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Rekomendacje majà s∏u˝yç zwi´kszeniu efektywnoÊci wykrywa-
nia stanów przedrakowych i wczesnych postaci raka szyjki macicy oraz
zapewnieniu racjonalnoÊci w wydatkowaniu Êrodków publicznych na
badania diagnostyczne w etapie pog∏´bionym, czyli etapie weryfikacji
nieprawid∏owych wyników programu przesiewowego. Najwa˝niejszym
celem populacyjnych badaƒ przesiewowych jest wykrywanie bezpo-
Êrednich prekursorów raka, czyli zmian CIN2, CIN3, AIS (rak gruczo∏o-
wy in situ) i wczesnych postaci raka szyjki macicy. Zastosowanie ade-
kwatnych metod diagnostyki pog∏´bionej umo˝liwia wczesne i skutecz-
ne uzyskanie ostatecznego rozpoznania histologicznego i zastosowanie
odpowiedniego leczenia.  

W programach przesiewowych nieprawid∏owe wyniki badania cy-
tologicznego stanowià od 1% do 8% wszystkich ocenionych rozmazów.
W Polsce w ramach Programu Profilaktyki Raka Szyjki Macicy w ciàgu
2008 roku wÊród 795 288 wykonanych badaƒ by∏o 19 296 (2,43 %) nie-
prawid∏owych wyników cytologii. (Tabela I). 

Dokument opracowano w oparciu o piÊmiennictwo Êwiatowe, re-
komendacje innych towarzystw naukowych na Êwiecie oraz doÊwiad-
czenie w∏asne ekspertów. Uwzgl´dniono: wskaêniki epidemiologiczne
w zakresie patologii szyjki macicy w Polsce, dost´pnoÊç i koszty badaƒ
dodatkowych (cytologia, kolposkopia, biopsja, badanie histopatologicz-
ne, testy molekularne w kierunku HPV, konizacja).

Rekomendacje dotyczà wyników cytologicznych raportowanych
w systemie Bethesda 2001, który jest jedynà obowiàzujàcà klasyfika-
cjà.

Prawid∏owy wynik cytologiczny wg systemu Bethesda 2001 okre-
Êlony jest jako brak podejrzenia Êródnab∏onkowej neoplazji oraz raka
(ang. NILM – No Intraepithelial Lesion or Malignancy).
W klasyfikacji Bethesda 2001 za nieprawid∏owe uznaje si´ nast´pujà-
ce wyniki cytologiczne:

AASSCC – atypowe komórki nab∏onka p∏askiego; ze wzgl´du na na-
silenie zmian grupa ta zosta∏a podzielona na dwie podgrupy:
– AASSCC--UUSS – atypowe komórki nab∏onka p∏askiego 

o nieokreÊlonym znaczeniu,
– AASSCC--HH – atypowe komórki nab∏onkowe, gdzie nie mo˝na

wykluczyç obecnoÊci zmian HSIL,
LLSSIILL – ma∏ego stopnia zmiany w komórkach nab∏onka p∏askiego,
HHSSIILL – du˝ego stopnia zmiany w komórkach nab∏onka p∏askiego,
AAGGCC – atypowe zmiany w komórkach gruczo∏owych.

Wyniki cytologiczne w systemie TBS mogà ponadto zawieraç bez-
poÊrednie wskazanie obecnoÊci komórek raka p∏askonab∏onkowego
lub gruczo∏owego. 

