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Wst´p
Du˝a zachorowalnoÊç na raka szyjki macicy od wielu lat

stanowi nierozwiàzany problem epidemiologiczny w naszym
kraju. Stosowana od lat profilaktyka bierna nie przynios∏a
˝adnych efektów w postaci obni˝enia zachorowalnoÊci i umie-
ralnoÊci. W krajach, które kilkadziesiàt lat temu wprowadzi∏y
zasady czynnej profilaktyki zachorowalnoÊç na raka szyjki

macicy uleg∏a obni˝eniu nawet o 80%. Rak szyjki macicy jest
drugim co do cz´stoÊci rakiem narzàdów p∏ciowych u kobiet,
przy czym 80% zachorowaƒ wyst´puje w krajach trzeciego
Êwiata, gdzie nie prowadzi si´ programów skriningowych.
Wiadomo, ˝e wi´kszoÊç kobiet na Êwiecie nigdy nie bra∏a
udzia∏u w skriningu i nie b´dzie leczona w przypadku poja-
wiania si´ choroby. [1].
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Streszczenie
Du˝a zachorowalnoÊç na raka szyjki macicy od wielu lat stanowi nierozwiàzany problem epidemiologiczny w na-
szym kraju. Stosowana od lat profilaktyka bierna nie przynios∏a ˝adnych efektów w postaci obni˝enia zachorowal-
noÊci i umieralnoÊci. W krajach, które kilkadziesiàt lat temu wprowadzi∏y zasady czynnej profilaktyki zachorowalnoÊç
na raka szyjki macicy uleg∏a obni˝eniu nawet o 80%. W artykule omawiamy zasady prowadzenia badaƒ przesiewo-
wych obowiàzujàce od 2006 roku w Polsce i porównujemy je z modelami skriningu stosowanymi w innych krajach.
Szczególnà uwag´ zwracamy na wiek rozpocz´cia i zakoƒczenia skriningu oraz ustalenia dotyczàce odst´pów cza-
su pomi´dzy kolejnymi badaniami. Szczegó∏owo omawiamy wady i zalety testu cytologicznego oraz wskazujemy na
potencjalne mo˝liwoÊci zastosowania a nawet zastàpienia cytologii przez oznaczanie DNA HPV. 
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Abstract
High cervical cancer morbidity remains an unresolved epidemiologic problem in Poland. Prevention programs used
in the past years did not lead to significant decrease in cervical cancer mortality and morbidity. Countries that intro-
duced active prevention programs several decades ago achieved significant decrease by up to 80%, in the cervical
cancer morbidity. We present in this paper the principles of the screening program introduced in Poland in 2006
and compare it with the screening models applied in the other countries. The special attention is drawn to the age
at which screening is commenced and stopped as well as to the screening intervals. Advantages and disadvantages
of the PAP smear are discussed in great details. Additionally the potential role of HPV DNA testing is discussed,
including the possibility of replacement of cytological tests with HPV testing.
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ZachorowalnoÊç i umieralnoÊç
Nale˝y tak˝e wziàç pod uwag ,́ ˝e niektóre przypadki ra-

ka rozwijajà si´ pomimo udzia∏u kobiet w skriningu (gruczo-
lakoraki) a wi´kszoÊç zachorowaƒ wyst´puje w grupach nie
obj´tych skriningiem [2].

W Europie stwierdza si´ rocznie wyst´powanie oko∏o 60
tysi´cy nowych zachorowaƒ na raka szyjki macicy, z czego,
niestety, oko∏o 30 tysi´cy kobiet umiera, poniewa˝ do lekarza
zg∏osi∏y si´ zbyt póêno, z nowotworem o znacznym zaawanso-
waniu [4, 5].

Dokonujàc przeglàdu istniejàcej sytuacji epidemiologicz-
nej w poszczególnych cz´Êciach Europy, najwi´kszà zachoro-
walnoÊç stwierdza si´ w jej cz´Êci wschodniej, w której notuje
si´ znacznie wi´cej przypadków nowotworu w porównaniu do
pozosta∏ych regionów naszego kontynentu. W∏aÊnie w cz´Êci
tzw. by∏ego bloku wschodniego stwierdza si´ wi´kszoÊç no-
wych zachorowaƒ w ciàgu roku i standaryzowany wspó∏czyn-
nik zachorowalnoÊci wynosi 14,5 (30.897 kobiet), a umieral-
noÊci 7,1 (17.198 kobiet) [3].

