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wicz, lek. Agnieszka Fuchs, lek. Konrad Florczak 
i lek. Maciej Mazurec, deklaruje pełne wsparcie dla 
standaryzacji postępowania położników ‑gineko‑
logów oraz pozostałych profesjonalistów uczestni‑
czących w skriningu w kierunku raka szyjki macicy 
(RSM) w Polsce na etapie podstawowym, zainicjowa‑
nej przez Polskie Towarzystwo Ginekologów i Położ‑
ników (PTGiP) opublikowaniem w lipcu 2022 roku 

Zarząd  Polskiego Towarzystwa Kolposkopii 
i Pato   fizjologii Szyjki Macicy (PTKiPSM) w skła‑
dzie: prof.  dr  hab.  n.  med. Robert  Jach  – pre‑
zes, dr  hab.  n.  med. Maciej  Stukan  – wicepre‑
zes, dr  n.  med.  Wojciech  Kolawa  – wiceprezes, 
prof.  dr  hab.  n.  med. Anna  Markowska, 
prof. dr hab. n. med. Paweł Knapp, dr n. med. Mar‑
tyna  Trzeszcz, dr  n.  med.  Bartłomiej  Galaro‑
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z biopsją. Ta decyzja powinna być podejmowana 
wyłącznie przez specjalistów etapu eksperckiego. 
Pełne rekomendacje dla etapu eksperckiego zosta‑
ną przedstawione w odrębnym dokumencie.

Odnosząc się ze zrozumieniem do inicjatywy 
PTGiP opracowania schematu postępowania 
z wyn ikami testów diagnostycznych w prewen‑
cji wtórnej RSM na etapie podstawowym, w celu 
ułatwienia wyboru właściwej drogi diagnostycz‑
nej wszystkim profesjonalnym uczestnikom 
skriningu w kierunku RSM, Zarząd PTKiPSM 
w  przedstawionym powyżej składzie dokonał 
kierunkowej analizy opublikowanego Schema‑
tu, poddając ewaluacji każdy z jego elementów. 
Precyzyjność znaczeniowa i jedno znaczność za‑
leceń postępowania są warunkiem bezpiecznego 
wdrożenia Schematu do polskich realiów skri‑
ningowych.

Polskie Towarzystwo Kolposkopii i Patofizjo‑
logii Szyjki Macicy, spójnie ze  stanowiskiem 
PTGiP zaprezentowanym w Schemacie, rekomen‑
duje stosowanie wyłącznie poddanych walidacji 
klinicznej narzędzi skriningowych o potwierdzo‑
nej skuteczności i bezpieczeństwie dla populacji 
badanej:

•	 testu w  kierunku wysokoonkogennych ty‑
pów HPV (test HPV – patrz słownik terminów),

•	 testu HPV wykonywanego jednoczasowo z cyto‑
logią (test połączony [cotesting]),

•	 cytologii ginekologicznej w preparatyce:
 – na podłożu płynnym (LBC),
 – konwencjonalnej (cytologia konwencjonalna).

Zarząd PTKiPSM rekomenduje, aby w polskich 
warunkach zastosować skrining na podłożu płyn‑
nym oparty na teście HPV, obejmujący możliwość 
wykonywania:

•	 pierwotnego testu HRHPV (test HPV z ozna‑
czaniem genotypów  16 i  18, wykonywany 
w pierwszym etapie skriningu, z następową 
cytologią dla wyników HRHPV‑dodatnich) – 
test skriningowy zalecany jako preferowany,

•	 pierwotnego testu połączonego (jedno czasowe 
wykonanie testu HRHPV i LBC) – test skrinin‑
gowy zalecany jako opcjonalny wobec prefero‑
wanego,

•	 immunocytochemicznego testu p16/Ki67 – test 
skriningowy drugo‑ lub trzeciorzędowy dla 

Schematu postępowania w skriningu podstawowym 
raka szyjki macicy (w dalszej części określanego 
mianem Schematu).