Celem dalszej diagnostyki u kobiet z nieprawid∏owymi wynikami
rozmazu jest potwierdzenie lub wykluczenie Êródnab∏onkowej neoplazji
(CIN) lub raka. Zastosowanie odpowiednich metod diagnostyki etapu
pog∏´bionego umo˝liwia wczesne uzyskanie ostatecznego rozpoznania

3. Cele dalszej diagnostyki 

2. Prawid∏owy i nieprawid∏owy wynik 
cytologiczny

1. Wprowadzenie
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histologicznego i szybkie wdro˝enie post´powania terapeutycznego
a tak˝e weryfikacj´ fa∏szywie dodatnich wyników cytologicznych. Nie
wszystkie nieprawid∏owe wyniki przesiewowego badania cytologicz-
nego oznaczajà, ˝e u badanej kobiety na szyjce sà obecne zmiany CIN,
AIS, czy rak p∏askonab∏onkowy. W ka˝dym programie przesiewowym
pewna cz´Êç wyników dodatnich zostanie zweryfikowana za pomocà
dalszej diagnostyki, jako wyniki fa∏szywie dodatnie. 

Wymienione ni˝ej metody diagnostyczne majà ró˝nà czu∏oÊç
i swoistoÊç oraz ró˝nà dodatnià i ujemnà wartoÊç predykcyjnà w wy-
krywaniu Êródnab∏onkowej neoplazji i raka. Jedynà metodà, która
w pe∏ni potwierdza lub wyklucza obecnoÊç CIN lub raka szyjki macicy
jest badanie histologiczne. Wykorzystujàc wybranà metod´ diagno-
stycznà do weryfikacji wyniku rozmazu nale˝y pami´taç, ˝e ryzyko ist-
nienia CIN2+ jest ró˝ne w poszczególnych grupach nieprawid∏owych
wyników rozmazów. Najmniejsze ryzyko rozpoznania CIN2+ w badaniu
histologicznym obserwuje si´ w wynikach ASC-US i LSIL (6-12%). 
Wyniki HSIL i ASC-H wspó∏istniejà ze zmianami CIN2+ w znacznym
odsetku (od 60 do 100%). Ró˝nice w obr´bie grup wynikajà z odmien-
nej jakoÊci badanych populacji i jakoÊci badania cytologicznego.

Wybór metody weryfikacji badania cytologicznego powinien 
tak˝e uwzgl´dniaç mo˝liwoÊç ∏atwego dost´pu do badania dla danej
kobiety. 

Wymienione metody weryfikacji badania cytologicznego ró˝nià
si´ mi´dzy sobà tak˝e kosztami. W Polsce nie przeprowadzono dotych-
czas symulacji kosztów dla wykonanych poszczególnych procedur dia-
gnostycznych w etapie pog∏´bionym Programu. 

Wykorzystuje si´ nast´pujàce metody diagnostyczne:
• powtórne badanie cytologiczne, 
• test HPV (test DNA HR HPV i test mRNA HR HPV),
• badanie kolposkopowe z wykonaniem biopsji,
• diagnostyczno-terapeutyczne wyci´cie zmiany na szyjce ma-

cicy z ocenà histologicznà uzyskanego materia∏u. 
Badanie cytologiczne (cytologia) polega na pobraniu komórek

z tarczy i kana∏u szyjki macicy przy pomocy szczoteczki na szkie∏ko pod-
stawowe, utrwalone w czasie maksymalnie 20 sekund w alkoholu lub
preparatem typu cytofix. Badanie cytologiczne jest testem przesiewo-
wym i nie powinno byç traktowane jako rozpoznanie ostateczne zmian
szyjki macicy. Preparaty cytologiczne powinny byç oceniane przez oso-
by do tego uprawnione, a pracownie powinny podlegaç kontroli jakoÊci
(10% wyników negatywnych i wszystkie pozytywne). 