Tak du˝a zachorowalnoÊç jest wynikiem wieloletnich za-
niedbaƒ i b∏´dów w tym regionie Europy zwiàzanych z profi-
laktykà i wczesnym wykrywaniem raka szyjki macicy. Podob-
nie z∏e wyniki stwierdzamy w Polsce, gdzie standaryzowany
wspó∏czynnik zgonów wynosi∏ [6]:

– w 1978 roku z powodu tego nowotworu w Polsce umie-
ra∏o 10,7 na 100 tysi´cy kobiet, 

– w 2000 roku umiera∏o 10,0 na 100 tysi´cy kobiet. 
Liczby te najlepiej Êwiadczà o braku jakiejkolwiek popra-

wy w zwiàzku z prowadzonà od lat profilaktykà biernà, nie-
stety cz´sto z pomini´ciem ginekologów i po∏o˝ników. Wiado-
mo, ˝e po∏owa chorych na raka szyjki macicy nie mia∏a nigdy
wykonanego wymazu cytologicznego, a 10% chorych nie mia-
∏o pobranego wymazu w ciàgu ostatnich 5 lat [7].

Warto przypomnieç, i˝ rozwój tego nowotworu od mo-
mentu zaka˝enia nab∏onka szyjki przez wirusa brodawczaka
ludzkiego trwa Êrednio oko∏o 14 lat, a wi´c wystarczajàco d∏u-
go, by prowadzàc badania przesiewowe wykryç stany przedra-
kowe lub nowotwory we wczesnym stadium klinicznego za-
awansowania [8]. Powszechnie wiadomo, ˝e choroba we wcze-
snym etapie jest ca∏kowicie wyleczalna. Prawdopodobny mo-
del rozwoju raka szyjki macicy przedstawia si´ nast´pujàco:

• infekcja HPV rozpoczyna si´ po kontakcie p∏ciowym [9],
• oko∏o 80% kobiet zwalcza infekcj´ bez wystàpienia jakich-

kolwiek objawów i zmian na szyjce macicy, [10].
• u 20% kobiet ostra infekcja przechodzi w faz´ przewlek∏à

i w ciàgu 2-4 lat rozwijajà si´ zmiany typu CIN [11],
• u 15% kobiet nast´puje samowyleczenie infekcji HPV wraz

z regresjà zmian CIN [12],
• u 3-5% nieleczonych kobiet rozwija si´ rak szyjki macicy

[13].
Nale˝y pami´taç, ˝e tylko CIN 2/3 wywo∏ywany przez on-

kogenne typy HPV nale˝y uwa˝aç za prawdziwy stan przedra-
kowy raka szyjki macicy.

Prewencja raka szyjki macicy
Prewencja raka szyjki macicy obejmuje profilaktyk´ pier-

wotnà i wtórnà:
• prewencja pierwotna – szczepionki profilaktyczne, unika-

nie nara˝enia na zaka˝enie HPV,
• prewencja wtórna – skrining cytologiczny, test na obec-

noÊç HPV lub kombinacja obu technik. 
Mo˝liwoÊci oddzia∏ywania prewencyjnego przedstawiono na
rycinie [14].

Zgodnie z definicjà WHO badanie przesiewowe to test,
który przeprowadza si´ u osób zdrowych, który pozwala na
wczesne wykrycie i leczenie choroby, czego skutkiem jest
zmniejszenie ÊmiertelnoÊci w populacji [15, 16]. 

Skrining nie diagnozuje choroby, a tylko wskazuje na jej
istnienie. Badanie przesiewowe powinno przynosiç korzyÊci
ekonomiczne i spo∏eczne, jak te˝ powinno byç tanie, niebole-
sne, nieinwazyjne oraz akceptowane przez badajàcego i bada-
nà. Skrining musi charakteryzowaç odpowiednia czu∏oÊç
i specyficznoÊç, tak aby w sposób mo˝liwie pewny potwierdziç
istnienie choroby i wykluczyç jà u osób zdrowych. WartoÊç
predykcyjnà wyników dodatnich (PPV) powinna cechowaç
w∏aÊciwa proporcja osób z pozytywnym wynikiem testu, któ-
re rzeczywiÊcie sà chore. Natomiast wartoÊç predykcyjna wy-
ników negatywnych (NPV) powinna wskazywaç na w∏aÊciwà
proporcj´ osób z negatywnym wynikiem testu, które rzeczywi-
Êcie sà zdrowe. 

