziału pacjentki w 
tradycyjnym modelu skriningu, także w razie konieczności zachowania ścisłego 
reżimu epidemiologicznego ze skrajnym ograniczeniem kontaktów społecznych. 

 
Tymczasowe wskazania do kolposkopii 
Jako nadrzędne parametry decyzyjne implikujące skierowanie pacjentki do 
kolposkopii  
z biopsją w okresie do 3 miesięcy, bez względu na wyniki pozostałych testów, wskazano 
następujące wyniki: 

§ dodatni typ HRHPV 16 i/lub 18 i/lub 31 (typ 31 w przypadku użycia testu HPV-
xGT) w przypadku nieznanego statusu HRHPV pacjentki w okresie ostatnich 3 
lat, 

§ dodatni typ HRHPV 16 i/lub 18 i/lub 31 (typ 31 w przypadku użycia testu HPV-
xGT) potwierdzony powtórnie po 12 miesiącach w przypadku pacjentki 
pozostawionej poprzednio w monitorowaniu, 

§ dodatni typ (jeden lub więcej) HRHPV nie-16/nie-18 lub typ (jeden lub więcej) 
HRHPV nie-16/nie-18/nie-31 (typ nie-16/nie-18/nie-31 w przypadku użycia 
testu HPV-xGT) potwierdzony powtórnie po 12 miesiącach w przypadku 
pacjentki pozostawionej poprzednio w monitorowaniu, 

§ dodatni wynik testu p16/Ki67, 
§ wynik cytologii ASC-H, HSIL lub AGC. 

W przypadku podejrzenia procesu inwazyjnego dalsze postępowanie diagnostyczno-
terapeutyczne musi być podjęte niezwłocznie. 
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Utrzymano możliwość odroczenia postępowania diagnostyczno-terapeutycznego jako 
dopuszczalnego w oparciu o Tymczasowe Rekomendacje z 22 marca 2020, 
zaktualizowane 2 maja 2020 [7]. 
 
Działania wspomagające 
Jako towarzyszące działania konieczne do skutecznego wdrożenia tymczasowych 
rekomendacji dla prewencji wtórnej rsm w Polsce w dobie pandemii SARS-CoV-2 
zalecono szybką, efektywną edukację lekarzy (ginekologów, lekarzy rodzinnych, 
patomorfologów), diagnostów laboratoryjnych, położnych środowiskowych, 
pielęgniarek środowiskowych oraz pozostałych pracowników medycznych, z kluczową 
rolą w tym zakresie PTKiPSM oraz wspomagającą Sekcji Patologii Szyjki Macicy, 
Kolposkopii i Cytologii PTGiP. 
 
Kierunkowe towarzystwa naukowe (PTGiP oraz PTKiPSM) apelują także o adekwatną 
do sytuacji pandemicznej reakcję instytucji odpowiadających za prewencję wtórną rsm 
w Polsce finansowaną ze środków publicznych, uwzględniającą omawiane 
rekomendacje oraz sytuację epidemiologiczną. 
 
Autorzy niniejszych rekomendacji podkreślają - zgodnie ze stanowiskiem 
opiniotwórczych europejskich i amerykańskich autorytetów kierunkowych [4,10], 
konieczność zastosowania  
w skriningu rsm wyłącznie zwalidowanych klinicznie podłoży płynnych oraz testów  
w kierunku HRHPV14, dedykowanych dla konkretnego podłoża płynnego, niezależnie 
dla LBS oraz samopobrania [10,21]. Dotyczy to także wszystkich testów przesiewowych 
poprzedzających aktualne wyniki, jeśli uwzględniane są w analizie ryzyka. 
Testy zarejestrowane przez FDA do skriningu rsm z wykorzystaniem pierwotnego testu 
HRHPV14 lub cotestingu oraz testy zwalidowane protokołami VALGENT i Meijera to 
testy  
z wyboru tymczasowego do zastosowania w warunkach polskich z powodu braku 
polskiej walidacji klinicznej dla któregokolwiek z testów (walidacja testów w trakcie 
organizacji). Podobnie w przypadku zastosowania immunocytochemicznego testu 
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p16/Ki67 rekomendowane jest wykorzystanie rejestracji FDA dla testu komercyjnego  
w zautomatyzowanej preparatyce i ocenie wyszkolonego kierunkowo cytopatologa [11]. 
 
Odnośnie metody samopobrania rekomendowane jest tymczasowe wykorzystanie 
doświadczenia Australii i Holandii w skriningu opartym o samopobranie, do czasu 
walidacji testów dla warunków polskich. Autorzy rekomendacji podkreślają także 
konieczność zastosowania zwalidowanych narzędzi do pobrania materiału z szyjki 
macicy i/lub pochwy, także w przypadku metody samopobrania [21]. 
 
W odniesieniu do procedury kolposkopowej podkreślono konieczność jej standaryzacji  
i algorytmizacji zgodnie z rekomendacjami protokołów kolposkopowych oraz 
zastosowania polskiej nomenklatury kolposkopowej zgodnych z Projektem 
KOLPOSKOPIA 2020 [5,6]. 
 
