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Diagnostyka zmian patologicznych szyjki macicy w ostatnich latach podlega stałym 
modyfikacjom, związanym z dynamicznym postępem wiedzy medycznej w tym zakresie. 
Niewątpliwie przełomowym momentem było potwierdzenie znaczenia wirusów HPV w 
patogenezie raka szyjki macicy i wydzielenie spośród nich grupy wirusów wysokiego ryzyka. 
Wobec powyższego, możliwości diagnostyczne raka szyjki macicy znacznie się powiększyły 
i muszą one być brane pod uwagę w nowoczesnej profilaktyce wtórnej szyjki macicy.  

Modyfikacja rutynowych schematów screeningu, które do tej pory opierały się na prostych 
badaniach cytologicznych, owocuje większym zróżnicowaniem możliwych do otrzymania 
wyników. Skłania to do opracowania jasnego algorytmu postępowania w  

diagnostyce szyjki macicy. Schemat taki powinien być prosty ale także dostosowany do 
aktualnych, szeroko pojętych ‘możliwości ’danego kraju. W Polsce niestety nie została w 
wystarczającym stopniu rozpowszechniona cytologia na podłożu płynnym (LBC), która 
umożliwia jednoczasowe wykonywanie badania cytologicznego i badania wirusologicznego. 
W dalszym ciągu przeważają w Polsce badania cytologiczne oparte na cytologii klasycznej – 
tzw. szkiełkowej, która nie ma możliwości jednoczesnej oceny obecności DNA wirusów HPV 
.  

Stopniowo dążąc do ewolucyjnej zmiany podejścia lekarzy do nowoczesnych metod 
screeningu raka szyjki macicy, Polskie Towarzystwo Ginekologów i Położników (PTGiP), 
postawiło sobie za cel stworzenie jednolitego schematu postępowania diagnostycznego w 
profilaktyce raka szyjki. Schemat taki uwzględnia aktualną polską sytuacje organizacyjną jak 
i możliwości diagnostyczne na każdym poziomie opieki ginekologicznej: od poradni 
ginekologiczno – położniczej w małych miejscowościach do ośrodków akademickich 
wyspecjalizowanych w leczeniu problemu patologii szyjki macicy. Zdajemy sobie sprawę, że 
przynajmniej na dzisiejszym etapie, badania uwzględnione w schemacie nie będą 
refundowane przez NFZ. O co będziemy zabiegać. Obecnie jesteśmy jednak przekonani, że 
ich implementacja to działanie w interesie pacjentek i nas lekarzy – skutecznie 
przeciwdziałających progresji zmian przedrakowych do raka szyjki macicy.  
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przedstawia schemat postępowania w screeningu raka szyjki macicy.  

Powyższy algorytm postępowania opiera się na najnowszych możliwościach diagnostycznych 
a jednocześnie stara się uwzględnić realne możliwości i ich dostępność w Polsce w obecnych 
czasach.  

Jak każda rekomendacja tak i ten algorytm może być, w indywidualnych przypadkach 
organizacyjnych jak i w uzasadnionych medycznie sytuacjach, modyfikowany, co powinno 
znaleźć odzwierciedlenie w dokumentacji medycznej.  

Postęp wiedzy medycznej oraz zmiany organizacyjne systemu opieki zdrowotnej w Polsce, 
będą wpływać na modyfikację przedstawionego algorytmu, co zostanie uwzględnione w 
aktualizacji i kolejnej wersji.  

Za zespół Ekspercki:  

Prof. dr hab. Mariusz Zimmer 
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Wykaz skrótów: 
LBC – Liquid Based Cytology – cytologia na podłożu płynnym 
ASC-US -Atypical Squamous Cells of Undetermined Significance - atypowe komórki nabłonka wielowarstwowego płaskiego o 
nieokreślonym znaczeniu 
LSIL - Low-grade Squamous Intraepithelial Lesion - zmiana śródpłaskonabłonkowa małego stopnia 
ASC-H - Atypical Squamous Cells, cannot exclude High-grade squamous intraepithelial lesions- atypowe komórki nabłonka 
wielowarstwowego płaskiego o nieokreślonym znaczeniu - nie można wykluczyć zmian śródnabłonkowych dużego stopnia (HSIL) 
HSIL - High-grade Squamous Intraepithelial Lesion- zmiana śródnabłonkowa dużego stopnia 
Co- Test – test połączony – jednoczesne oznaczenie cytologii i statustu HR-HPV (z jednego pobrania, z jednego materiału zabezpieczonego 
w podłożu płynnym – LBC) 
hrHPV – high-risk Human Papillomavirus – wirus ludzkiego brodawczaka ludzkiego o wysokim potencjale onkogennym (wysokiego 
ryzyka) 
NILM - negative for intraepithelial lesion or malignancy – dosł. ujemny dla zmiany śródnabłonkowej lub nowotworu złośliwego - bez 
podejrzanych komórek cytologicznych – wynik prawidłowy  



 
 

 