Rak szyjki macicy jest unikalnym nowotworem do prowa-
dzenia profilaktyki wtórnej, czyli badaƒ przesiewowych po-
niewa˝:

• szyjka macicy jest dost´pna badaniu,
• rak szyjki posiada dobrze opisane stany przedrakowe,
• stany przedrakowe mo˝na ∏atwo wyleczyç.

Jednak, aby cel skriningu, czyli zmniejszenie ÊmiertelnoÊci
w populacji zosta∏ osiàgni´ty nale˝y ustaliç:

Kiedy rozpoczàç skrining?
Kiedy zakoƒczyç skrining?
Czy prowadziç skrining u kobiet po histerektomii?
Jak cz´sto wykonywaç badania?
Jaki test stosowaç?

Rozpocz´cie skriningu
W 1960 roku w Finlandii wdro˝ono narodowy program

aktywnej profilaktyki oparty na wysy∏aniu imiennych zapro-
szeƒ do kobiet [17]. W 1970 roku podobny program wprowa-
dzi∏y: Islandia, Szwecja, Dania, Holandia, a nieco póêniej
Wielka Brytania i W∏ochy. W tych krajach rozpoczyna si´ ba-
dania przesiewowe pomi´dzy 21 a 25 rokiem ˝ycia [18]. 

W Polsce, w marcu 2007 roku zgodnie z zaleceniami
Komisji Europejskiej [19] rozpocz´liÊmy aktywny skrining
u kobiet po 25 roku ˝ycia. 
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Tabela I. ZachorowalnoÊç i ÊmiertelnoÊç z powodu raka szyjki macicy 
w Europie (2002 rok). [3]
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ASR – Age Standarized incidence Rate per 100.000 per year.



Ustalajàc najbardziej odpowiedni wiek do rozpocz´cia ba-
daƒ przesiewowych trzeba pami´taç, ˝e:

• Êródnab∏onkowa neoplazja (CIN) rozwija si´ w ciàgu 3-5
lat po zaka˝eniu HPV [20],

• u nastolatek 90% zmian LSIL ulega regresji bez leczenia
[21, 22],

• 70% zaka˝eƒ HPV (onkogennych), 90% (nieonkogennych)
ulega samoistnej regresji w ciàgu 2 lat [21],

• kobiety rozwiedzione, w separacji lub m´˝atki w m∏odym
wieku stanowià grup´ o podwy˝szonym ryzyku zaka˝enia
wirusem [23],

• Mormonki i ˚ydówki cechuje mniejsze ryzyko zachorowa-
nia [24].
Bioràc pod uwag´ powy˝sze fakty uwa˝amy, ˝e wczeÊniej-

sze rozpocz´cie skriningu – przed 25 rokiem ˝ycia – prowadzi-
∏oby do niepotrzebnych interwencji diagnostycznych i tera-
peutycznych, a tak˝e jest oceniane jako medycznie oraz spo-
∏ecznie szkodliwe [25].

Nale˝y jednak zwróciç szczególnà uwag´ na kobiety, które
nale˝y zaliczyç do grupy zwi´kszonego ryzyka zachorowania
i u cz´Êci z nich trzeba rozwa˝yç wczeÊniejsze rozpocz´cie skri-
ningu. Sà to:

• kobiety stosujàce antykoncepcj´ hormonalnà przez ponad
5 lat [26], 

• wieloródki (ponad 7 donoszonych) - dwa razy wi´ksze ry-
zyko zachorowania [27],

• palaczki tytoniu – dwa razy wi´ksze ryzyko [28],
• kobiety zaka˝one Chlamydia trachomatis – dwa razy wi´k-

sze ryzyko [29],
• kobiety HIV pozytywne [29], 
• nastolatki molestowane w okresie dojrzewania [21].

U kobiet HIV pozytywnych i u molestowanych nastolatek
badanie przesiewowe nale˝y rozpoczàç w momencie ustalenia
powy˝szych faktów. Tak˝e w sytuacji bardzo wczesnego roz-
pocz´cia wspó∏˝ycia nale˝y podjàç skrining cytologiczny nie
póêniej ni˝ 3 lata po inicjacji seksualnej [25].

