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Analiza obecnej sytuacji

1. Wdrozenie programu powszechnej profilaktyki opartej
na przesiewowym badaniu cytologicznym doprowa-
dzito na Swiecie do obnizenia o 50% zachorowalnosci
i 0 70% umieralnosci na raka szyjki macicy. W Polsce
rak szyjki macicy jest drugim co do czestosci nowo-
tworem narzadéw ptciowych kobiety, a wyniki lecze-
nia s3 niezadowalajace, ze wzgledu na czeste wykry-
wanie tego nowotworu w wysokim zaawansowaniu
klinicznym.

2. Polska ma jeden z najwyzszych wspétczynnikéw za-
chorowalnosci i umieralnosci na raka szyjki macicy
wsréd wszystkich pafistw stowarzyszonych w Unii Eu-
ropejskiej. Sytuacja epidemiologiczna dotyczaca wy-
stepowania raka szyjki macicy w Polsce stawia nasz
kraj na réwni z pafistwami Trzeciego Swiata.

3. Wysoka zachorowalnosé na raka szyjki macicy w Pol-
sce wynika z rozpowszechnienia czynnikéw ryzyka
rozwoju tego nowotworu i objecia badaniami przesie-
wowymi niewielkiego odsetka populacji kobiet mie-
dzy 25. a 59. rokiem zycia.

4. Po objeciu programem profilaktycznym 40-100% po-
pulacji osiagnieto spadek zachorowalnosci i umieral-
nosci na raka szyjki macicy w krajach prowadzacych
profilaktyke.

5. Doswiadczenie praktyczne pahstw prowadzacych ak-
tywny i powszechny skryning raka szyjki macicy
wskazuja, ze uruchomienie, zorganizowanie, sprawne
funkcjonowanie, objecie badaniami ponad 40% popu-
lacji mozliwe jest w czasie nie krotszym niz 5-7 lat
i dopiero po tym okresie nalezy spodziewac sie stop-
niowego obnizania wspbétczynnikéw zachorowalnosci
i umieralnosci z powodu tego nowotworu.

6. Aktualnie najwazniejsza przeszkoda na drodze pro-
wadzenia skutecznego, aktywnego i powszechnego
programu profilaktyki raka szyjki macicy w Polsce jest
niska zgtaszalnosé kobiet, ktére przez 3 ostatnie lata
nie miaty wykonanego rozmazu cytologicznego w ra-
mach kontraktu z NFZ.

7. Programem profilaktyki raka szyjki macicy w Polsce
powinny by¢ objete przede wszystkim kobiety mie-
dzy 25. a 59. rokiem zycia, ktére do tej pory nie skorzy-
staty z oferty bezptatnego badania cytologicznego
w ramach Swiadczen udzielanych przez NFZ i nie s3
pod kontrolg lekarza ginekologa, a obarczone sg czyn-
nikami ryzyka rozwoju raka szyjki macicy.

8. Do gtownych czynnikéw ryzyka rozwoju raka szyjki
macicy zalicza sie:

- przewlekte zakazenie HPV 16/18 lub innymi typami
wysokoonkogennymi,

— wiek,

— wczesne rozpoczecie wspotzycia,

—duza liczba partneréw ptciowych,

—duza liczba porodéw,

— wieloletnie palenie papieroséw,
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— niski status socjoekonomiczny,
— srodnabtonkowa neoplazja szyjki macicy w wywiadzie.

9. Do prawdopodobnych czynnikéw ryzyka rozwoju raka
szyjki macicy zalicza sie:

— wieloletnie stosowanie hormonalnych lekéw antykon-

cepcyjnych,

— diete uboga w antyoksydanty,
—zakazenie HIV,
—czeste, nieleczone stany zapalne pochwy wywotane

m.in. przez Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorr-
hoeae.

10. Aktualnie realizowany w Polsce program powszech-
nej, aktywnej profilaktyki raka szyjki macicy stanowi
w duzej mierze realizacje zatozen postulowanych
przez powotang z polecenia Zarzagdu Gtéwnego PTG
Grupe Ekspertéw PTG i Polskiego Towarzystwa Pato-
logdw, ktéra opracowata w roku 2004 rekomendacje,
dotyczace diagnostyki, profilaktyki i wczesnego wy-
krywania raka szyjki macicy.