Test HR HPV (ang. high risk HPV) s∏u˝y do wykrywania obecno-
Êci DNA lub mRNA wysokoonkogennych wirusów brodawczaka ludz-
kiego. Testy nie wykrywajà zmian CIN, AIS i raka. Ich wartoÊç w we-
ryfikacji nieprawid∏owych wyników badania cytologicznego polega na
okreÊleniu ryzyka rozwoju zmian przedrakowych i raka szyjki macicy.
Testy HR HPV posiadajà najwi´kszà wartoÊç prognostycznà w selekcji
kobiet z nieprawid∏owym wynikiem cytologii. Ujemny wynik testu DNA
HR HPV oceniajàcy wszystkie znane wysokoonkogenne typy wirusa
brodawczaka wyklucza obecnoÊç CIN 3 i raka szyjki macicy i wskazu-
je, ˝e u badanej kobiety nie rozwinie si´ rak szyjki macicy w ciàgu 6 lat.
Ujemny wynik testu nie wyklucza obecnoÊci CIN1 i CIN2, poniewa˝
cz´Êç tych zmian mo˝e byç spowodowana wirusami o niskim poten-
cjale onkogennym. Jednokrotny dodatni wynik testu wykrywajàcego
obecnoÊç DNA wysokoonkogennych HPV Êwiadczy tylko o obecnoÊci
DNA tych wirusów w pobranej próbce komórek. Nie pozwala na ocen´
czasu trwania zaka˝enia, czyli nie ró˝nicuje kobiet z infekcjà przygodnà
i przetrwa∏à. U kobiet z dodatnim wynikiem testu DNA HR HPV nie na-
le˝y powtarzaç badania cz´Êciej ni˝ co 12 miesi´cy. Test mRNA po-
zwala na ró˝nicowanie zaka˝enia przygodnego i przetrwa∏ego. Obec-
noÊç w pobranej próbce mRNA HPV Êwiadczy o obecnoÊci w niej
transkryptów E6 i E7 wirusa, czyli wskazuje, ˝e zaka˝enie jest ju˝ prze-
trwa∏e i rozpoczà∏ si´ proces karcinogenezy. Dodatni wynik tego testu
informuje, ˝e kobieta jest w grupie bardzo wysokiego ryzyka rozwoju
CIN i raka szyjki macicy.

Zaleca si´ stosowanie testów HPV posiadajàcych certyfikat EU
uprawniajàcy do stosowania klinicznego. Certyfikowane testy DNA
HPV wykrywajà obecnoÊç DNA znanych wysokoonkogennych typów
wirusa brodawczaka. Certyfikowany test mRNA wykrywa proces tran-
skrypcji pi´ciu wysokoonkogennych wirusów (typy: 16, 18, 31, 33 i 45).

Badanie kolposkopowe stanowi metod´ weryfikacji nieprawi-
d∏owych wyników cytologicznych i polega na wykonaniu koloposkopii
z zastosowaniem próby octowej oraz próby Schillera. Po ocenie kolpo-
skopowej zaleca si´ wykonanie biopsji celowanej szyjki macicy. Nale-
˝y pobraç jeden lub kilka wycinków celowanych z miejsc o najwi´k-
szym nasileniu zmiany widocznej w kolposkopie. Wycinki o wymiarach
co najmniej kilku milimetrów powinny byç pobrane z fragmentem pod-
Êcieliska. Do badania histologicznego nale˝y równie˝ pobraç materia∏
z kana∏u szyjki macicy. 

Rekomenduje si´ tak˝e przeprowadzenie kolposkopii wraz z pobra-
niem materia∏u do oceny histologicznej w przypadkach klinicznego po-
dejrzenia raka szyjki macicy przy prawid∏owym wyniku badania cytolo-
gicznego. 

Kolposkopia jest metodà subiektywnà i wynik badania mo˝e byç
ró˝ny w zale˝noÊci od doÊwiadczenia lekarza, który jà przeprowadza.

W wielu przypadkach (szczególnie u kobiet po przebytych zabie-
gach na szyjce i u kobiet po menopauzie) badanie mo˝e byç niesatys-
fakcjonujàce (brak wizualizacji ca∏ej granicy mi´dzy nab∏onkiem

4. Metody diagnostyczne stosowane w etapie
weryfikacji nieprawid∏owych wyników
cytologicznych
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Tabela I. Nieprawid∏owe wyniki badania cytologicznego uzyskane w ramach Programu od 1 stycznia do 31 grudnia 2008.



wielowarstwowym p∏askim i nab∏onkiem gruczo∏owym). Taki wynik
badania kolposkopowego nie pozwala na wykluczenie istnienia zmian
patologicznych w kanale szyjki macicy. 