Zakoƒczenie skriningu

W polskim programie badaƒ przesiewowych prowadzimy
skrining do 59 roku ˝ycia [30]. Wed∏ug zaleceƒ Amerykaƒskie-
go Towarzystwa Raka (ACS) badanie przesiewowe nale˝y za-
koƒczyç u 70-letnich kobiet, które:

• majà 3 lub wi´cej udokumentowane, kolejne prawid∏owe
wyniki testu cytologicznego,

• nie mia∏y nieprawid∏owego wyniku testu w ciàgu ostatnich
10 lat,

• nie chorowa∏y na CIN lub raka szyjki macicy,
• nie sà HIV pozytywne,
• nie sà poddane immunospupresji.[25, 30, 31, 32]. 

Udowodniono, ˝e ryzyko rozwoju raka u kobiet ponad 50-
letnich, które uczestniczy∏y w skriningu jest bardzo niskie [33,
34]. Warto przypomnieç, ˝e badania cytologiczne nale˝y pro-
wadziç regularnie u kobiet, które przeby∏y operacj´ z powodu
CIN lub raka szyjki macicy (CIN – przez 10 lat; rak szyjki ma-
cicy – do koƒca ˝ycia).

Odst´py mi´dzy badaniami
Na podstawie obserwacji z ró˝nych krajów Êwiata stwier-

dzono, ˝e redukcja zachorowania u kobiet w wieku 35-64 lata
w zale˝noÊci od czasu pomi´dzy kolejnymi badaniami wynosi: 

64,1% – badanie co 10 lat,
83,6% – co 5 lat,
90,8% – co 3 lata,
93,5% – co 1 rok [34, 35, 36].

Ró˝nice w redukcji zachorowaƒ przy badaniu prowadzo-
nym co roku w porównaniu do badaƒ wykonywanych co trzy
lata jest niewielka, natomiast koszty skriningu w populacji ro-
snà trzykrotnie. W Finlandii, w której zachorowalnoÊç na ra-
ka szyjki macicy jest bardzo niska badanie powtarza si´ co 5
lat [17]. W innych krajach prowadzi si´ skrining w ró˝ny spo-
sób; nie cz´Êciej jednak ni˝ co rok i nie rzadziej ni˝ co 5 lat. 
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W ten sposób ca∏kowita liczba wymazów w ˝yciu kobiety
jest inna w ró˝nych krajach: 

Finlandia – 7,0 [17],
Wielka Brytania – 10-16 [37],
Niemcy – 50 
(kobiety udajà si´ do badaƒ w czasie urodzin, 
1 raz w roku, nie ma zaproszeƒ) [38],
W∏ochy – 14 [39],
Polska – dane nieznane.

Jak ukazujà powy˝sze cyfry cz´stoÊç badaƒ ma mniejsze
znaczenie w koƒcowej ocenie efektywnoÊci skriningu. Dobry,
populacyjny wynik badaƒ przesiewowych, czyli zmniejszenie
ÊmiertelnoÊci w najwi´kszym stopniu zale˝y od tego, jaka
cz´Êç populacji kobiet uczestniczy w programie. 

W wymienionych ju˝ krajach przedstawia si´ to w sposób
nast´pujàcy:

Finlandia – 93% [17],
Wielka Brytania – 85,3% [37],
Niemcy – 80% [38],
W∏ochy – 50% [39],
Polska – dane nieznane.

W Rekomendacjach Polskiego Towarzystwa Ginekolo-
gicznego z 2006 roku uznano, ̋ e prawid∏owe wyniki wymazów
cytologicznych i brak czynników ryzyka zachorowania na ra-
ka szyjki macicy pozwalajà na prowadzenie badania przesie-
wowego co 3 lata [30]. Taki odst´p czasu pomi´dzy badaniami
jest tak˝e zaakceptowany w polskim programie profilaktyki
i uwa˝amy, ˝e jest to zgodne z naszà wiedzà o rozwoju raka
szyjki macicy. Istnieje jednak grupa kobiet, u której nale˝y do-
konywaç kontroli co 12 miesi´cy. 

Sà to kobiety:
• zaka˝one HIV,
• przyjmujàce leki immunosupresyjne,
• zaka˝one HPV – typem wysokoonkogennym,
• leczone w przesz∏oÊci z powodu Êródnab∏onkowej neoplazji

szyjki macicy (CIN2, CIN3) lub raka szyjki macicy[31].
W okresie krótszym ni˝ 12 miesi´cy nale˝y tak˝e powtó-

rzyç badanie cytologiczne u kobiet, u których w poprzednich
wymazach cytologicznych nie stwierdzono obecnoÊci komó-
rek pochodzàcych ze strefy przekszta∏ceƒ, endocervix lub te˝
poprzednie wymazy cytologiczne by∏y ma∏o czytelne z powo-
du domieszki Êluzu, krwi lub obecnoÊci stanu zapalnego [31].