11. Do najwazniejszych zmian w programie rzagdowym fi-
nansowanym przez NFZ i MZ, jakie wprowadzono
przez 2 ostatnie lata po konsultacji z ekspertami PTG
w organizacji programu profilaktyki w Polsce naleza:

—rozpoczecie w roku 2006 planowego wysytania indy-

widualnych zaproszen do kobiet, w celu zachecenia
do udziatu w programie, co pozwoli rozwigzaé podsta-
wowy problem dotychczas realizowanych dziatah pro-
filaktycznych, ktére cechowata niska zgtaszalnos¢;

—wprowadzenie centralnej i wojewodzkiej koordynacji

dziatan realizowanych w ramach programu profilakty-
ki raka szyjki macicy;

— oparcie realizacji programu na pionie specjalistycznym

lekarzy potoznikéw-ginekologéw oraz kadrze pato-
morfologdw i wyszkolonych cytotechnikéw;

— zorganizowanie centralnej bazy danych, stanowiacych

zrédto informacji o realizacji programu, co pozwoli
w pierwszym rzedzie na rzetelng ocene jego efektyw-
nosci, zapobiegnie marnotrawieniu funduszy, wynika-
jacemu gtdéwnie z badania wciaz tej samej populacji
kontrolujgcych sie cytologicznie czesciej niz co 3 lata
i umozliwi dalsza modyfikacje programu;

—wprowadzenie etapu pogtebionego, ktérego celem jest

prowadzenie diagnostyki (kolposkopia, biopsja) u ko-
biet z nieprawidtowym wynikiem wymazu cytologicz-
nego w oparciu o wspbtczesny algorytm diagnostyczny;

— unifikacja systemu klasyfikacji mianownictwa i poste-

powania diagnostycznego, poprzez stosowanie klasy-
fikacji oceny wymazoéw cytologicznych (TBS), jednoli-
tej skali oceny obrazéw kolposkopowych, wspélnego
algorytmu diagnostyczno-terapeutycznego;

— podejmowanie ciagtych wysitkéw na rzecz podwyzsze-

nia jakosci Swiadczen, udzielanych na kazdym z trzech
etapow realizacji programu (etap podstawowy, diagno-
styczny, pogtebiony) co przektada sie na:
D zagwarantowanie kontroli jakosci realizacji kon-
traktu zawartego w ramach programu profilaktyki
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dokonywanej przez wojewddzkie osrodki koordy-
nacyjne w porozumieniu z NFZ,

D ocene jakosci Swiadczen dokonywanej przy pomo-
cy analizy danych pochodzacych z centralnej bazy
danych NFZ o programie,

D zagwarantowanie udziatu opiniotworczego przed-
stawicielom delegowanym przez WOK w konkur-
sach na realizacje Swiadczen.

D podejmowanie planowych dziatah na rzecz podno-
szenia kwalifikacji realizatoréw programu profilakty-
ki, szkolenie kadr nowych specjalistéw do kazdego
z trzech etapéw programu, stopniowe podnoszenie
wymagan stawianych przed realizatorami etapu
podstawowego, diagnostycznego i pogtebionego,

D zdecydowane zwiekszenie naktadéw finansowych
na realizacje kazdego z trzech etapéw programu,
jak rowniez uwzglednienie w planowanych dziata-
niach funduszy na szeroko zakrojona akcje infor-
macyjno-edukacyjna o programie, co w zamierze-
niu realizatoréw i ekspertéw PTG pozwoli na do-
tarcie do kobiet z grupy podwyzszonego ryzyka
rozwoju raka szyjki macicy, ktére do tej pory nie
korzystaty z oferty bezptatnych badan cytologicz-
nych,

D dokonanie Scistej integracji programu profilaktyki
raka szyjki macicy z narodowym systemem zdro-
wia i wtaczenia profilaktyki raka szyjki macicy jako
jednego z podstawowych priorytetéw polityki
zdrowotnej panstwa.

12. Mata skutecznos¢ dziatan podejmowanych w Polsce
poza programem aktywnej i powszechnej profilakty-
ki raka szyjki macicy organizowanej przez NFZ i MZ
wynika gtéwnie z:

—wykonywania oceny mikroskopowej rozmazéw cytolo-
gicznych przez osoby bez odpowiedniego doswiadcze-
nia i przeszkolenia,

— pobierania rozmazéw cytologicznych tzw. wacikiem
a nie szczoteczka,

—nieprzestrzegania zasad kontroli jakosci w pracow-
niach wykonujgcych badania cytologiczne (10% wyni-
kow negatywnych wtérnie ocenia starszy cytotechnik,
wszystkie wyniki nieprawidtowe wtérnie ocenia lekarz
patomorfolog wyspecjalizowany w cytodiagnostyce),