Weryfikacja kolposkopowa nieprawid∏owych wyników cytologicz-
nych powinna byç prowadzona przez lekarzy posiadajàcych odpowied-
nie przeszkolenie i doÊwiadczenie w wykonywaniu tego badania z wy-
korzystaniem aparatury wysokiej klasy.

Diagnostyczno-terapeutyczne wyci´cie zmiany jest metodà,
która polega na wykonaniu zabiegu konizacji na szyjce macicy. Jego
celem jest dalsza diagnostyka i jednoczeÊnie leczenie zmiany podejrza-
nej o CIN. Zabieg nale˝y wykonywaç po przeprowadzeniu badania kol-
poskopowego. Uzyskany materia∏ w ca∏oÊci jest przekazywany do ba-
dania histologicznego. Wykonanie diagnostyczno-terapeutycznego wy-
ci´cia zmiany na szyjce mo˝e byç niewystarczajàce dla uzyskania pe∏-
nego obrazu zmian obecnych w kanale szyjki macicy. Przy podejrzeniu
nieprawid∏owoÊci w komórkach gruczo∏owych nale˝y dokonaç jedno-
czesnego wy∏y˝eczkowania kana∏u. W przypadku nieprawid∏owego
wyniku cytologicznego niedopuszczalne jest leczenie zmian szyjki ma-
cicy przy u˝yciu destrukcji tkankowej (krioterapia, koagulacja chemicz-
na, elektrokoagulacja, laserowaporyzacja), poniewa˝ brak materia∏u do
oceny histologicznej dyskwalifikuje ka˝dà z tych metod.

ASC
U kobiet z rozpoznaniem ASC ryzyko obecnoÊci raka szyjki macicy

jest ma∏e i wynosi od 0,1 do 0,2%. CIN2+ wyst´puje znamiennie cz´-
Êciej, jeÊli rozpoznaje si´ ASC-H w porównaniu do ASC-US. W zwiàzku
z tym, kobiety z rozpoznaniem ASC-H powinny zostaç poddane dalsze-
mu post´powaniu diagnostycznemu zgodnie z algorytmem stosowa-
nym dla wyników HSIL. 

ASC-US
Po otrzymaniu wyniku z rozpoznaniem ASC-US dalsze post´powa-

nie powinno obejmowaç wykonanie:
• dwóch badaƒ cytologicznych w odst´pach 

szeÊciomiesi´cznych, 
lub

• testu molekularnego na obecnoÊç HR HPV. 
Dwukrotny prawid∏owy wynik cytologiczny lub negatywny wynik

badania HR HPV pozwala na powrót pacjentki do standardowych ba-
daƒ przesiewowych. Dodatni wynik HR HPV lub nieprawid∏owy wynik

cytologiczny jest wskazaniem do weryfikacji kolposkopowej. Ujemny
wynik badania kolposkopowego u pacjentki z dodatnim wynikiem HR
HPV jest wskazaniem do powtórnego testu HR HPV za rok lub dwukrot-
nego wykonania cytologii, co 6 miesi´cy. U kobiet z wynikiem ASC-US
nie powinno si´ wykonywaç konizacji szyjki macicy, jako pierwotnego
post´powania diagnostyczno-terapeutycznego. 

LSIL
Po otrzymaniu wyniku z rozpoznaniem LSIL dalsze post´powanie po-
winno obejmowaç wykonanie:

• dwóch badaƒ cytologicznych w odst´pach 
szeÊciomiesi´cznych 

lub
• badania kolposkopowego z zamiarem wykonania biopsji

lub
• testu molekularnego na obecnoÊç HR HPV. 