Skrining po histerektomii
Nie ma uzasadnienia medycznego i ekonomicznego dla

prowadzenia badaƒ przesiewowych u kobiet po histerektomii
wraz z szyjkà macicy wykonanej z przyczyn innych ni˝ stany
przedrakowe i rak szyjki macicy [30, 31].

Test skrinigowy
Obecnie na Êwiecie wykonuje si´ powszechnie jeden test

przesiewowy w profilaktyce raka szyjki macicy. Jest to bada-
nie cytologiczne. Mo˝na je wykonaç w sposób konwencjonal-
ny na szkie∏ku lub wykorzystaç pod∏o˝e p∏ynne (LBC). Ocen´
rozmazu przeprowadza si´ w systemie TBS (Bethesda) lub
w systemie Papanicolaou. Zdaniem wielu autorów zastosowa-
nie testu cytologicznego zmniejsza zachorowalnoÊç i Êmiertel-
noÊç na raka szyjki macicy u kobiet poni˝ej 65 roku ˝ycia, re-
dukujàc o 60-90% cz´stoÊç raka inwazyjnego [31, 32, 40]. 

Pami´taç jednak nale˝y, ˝e nawet najlepiej wykonane ba-
danie cytologiczne cechuje si´ du˝à iloÊcià wyników fa∏szywie
ujemnych:

• 3,3% dla raka p∏asnonab∏onkowego,
• 4,6% dla zmian HSIL,
• 8,9% dla gruczolakoraka,
• 11,7% dla gruczolakoraka in situ. [41].

Wyniki fa∏szywie ujemne sà znacznà u∏omnoÊcià cytologii,
ale w chwili obecnej nie posiadamy innego testu, który spe∏-
nia∏by warunki medyczne i ekonomiczne zalecane przez WHO
oraz charakteryzowa∏by si´ lepszymi parametrami czu∏oÊci
i specyficznoÊci. Na ma∏à czu∏oÊç cytologii wp∏ywajà ró˝ne
czynniki. Jest ona badaniem subiektywnym, musi byç powta-
rzana w regularnych odst´pach czasu, wymaga posiadania
rozbudowanej logistyki i w ró˝nych oÊrodkach cechuje si´ ró˝-
nà czu∏oÊcià i specyficznoÊcià [41].

Na w∏aÊciwy wynik cytologii sk∏adajà si´:
• pobranie materia∏u z szyjki macicy,
• utrwalenie,
• barwienie,
• odczytywanie,
• koƒcowy wynik,
• sposób odes∏ania wyniku.

B∏´dy mogà pojawiç si´ na ka˝dym z powy˝szych etapów
badania i decydujà o koƒcowym wyniku. Ca∏kowite ich wyeli-
minowanie nie jest mo˝liwe i nie zosta∏o dokonane w ˝adnym
systemie programów badan przesiewowych. Uwa˝a si´ jed-
nak, ze test cytologiczny posiada wystarczajàce zalety, aby go
powszechnie stosowaç w skriningu; nale˝y jednak zawsze pa-
mi´taç o jego u∏omnoÊciach. 

Wobec prowadzonej cz´sto dyskusji, kto powinien w Pol-
sce pobieraç wymazy cytologiczne pragniemy przypomnieç, ̋ e
we wszystkich krajach Unii Europejskiej badanie to wykonu-
jà ginekolodzy; w Danii tak˝e lekarze rodzinni, w Finlandii
i Szwecji – po∏o˝ne i piel´gniarki. Badanie ginekologiczne tyl-
ko w Niemczech jest obowiàzkowym elementem skriningu
[38]. 

W ró˝nych krajach w Europie wymazy sà pobierane za-
równo w ramach programów skriningowych jak równie˝ poza
nimi. 