— braku prewencji pierwotnej,

Zalecenia

1. Badaniami profilaktycznymi, polegajacymi na corocz-
nej kontroli cytologicznej powinny by¢ objete kobiety
po ukofczeniu 25. roku zycia (najpdézniej w wieku
30 lat). W sytuacji wczesnego rozpoczecia wspbtzycia
nalezy wykonaé badanie cytologiczne nie p6zniej niz
3 lata po inicjacji seksualnej. Prawidtowe wyniki wy-
mazéw cytologicznych i brak czynnikéw ryzyka zacho-
rowania na raka szyjki macicy pozwalaja na prowa-
dzenie badania przesiewowego co 3 lata.

2. Kontroli cytologicznej co 12 mies. wymagaja kobiety:

—zakazone HIV,

— przyjmujace leki immunosupresyjne,

—zakazone HPV typem wysokiego ryzyka,

—leczone w przesztosci z powodu srédnabtonkowej neo-
plazji szyjki macicy (CIN 2, CIN 3) lub raka szyjki macicy.

3. Badanie cytologiczne w okresie krotszym niz 12 mies.
nalezy powtérzy¢ u kobiet, u ktérych w poprzednich
rozmazach cytologicznych nie stwierdzono obecnosci
komaérek pochodzacych ze strefy przeksztatcen, endo-
cervix lub tez poprzednie rozmazy cytologiczne byty
mato czytelne z powodu domieszki Sluzu, krwi lub
obecnoéci stanu zapalnego.

4. Dopuszcza sie odstepstwa od corocznej kontroli cyto-
logicznej w nastepujacych grupach:

—kobiety 30-letnie i starsze niepodlegajace kryteriom
wymienionym w pkt 2., ktére maja prawidtowe 3 kolej-
ne wyniki rozmazu cytologicznego,

—kobiety po usunieciu macicy wraz z szyjka z powodu
zmian nieztosliwych.

5.Zalecanym systemem klasyfikacji wymazéw cytolo-
gicznych w Polsce jest system Bethesda. Nalezy zwro-
ci¢ uwage na modyfikacje pierwotnej wersji klasyfika-
cji, ze szczegblnym uwzglednieniem korekty z ro-
ku 2001

6. W poczatkowym okresie realizacji programu profilak-
tyki raka szyjki macicy w Polsce, w ramach etapu dia-
gnostycznego dopuszcza sie przejsciowo mozliwosé
oceny rozmaz6w cytologicznych tacznie w obu syste-
mach klasyfikacji, tj. TBS i PAP Zalecenie to ma cha-
rakter edukacyjny i jest wprowadzone celem lepszego
zrozumienia wyniku wymazu cytologicznego przez

kobiete korzystajaca z programu profilaktyki. Stopnio-
wo nalezy dazy¢ do catkowitego odejscia od klasyfi-
kacji Papanicolau na rzecz TBS.

7. Kobiety, u ktérych nie znaleziono komérek strefy prze-
ksztatcen w rozmazie cytologicznym i maja prawidto-
wy ostatni wynik cytologiczny bez ASC, AGC, LSIL, SIL,
AGUS lub podejrzenia raka, powinny byé ponownie
zbadane po uptywie 12 mies.

8. W diagnostyce cytologicznej zaleca sie:

- czytelne i jednoznaczne oznakowanie szkietka podsta-
wowego,

—dobre uwidocznienie szyjki macicy przed pobraniem
rozmazu cytologicznego,

— pobranie rozmazu cytologicznego z szyjki macicy i ka-
natu szyjki przed badaniem ginekologicznym i bada-
niem ultrasonograficznym, wykonywanym sondg do-
pochwowa,

—jezeli zachodzi konieczno$¢ pobrania materiatu
na obecnosé¢ choroby przenoszonej drogg ptciowa, ja-
ko pierwszy nalezy wykonac rozmaz cytologiczny,

— pobieranie rozmazu cytologicznego przy uzyciu szczo-
teczki oraz zwrécenie uwagi na staranne rozprowa-
dzenie pobranego materiatu na catej powierzchni
szkietka podstawowego. Korzystne jest oddzielenie
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materiatu pochodzacego z kanatu i tarczy szyki maci-
cy. Nalezy zwréci¢ uwage na dbatos¢ w utrwalaniu
i wybarwianiu catej powierzchni preparatu — utrwale-
nie pobranego rozmazu w odczynnikach opartych
na alkoholu w ciggu do 6 sekund po pobraniu.