Schematy HPV-zależnych skriningowych modeli postępowania w 
zależności od wyniku pierwotnego testu skriningowego 
 
Model skriningowy 1A – pierwotny izolowany test HRHPV14 z następową 
cytologią 

 

HRHPV14(+)

TYP 16/18+

TYP N16/N18+

cytologia (LBC)

ASC-US+

ASC-US lub LSIL
+ wywiad1

NILM

ASC-US+2

NILM + wywiad1

KOLPOSKOPIA

test3 za rok

test3 za rok

historia nieznana

1 ujemny HRHPV14 w okresie < 3 LAT
2 ASC-US+ obejmuje ASC-US, LSIL, ASC-H, HSIL, AGC, SCC
3 test HRHPV14
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Rycina 1. Selekcja dodatniego wyniku izolowanego testu HRHPV14 z zastosowaniem 
badania cytologicznego (LBC). 
 
Model skriningowy 1B – pierwotny izolowany test HRHPV14 z 
następowym testem p16/Ki67 

 
Rycina 2. Selekcja dodatniego wyniku izolowanego testu HRHPV14 z zastosowaniem 
testu immunocytochemicznego p16/Ki67. 
 

Model skriningowy 2A – pierwotny test połączony/cotesting (HRHPV14 + 
LBC) bez następowego testu dodatkowego 

HRHPV14(+)

TYP 16/18+

TYP N16/N18+

test p16/Ki67

test p16/Ki67 (+)

test p16/Ki67 (-)

test p16/Ki67 (+)

test p16/Ki67 (-)

KOLPOSKOPIA

historia nieznana

1 ujemny HRHPV14 w okresie < 3 LAT
2 test HRHPV14

test2 za rok

historia znana1

test2 za rok
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Rycina 3. Algorytm postępowania w teście połączonym/cotestingu w przypadku 
dodatniego wyniku HRHPV14. 

 
Rycina 4. Algorytm postępowania w teście połączonym/cotestingu w przypadku 
ujemnego wyniku HRHPV14. 
 

HRHPV14(+)

TYP 16/18+

TYP N16/N18+

wynik cytologii (LBC)

ASC-US+

ASC-US lub LSIL
+ wywiad*

NILM

ASC-US+2

NILM + wywiad1

KOLPOSKOPIA

test3 za rok

test3 za rok

historia nieznana

1 ujemny HRHPV14 w okresie < 3 LAT
2 ASC-US+ obejmuje ASC-US, LSIL, ASC-H, HSIL, AGC, SCC
3 test HRHPV14

HRHPV14(-) cytologia (LBC)

ASC-H+1

ASC-US lub LSIL

NILM

KOLPOSKOPIA

1 ASC-H+ obejmuje ASC-H, HSIL, AGC, SCC
2 test HRHPV14

test2 za rok

test2 za 3 lata
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Model skriningowy 2B – pierwotny test połączony/cotesting (HRHPV14 + 
LBC)  
z następowym testem p16/Ki67 

 
Rycina 5. Selekcja dodatniego wyniku testu HRHPV14 w teście połączonym/cotestingu  
z zastosowaniem testu immunocytochemicznego p16/Ki67. 
 

 

HRHPV14(+)

TYP 16/18+

TYP N16/N18+

wynik cytologii (LBC)

ASC-US+

NILM

ASC-US+2

NILM + wywiad1

KOLPOSKOPIA

test3 za rok

historia nieznana

1 ujemny HRHPV14 w okresie < 3 LAT
2 ASC-US+ obejmuje ASC-US, LSIL, ASC-H, HSIL, AGC, SCC
3 test HRHPV14

test p16/Ki67

test p16/Ki67

test p16/Ki67 (+)

test p16/Ki67 (-)

test p16/Ki67 (-)

test p16/Ki67 (+)

test3 za rok

ASC-US lub LSIL
+ wywiad1

HRHPV14(-) wynik cytologii (LBC)

ASC-H+1

ASC-US lub LSIL

NILM

KOLPOSKOPIA

1 ASC-H+ obejmuje ASC-H, HSIL, AGC, SCC
2  test HRHPV14

test2 za rok

test2 za 3 lata

test p16/Ki67

test p16/Ki67 (+)

test p16/Ki67 (-)
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Rycina 6. Selekcja ujemnego wyniku testu HRHPV14 w teście połączonym/cotestingu  
z zastosowaniem testu immunocytochemicznego p16/Ki67. 
 
Model skriningowy 3 – pierwotny izolowany test HRHPV14 z 
rozszerzonym genotypowaniem (z nieznanym wcześniejszym statusem 
HRHPV14) z następową cytologią 

 
Rycina 7. Selekcja dodatniego wyniku izolowanego testu HRHPV14 z rozszerzonym 
genotypowniem (HPV-xGT) z zastosowaniem badania cytologicznego. 
 
Powyższe rekomendacje nie stanowią ostatecznego sposobu postępowania w przypadku 
nieprawidłowych wyników testów przesiewowych w prewencji wtórnej rsm. 

Nie zastępują pełnej oceny klinicznej jednostkowego przypadku. 

Powinny być zawsze analizowane w kontekście optymalizacji postępowania w interesie 
zdrowotnym pacjentki. 

Mogą ulec zmianie w zależności od zmieniających się warunków. 

 

 

HPV-xGT+

HPV T. 16, 18, 31

HPV T. N16/N18/N31+

HPV T. 33/58, 45, 52KOLPOSKOPIA

test1 za rok

LBC

> LSIL ASC-US lub LSIL

HPV T. 35/39/68, 51, 56/59/66 

NILM

1  test HRHPV14
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