• Finlandia – 200 tysi´cy rozmazów w ramach programu
oraz 400 tysi´cy poza organizatorami programu [42],

• W∏ochy – 20-25% rozmazów poza programem [39],
• Szwecja – 292 tysiàce rozmazów w ramach programu (wol-

ne od op∏at), a 656 tysi´cy poza programem (p∏atne), [43],
• Holandia – 1 milion rozmazów, z czego 450 tysi´cy w ra-

mach programu, 300 tysi´cy poza programem, a 250 tysi´-
cy to powtórna kontrola [44].
W wielu krajach lekarze zlecajà jednak powtórny test cy-

tologiczny przed up∏ywem rekomendowanego czasu:
• Francja – 63% kobiet wykona∏o powtórny test przed up∏y-

wem wymaganego okresu [45],
• Norwegia – 27-29% lekarzy w 1995 roku zaleca∏o wykona-

nie cytologii cz´Êciej ni˝ co 3 lata, [46],
• Szwecja – prywatni ginekolodzy zalecajà wykonanie cyto-

logii cz´Êciej ni˝ co 3 lata [44].
Uwa˝amy, ˝e tak˝e w Polsce znaczna iloÊç cytologii jest

wykonywanych poza programem, z tà tylko ró˝nicà, ˝e w kra-
jach Unii lekarze maja obowiàzek przekazywania danych
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o kobietach, u których pobrano wymazy tak˝e z gabinetów
prywatnych, czego, niestety, nie ma w Polsce. 

Jako koordynatorzy polskiego programu dysponujemy
w ka˝dej chwili (dzi´ki programowi SIMP) bardzo dok∏adny-
mi liczbami pobranych cytologii, niestety tylko w oparciu
o dane uzyskane od Êwiadczeniodawców NFZ. Uwa˝amy, ˝e
czas zastanowiç si ,́ jak zobiektywizowaç dane prowadzonej
kampanii we wszystkich placówkach s∏u˝by zdrowia.

Ocena wymazów cytologicznych jest prowadzona w wi´k-
szoÊci krajów przez cytotechników. Liczba wymazów przypa-
dajàca na jednego cytotechnika i w laboratorium jest ró˝na.
Wprawdzie podkreÊla si ,́ ˝e w du˝ych laboratoriach na ogó∏
pope∏nia si´ mniej b∏´dów w wynikach cytologicznych, to jed-
nak przewa˝a poglàd, ˝e wymogi te nale˝y ustalaç w oparciu
o realia miejscowe. Dla przyk∏adu:

• Belgia – 620.000 cytologii oceniano w ponad 100 laborato-
riach[47],

• Austria – rocznie w jednym laboratorium ocenia si´ od
3.000 do 150.000 [48],

• Niemcy – 17 milionów rozmazów – ocenia ponad 2.000 la-
boratoriów [38],

• Holandia – rocznie od 5.000 do 50.000 rozmazów na labo-
ratorium [44].
Dlatego w Polsce s∏usznie podj´to decyzj´ o dopuszczeniu

do konkursu laboratoria z minimalnà iloÊcià 8.000 rozmazów
rocznie.

Co do liczby preparatów ocenianych przez cytotechników
warto podaç, ˝e w:

• USA – (przepisy federalne) – cytotechnik nie powinien
oceniaç wi´cej ni˝ 100 preparatów dziennie, w czasie 8 go-
dzin [49], 

• Europa – limity te uwa˝a si´ za zbyt wysokie, dà˝àc do
utrzymania wysokiej jakoÊci raczej limituje si´ czas, a nie
iloÊç preparatów. Ostatnie porozumienie wskazuje na limit
60 preparatów dziennie [50]. 
Powo∏ujàc si´ jednak na raport WHO, warto wspomnieç,

˝e nie przedstawiono dotàd bezwzgl´dnej liczby wymaganej
do oceny przez cytotechnika. Przewa˝a zatem poglàd, ˝e kry-
teria ocenianych cytologii ustalajà same laboratoria na pod-
stawie wiedzy, w∏asnych doÊwiadczeƒ i mo˝liwoÊci poprawnej
pracy.

W krajach rozwini´tych programy skriningowe oparte na
teÊcie cytologicznym przyczyni∏y si´ do zmniejszenia wyst´po-
wania choroby o 50 a nawet 80% [51], ale niekiedy powodujà:

• dyskomfort i niepokój u kobiet,
• powik∏ania po niepotrzebnym leczeniu stanów przedrako-

wych,
• wzrost istotnych kosztów opieki medycznej, 
• niektóre przypadki raka rozwijajà si´ pomimo udzia∏u

w skriningu (gruczolakoraki),
• wi´kszoÊç zachorowaƒ wyst´puje w grupach nie obj´tych

skriningiem.
Kolposkopia jest badaniem uzupe∏niajàcym dla cytologii

w prowadzonym skriningu, poniewa˝ metoda ta pozwala na
potwierdzenie zmiany patologicznej stwierdzonej w wymazie
cytologicznym. 