Ryzyko CIN 2+ i raka u kobiet z wynikiem LSIL jest podobne jak
w przypadku wyniku ASC-US i dlatego dalsze post´powanie w obu
tych grupach niewiele si´ ró˝ni. Wyjàtek stanowià kobiety po meno-
pauzie, u których z uwagi na wi´ksze prawdopodobieƒstwo istnienia
zaka˝enia przetrwa∏ego rekomendowane jest wykonanie testu HR HPV,
jako pierwszego sposobu post´powania. Test ten posiada znacznie
wy˝szà wartoÊç prognostycznà w tej grupie pacjentek w porównaniu
do kobiet m∏odszych.

U kobiet z LSIL nie nale˝y wykonywaç wyci´cia zmiany na szyjce
macicy jako post´powania diagnostyczno-terapeutycznego. 

HSIL i ASC-H
Po otrzymaniu wyniku HSIL lub ASC-H zaleca si´ wykonanie:

• badania kolposkopowego z biopsjà zmian podejrzanych o CIN
oraz pobranie materia∏u z kana∏u szyjki,

lub
• diagnostyczno-terapeutyczne wyci´cie zmiany na szyjce

z biopsjà kana∏u.
Wykonanie testu HR HPV nie ma wartoÊci diagnostycznej i pro-

gnostycznej u kobiet z HSIL i ASC-H. Je˝eli wyniki histologiczne po wy-
ci´ciu zmiany lub biopsji nie wyka˝à obecnoÊci Êródnab∏onkowej neo-
plazji lub raka szyjki macicy chora powinna mieç wykonywane badanie
kolposkopowe i cytologiczne, co 6 miesi´cy. 

Zawsze, w przypadku niesatysfakcjonujàcej kolposkopii nale˝y pa-
cjentce zaproponowaç wykonanie zabiegu diagnostyczno-terapeutycz-
nego wyci´cia zmiany. Tak˝e ponowne rozpoznanie HSIL lub ASC-
H w kolejnym badaniu cytologicznym nale˝y zweryfikowaç za pomocà
konizacji. Dwukrotne negatywne wyniki cytologii i kolposkopii pozwa-
lajà na powrót kobiety do rutynowego badania przesiewowego. 

U kobiet z HSIL nie nale˝y wykonywaç na szyjce macicy zabie-
gów, po których nie uzyskujemy materia∏u do badania histologicznego.

5. Rekomendowane post´powanie u kobiet 
z nieprawid∏owym wynikiem badania 
cytologicznego
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Tabela II. Proponowany algorytm diagnostyczny u kobiet z nieprawid∏owym wynikiem badania cytologicznego.



Konizacj´ diagnostyczno-terapeutycznà mo˝na wykonaç tak˝e
u kobiet, które planujà dalszy rozród. Kwalifikacja do takiego zabiegu
oraz wybór techniki operacyjnej powinny byç staranne, poniewa˝
prawdopodobieƒstwo wystàpienia niep∏odnoÊci i porodu przed-
wczesnego jest wi´ksze w tej grupie kobiet.

AGC
Atypowe komórki gruczo∏owe sà rzadko spotykane w rozmazach.

Najcz´Êciej sà to komórki nienowotworowe pochodzàce z polipów lub
tkanki zmienionej zapalnie. Jednak od 9 do 38% kobiet z wynikiem AGC
ma zmiany CIN2+lub AIS, a 3-17% raka inwazyjnego nie tylko szyjki
macicy, ale tak˝e endometrium, jajnika lub jajowodu.

Ze wzgl´du na mo˝liwoÊç ró˝nego pochodzenia komórek atypo-
wych powinno si´ zastosowaç panel badaƒ diagnostycznych, w sk∏ad
których wchodzà: kolposkopia, biopsja kana∏u szyjki, biopsja endome-
trium, test HR HPV i ultrasonografia przezpochwowa. W pierwszej ko-
lejnoÊci nale˝y wykonaç kolposkopi´ oraz pobraç materia∏ z endocervix.
Biopsja endometrium jest zawsze rekomendowana bez wzgl´du na
wiek kobiety, gdy˝ zmiany o typie AGC mogà byç endometrialnego po-
chodzenia. Wykonanie tylko powtórnego rozmazu lub testu HR HPV jest
uznawane za post´powanie niewystarczajàce u kobiet z AGC. 