9. Zarbwno konwencjonalna, jak i ptynna cytologia
(liquid base cytology) sa zalecane jako obowiagzujace
w przesiewowym badaniu cytologicznym. Do pobra-
nia materiatu z szyjki macicy nalezy uzy¢ szczoteczki.
Ma to szczegblne znaczenie, jesli stosujemy technike
ptynnej cytologii (LBC). Zaleta techniki LBC sa: zdecy-
dowanie lepsza jakos¢ uzyskanego preparatu (cienka
warstwa komorek bez naktadania sie, brak domieszki
Sluzu, krwi itp.), co moze mie¢ wptyw na kwalifikacje
do oceny oraz mozliwos¢ wykorzystania przechowy-
wanego materiatu komérkowego osadzonego w ptyn-
nym podtozu do dodatkowych badan diagnostycz-
nych, np. detekcji materiatu genetycznego, onkogen-
nego typu HPV, ktéra moze zostaé wykonana
po ocenie preparatu cytologicznego bez koniecznosci
powtérnego wzywania kobiety.

10. W zwiazku z faktem, ze przetrwate zakazenie wywo-
tane wirusem brodawczaka ludzkiego typu onkogen-
nego jest najistotniejszym czynnikiem ryzyka rozwo-
ju raka szyjki macicy, nalezy podkresli¢, ze zaréwno
badanie cytologiczne, jak i test na obecnos¢ onko-
gennego typu HPV s3 wzajemnie uzupetniajacymi
sie elementami wieloetapowego programu profilak-
tyki raka szyjki macicy.

11. Uznana rola przetrwatego zakazenia onkogennym ty-
pem HPV dla rozwoju patologii szyjki macicy potwier-
dza stusznosé i potrzebe tworzenia pracowni moleku-
larnej diagnostyki zakazenia tym wirusem, jako nie-
zbednego elementu realizacji algorytmu diagnosty-
cznego w programie profilaktyki raka szyjki macicy.

Immunoprofilaktyka — prewencja pierwotna

1. Podstawowym czynnikiem ryzyka rozwoju raka szyjki
macicy jest przewlekte zakazenie onkogennym typem
wirusa brodawczaka ludzkiego.

2. U prawie 100% chorych z ptaskonabtonkowym rakiem
szyjki macicy stwierdza sie obecnosé¢ DNA HPV typéw
onkogennych.

3. Do obdarzonych najwiekszym potencjatem onkogen-
nym wiruséw brodawczaka ludzkiego nalezy typ HPV 16
wystepujacy w 50-60% rakéw szyjki macicy i typ
HPV 18 wystepujacy w 10-20% rakéw szyjki macicy.

4. Skuteczna prewencja pierwotna jako element profi-
laktyki raka szyjki macicy powinna chroni¢ populacje
kobiet przed zakazeniem i rozwojem przetrwatego za-
kazenia onkogennym typem wirusa brodawczaka
ludzkiego.

5. Dotychczasowe wyniki badan jednoznacznie wskazu-
ja na 100% skutecznos¢ uzycia szczepionki opartej
o czastki wirusopodobne VLP HPV 16 i 18 w skutecz-
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nym przeciwdziataniu przed rozwojem przewlektego
zakazenia wywotanego przez HPV 16 i 18, a w konse-
kwencji powstaniem na bazie zakazenia wirusowego
srédnabtonkowej neoplazji szyjki macicy.

. Wedtug dostepnych danych, szczepionka przeciwwi-

rusowa oparta na VLP HPV 16 i 18 jest catkowicie bez-
pieczna z punktu widzenia standardéw wakcynolo-
gicznych i charakteryzuje sie bardzo wysoka skutecz-
noscia przy jednoczesnym braku powaznych dziatan
ubocznych.

. Populacyjnym szczepieniom profilaktycznym powinny

by¢ poddane dziewczeta miedzy 12. a 15. rokiem zycia.

. Wprowadzenie do programu profilaktyki prewencji

pierwotnej opartej 0 masowe szczepienia przeciwwi-
rusowe nie stanowi podstawy do zmian opisanych
powyzej zasad prowadzenia skryningu cytologicznego
raka szyjki macicy i nie zwalnia kobiet zaszczepionych
z obowiazku korzystania z oferty bezptatnych, wyko-
nywanych co 3 lata badah cytologicznych.