Nale˝y podkreÊliç, ˝e po∏àczenie cytologii i kolposkopii
powoduje podwy˝szenie swoistoÊci skriningu z 95% do 99,4%
[52].

Kolejnym badaniem wykonywanym jako uzupe∏nienie
programu wczesnego wykrywania raka szyjki macicy mo˝e
byç ocena wirusów brodawczaka ludzkiego (HPV). 

Rola onkogennego HPV w procesie karcinogenezy na
szyjce macicy wydaje si´ bezsprzeczna, dlatego szereg krajów
jego oznaczanie traktuje jako bardzo po˝àdane uzupe∏nienie
skriningu. 

W poszczególnych krajach rozpocz´to badania kliniczne,
w których wprowadzono taki zakres badaƒ w kolejnych latach:

Finlandia – 2003 r. [53],
W∏ochy – 2004 r. [54],
Holandia – 2004 r. [55],
Wielka Brytania – 2003 r. [56].

Natomiast wyst´powanie HPV DNA wÊród kobiet z pra-
wid∏owà cytologià przedstawia si´ nast´pujàco:

Âwiat – 10,4% (10,2-10,7),
Afryka – 22,1% (20,9-23,4),
Ameryka – 13,0% (12,4-13,5),
Europa –   7,9% (7,8-8,4),
Azja –   7,9% (7,5-8,4) [57].

Wiadomo tak˝e, ˝e wp∏yw na zaka˝enie HPV ma:
• liczba i zmiany partnerów seksualnych,
• wczesny wiek rozpocz´cia wspó∏˝ycia.
Test na obecnoÊç DNA HPV ma znacznie wy˝szà czu∏oÊç

i wysokà negatywnà wartoÊç predykcyjnà w porównaniu z cy-
tologià (>99% vs 96%). 

Czu∏oÊç HPV DNA w porównaniu z cytologià przedstawia
si´ nast´pujàco:

• 96% vs 53% [56],
• 98% vs 73% [51].
Niektórzy  autorzy uwa˝ajà, ̋ e kolejnoÊç badaƒ w skrinin-

gu nale˝y odwróciç i rozpoczàç badania od samopobierania
(self sampling) wymazu na obecnoÊç DNA HPV, a w razie
uzyskania wyniku dodatniego – wykonanie cytologii. Jak ju˝
wykazano testy na obecnoÊç HPV DNA majà znacznie wi´k-
szà czu∏oÊç, choç mniejszà specyficznoÊç w porównaniu do cy-
tologii. Przewaga tego testu polega bowiem na tym, ˝e wska-
zuje on nie tylko kobiety z zaka˝eniem HPV, ale tak˝e poprzez
ocen´ udzia∏u w zaka˝eniu wysokonkogennych typów wska-
zuje na kobiety, u których rozwój tego nowotworu w ciàgu 3-
10 lat jest bardzo prawdopodobny. Kobiety HPV dodatnie sà
w grupie wysokiego ryzyka rozwoju nowotworu i u nich nale-
˝y zwróciç szczególnà uwag´ na ciàg∏oÊç pobierania wymazu.
Zatem nale˝y przypomnieç, ˝e:

• specyficznoÊç i czu∏oÊç cytologii wynosi 60% i 95%,
• czu∏oÊç HPV DNA jest o 27% wy˝sza ni˝ cytologii, nato-

miast specyficznoÊç o 8,4% mniejsza ni˝ cytologii,
• test HPV DNA w grupach wysokiego zagro˝enia wykazu-

je bardzo wysokà negatywnà wartoÊç predykcyjnà (NPV),
zatem wynik negatywny pozwala sàdziç, i˝ w najbli˝szych
latach rozwój nowotworu jest ma∏o prawdopodobny.
W∏aÊnie to spostrze˝enie o wysokim (NPV) jest najwi´k-

szà wartoÊcià prowadzonego programu skriningowego za po-
mocà DNA HPV. Wykonywanie cytologii mo˝e byç w tych sy-
tuacjach rzadsze, bowiem rozwój CIN 3 lub raka w ciàgu 5-8
lat jest ma∏o prawdopodobny.



Profilaktyka pierwotna 
– immunoprofilaktyka

Nowym elementem profilaktyki pierwotnej raka szyjki
macicy jest immunoprofilaktyka. Zaszczepienie chroni przed:

• 75% raka p∏askonab∏onkowego,
• 96% gruczolakoraka [58].