Zaprezentowana w Schemacie koncepcja roz‑
dzielenia rekomendacji postępowania dla etapu 
podstawowego i eksperckiego w ocenie PTKiPSM, 
szczególnie w polskich warunkach współistnie‑
nia dwóch ramion skriningu: finansowanego 
ze  środków publicznych (w  modelu zorganizo‑
wanym i oportunistycznym) oraz finan sowanego 
ze środków prywatnych (wyłącznie w modelu opor‑
tunistycznym), jest rozwiązaniem wymagającym 
wsparcia i standaryzacji przez polskie kierunkowe 
towarzystwo naukowe.

Etap	podstawowy obejmuje wstępną ocenę 
ryzyka RSM u badanej pacjentki z przyporząd‑
kowaniem do odpowiedniej grupy, pobranie mate‑
riału do testów przesiewowych w kierunku RSM, 
ocenę pobranego materiału (tego etapu nie do‑
tyczą Schemat i niniejsze stanowisko), analizę 
uzyskanych wyników testów z opcjonalnym zale‑
ceniem testów następowych, wskazanie dalszego 
postępowania (skriningu rutynowego, monitoro‑
wania w interwale krótszym niż rutynowy lub 
skierowania do etapu eksperckiego) oraz zale‑
cenia dodatkowe odnośnie do ryzyka nowotwo‑
rów zależnych od wirusa brodawczaka ludzkiego 
(HPV; zachowania prozdrowotne, profilaktyka 
pierwotna).

Etap	ekspercki obejmuje ocenę ryzyka RSM 
u badanej pacjentki z uwzględnieniem wyników 
wykonanych testów przesiewowych oraz przy‑
porządkowaniem do  odpowiedniej grupy, osta‑
teczną kwalifikację do procedury kolposkopowej, 
która może zostać poprzedzona badaniami dodat‑
kowymi lub pozostawieniem pacjentki w monito‑
rowaniu, wykonanie standaryzowanej kolposkopii 
(jeśli została zalecona), analizy wyników badania 
kolposkopowego oraz badania histopatologicznego 
wycinków pobranych w biopsji, a także sformuło‑
wanie zaleceń dotyczących dalszego postępowania 
(powrotu do etapu podstawowego ze wskazaniem 
zaleceń optymalnych dla danej populacji, pozosta‑
wienia pacjentki na etapie eksperckim lub skiero‑
wania do procedury ekscyzyjnej).

Zarząd PTKiPSM podkreśla jednocześnie, 
że  skierowanie do  etapu eksperckiego nie jest 
jedno znaczne ze  skierowaniem na  kolposkopię 
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ny test skriningowy preferowany wyłącznie dla 
grupy wiekowej poniżej 25. roku życia.

Dla populacji ogólnej w  przypadkach roz‑
poznań HRHPV‑ujemny LBC NILM Zarząd 
PTKiPSM w  rutynowym skriningu opartym 
na teście HRHPV (pierwotny test HRHPV lub 
test połączony) rekomenduje interwał między 
testami kontrol nymi nie krótszy niż 3 lata i nie 
dłuższy niż 5 lat.

Dla rozpoznań HRHPV‑ujemny ASC‑US lub 
HRHPV‑ujemny LSIL (rozumianych w prezento‑
wanych algorytmach jako test połączony ujemny) 
rekomendowanym interwałem kontrolnym jest rok.

W skriningu opartym na cytologii jako pierwot‑
nym teście przesiewowym, rekomendowany inter‑
wał między poszczególnymi rundami skriningu 
powinien być nie krótszy niż rok i nie dłuższy niż 
3 lata, pod warunkiem uzyskania prawidłowego 
wyniku poprzedzającej cytologii (NILM).

Kompleksowe zalecenia dla populacji wymaga‑
jących odrębnego postępowania, w tym kobiet z de‑
ficytem odporności (w immunosupresji), po prze‑
bytej histerektomii oraz z niesatysfakcjonującym 
wynikiem cytologii, nie były celem Schematu, stąd 
PTKiPSM nie zajmuje stanowiska dotyczącego 
tego zagadnienia.