W przypadku uzyskania satysfakcjonujàcego, ujemnego wyniku
kolposkopii i nieobecnoÊci zmian CIN2+ w kanale szyjki macicy nale-
˝y wykonaç test HR HPV. Ujemny wynik testu pozwala na zalecenie po-
wtórnego wykonania rozmazu cytologicznego za 12 miesi´cy. Ujemne
wyniki obu badaƒ pozwalajà na powrót do badania przesiewowego.
U kobiet, u których wyniki biopsji sà negatywne i nie wykonano testu
HR HPV nale˝y wykonaç czterokrotnie rozmaz cytologiczny, co 6 mie-
si´cy. Jego prawid∏owy wynik pozwala na skierowanie kobiety ponow-
nie do skriningu.

ObecnoÊç komórek raka 
(p∏askonab∏onkowego, gruczo∏owego)
w rozmazie cytologicznym

ObecnoÊç komórek raka w rozmazie wymaga potwierdzenia histo-
patologicznego. Zaleca si´ kolposkopi´ z biopsjà celowanà i wy∏y˝ecz-
kowaniem kana∏u szyjki. Przy podejrzeniu patologii endometrium nale-
˝y tak˝e wykonaç biopsj´ b∏ony Êluzowej macicy. W przypadku kolpo-
skopowego podejrzenia raka z wczesnà inwazjà nale˝y pobraç wycinek
do badania histologicznego. U kobiet m∏odych, pragnàcych jeszcze
zajÊç w cià˝´, nale˝y rozwa˝yç wykonanie konizacji chirurgicznej lub ra-
dykalnej trachelektomii z limfadenektomià. Takie post´powanie pozwa-
la na histologicznà ocen´ g∏´bokoÊci naciekania i rozleg∏oÊci zmiany.
W przypadku makroskopowej obecnoÊci guza na szyjce nie nale˝y wy-
konywaç konizacji tylko pobraç wycinek w celu potwierdzenia rozpo-
znania w badaniu histopatologicznym.

Nieprawid∏owe wyniki badania cytologicznego u kobiet ci´˝ar-
nych wyst´pujà z takà samà cz´stoÊcià jak w populacji nieci´˝arnych.
Post´powanie w przypadku uzyskania nieprawid∏owego wyniku bada-
nia cytologicznego jest podobne jak w przypadku kobiet nieb´dàcych
w cià˝y. Weryfikacja ka˝dego nieprawid∏owego wymazu cytologiczne-
go u ci´˝arnej powinna byç prowadzona w oÊrodkach, które posiadajà
dost´p do badaƒ HR HPV oraz personel o du˝ym doÊwiadczeniu w wy-
konywaniu badaƒ kolposkopowych w cià˝y. 

Wykonanie biopsji jest rekomendowane przy podejrzeniu zmian
CIN2. 

Nie nale˝y wykonywaç u kobiet ci´˝arnych biopsji kana∏u szyjki
macicy. Jedynym wskazaniem do wykonania konizacji diagnostyczno-
terapeutycznej jest koniecznoÊç potwierdzenia lub wykluczenia mikro-
inwazji raka. Zabieg jest wykonywany w celu podj´cia decyzji o wybo-
rze najbardziej optymalnego czasu rozwiàzania lub ustalenia wskazaƒ
do porodu operacyjnego. Wykonanie konizacji chirurgicznej, elektroko-
nizacji, bàdê wyci´cie zmiany metodà leep-loop obarczone jest du˝ym
ryzykiem powik∏aƒ dla matki i p∏odu. 

Ze wzgl´du na dokonujàcy si´ szybki post´p wiedzy niniejsze
rekomendacje uznaje si´ za obowiàzujàce do 2010 roku.

7. Uwagi koƒcowe

6. Weryfikacja nieprawid∏owego wyniku 
badania cytologicznego u kobiet ci´˝arnych
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