Jednak trudno oceniç dzisiaj wp∏yw immunoprofilaktyki
na wyst´powanie tego nowotworu, a oceny b´dzie mo˝na do-
konaç prawdopodobnie po up∏ywie 15-20 lat. Mimo tego
zgodnie podkreÊla si ,́ ˝e skrining cytologiczny pozostaje na-
dal niezb´dny i obowiàzkowy, chocia˝ mo˝na przypuszczaç,
˝e zmianie ulegnà pewne algorytmy post´powania u kobiet
niezaka˝onych HPV. Mo˝na spodziewaç si ,́ ˝e modyfikacje
obejmà:

• wyd∏u˝enie odst´pów pomi´dzy kolejnymi badaniami,
• zmian´ narz´dzia skriningowego: cytologia → test HPV,
• zmian´ zaleceƒ diagnostycznych.

Ju˝ dzisiaj wiele kobiet jest bardzo zainteresowana ocenà
obecnoÊci u nich zaka˝enia HPV i oczekuje mo˝liwoÊci wyko-
nania prostych testów na obecnoÊç wirusów. Przypuszczamy
˝e wzroÊnie presja i oczekiwania zwiàzane z mo˝liwoÊcià po-
bierania materia∏u z pochwy przez same kobiety. Ciàg∏a edu-
kacja, w tym tak˝e internetowa spowoduje, ˝e kobiety b´dà
wymaga∏y testów na obecnoÊç onkogennych typów HPV.

Psychologiczne implikacje skriningu
Bardzo istotne sà psychologiczne konsekwencje programu.

Kobieta przed zg∏oszeniem si´ na badanie powinna mieç in-
formacj´ o ryzyku i korzyÊciach prowadzonego programu.
Nale˝y wziàç pod uwag´ ogólny brak wiedzy na temat raka
i wirusów brodawczaka ludzkiego. Warto tak˝e podkreÊliç, ˝e
skrining wykonuje si´ u kobiet nie zg∏aszajàcych ˝adnych ob-
jawów i nale˝y do∏o˝yç wszelkich staraƒ, aby przekonaç kobie-
ty do udania si´ do gabinetu lekarskiego, mimo ˝e nie odczu-
wajà niepokojàcych objawów. Nale˝y zwróciç uwag ,́ ˝e cz´-
Êciej badane kobiety sà lepiej wykszta∏cone, z wy˝szym wyna-
grodzeniem za prac ,́ mieszkanki miast, osoby o dobrym sta-
nie zdrowia. Du˝e znaczenie ma tak˝e miejsce prowadzenia
badan i relacja mi´dzy pacjentkà a lekarzem. 

Podsumowanie
Te szybko zachodzàce zmiany w zakresie profilaktyki

i wczesnego wykrywania raka szyjki macicy wymuszajà po-
praw´ stosunkowo ma∏ej wiedzy lekarzy, personelu Êredniego,
i samych kobiet w zakresie karcinogenezy raka szyjki macicy.
Wymaga to prowadzenia ciàg∏ych szkoleƒ po∏o˝ników i gine-
kologów, a tak˝e po∏o˝nych i piel´gniarek.

Podsumowujàc nale˝y wprawdzie stwierdziç, ˝e warun-
kiem powodzenia badaƒ przesiewowych jest: 

• wysoka zg∏aszalnoÊç kobiet do badaƒ,
• regularne wykonywanie odpowiedniej jakoÊci badaƒ, 
• wysokie kwalifikacje personelu,
• prawid∏owo prowadzona dalsza diagnostyka,
• odpowiednie leczenie stanów przedrakowych i raka szyjki

macicy.

Na zakoƒczenie naszego artyku∏u pragniemy bardzo moc-
no podkreÊliç, ̋ e obecnie skrining cytologiczny pozostaje pod-
stawowym i niezb´dnym elementem profilaktyki i wczesnego
wykrywania raka szyjki macicy. Nale˝y jednak przypuszczaç,
˝e w Êwietle pojawiajàcych si´ nowych danych ulegnà zmianie
algorytmy post´powania. 

Dlatego przypominamy, ˝e w momencie, gdy kobieta po-
jawi si´ w gabinecie ginekologicznym naszym obowiàzkiem
jest zadanie pytania:

Kiedy ostatni raz mia∏a Pani pobrany
wymaz cytologiczny?
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