Zalecenie stosowania podłoża płynnego w sta‑
nowisku PTKiPSM odnosi się wyłącznie do kli‑
nicznie zwalidowanych podłoży. W powyższym 
zakresie oparto się na kierunkowych rejestracjach 
amerykańskiego Urzędu ds. Żywności i Leków 
(FDA), rekomendując do zastosowania w polskich 
warunkach wyłącznie 2 podłoża:

•	 PreservCyt (Hologic, Inc., Marlborough, MA, 
USA),

•	 SurePath (Becton Dickinson, Franklin Lakes, 
NJ, USA).

Podtrzymano zalecenia z Tymczasowych reko‑
mendacji 01/2021, uznające za równoważne meto‑
dy pobierania materiału do badań przesiewowych 
w kierunku RSM z zastosowaniem wyłącznie zwa‑
lidowanych narzędzi przez wykwalifikowany per‑
sonel medyczny oraz do samodzielnego pobrania 
przez pacjentkę, pod warunkami wymienionymi 
w powyższych rekomendacjach.

Zarząd PTKiPSM zwraca uwagę, że z powodu 
braku wystarczających polskich danych popula‑

wskazanych w algorytmach 2 i 3 wyników tes‑
tów przesiewowych.
Diagnostyka molekularna w kierunku obecno‑

ści HPV została wskazana jednoznacznie w reko‑
mendacjach World Health Organization (WHO) 
z 2021 roku oraz wcześniej opublikowanych wy‑
tycznych American Society of Clinical Oncology 
(ASCO) z 2016 roku jako zalecany pierwotny test 
skriningowy w kierunku RSM dla wszystkich po‑
ziomów współczynnika rozwoju społecznego.

Biorąc pod uwagę wstępne wyniki pilotażowe‑
go projektu testowania HPV w polskim popula‑
cyjnym programie skriningu raka szyjki macicy 
(HPV Tes ting in Polish Population‑based Cervical 
Cancer Screening Program – HIPPOPROJECT 
[prospektywne badanie porównujące w polskich 
warunkach skuteczność modelu opartego na cyto‑
logii z modelem opartym na pierwotnym teście 
HPV w warunkach finansowania ze środków pub‑
licznych]) i opierając się m.in. na rekomendacjach 
ASCO z 2016 roku oraz American Cancer Society 
(ACS) z 2021 roku, zespół ekspertów PTKiPSM 
dopuszcza i rekomenduje rozpoczęcie w warun‑
kach polskich HPV‑zależnego skriningu w kierun‑
ku RSM (z zastosowaniem pierwotnego testu HPV 
lub pierwotnego testu połączonego) od ukończenia 
25. roku życia bez górnego limitu wieku. Zalecany 
wiek zakończenia diagnostyki przesiewowej RSM 
to co najmniej 74. rok życia pod warunkiem uzy‑
skania prawidłowych wyników 3 poprzedzających 
testów skriningowych wykonanych we wskaza‑
nych interwałach. Górny minimalny limit wieku 
zarekomendowano na podstawie aktualnych zale‑
ceń australijskich, należących do najefektywniej‑
szych na świecie.

W  przypadku braku możliwości wykonania 
tes tu HRHPV lub testu połączonego jako testów 
pierwotnych zarekomendowano:

•	 LBC (preparatyka zalecana) jako test samo‑
dzielny lub z następowym testem HRHPV dla 
wskazanych rozpoznań cytologicznych,

•	 cytologię konwencjonalną (preparatyka akcep‑
towalna, gdy niedostępna jest preparatyka 
na podłożu płynnym), jako test samodzielny lub 
z następowym testem HRHPV dla wskazanych 
rozpoznań cytologicznych.
Cytologię na podłożu płynnym, akceptowalnie 

konwencjonalną, zarekomendowano jako pierwot‑
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Postępowanie z  pacjentkami HPV‑dodatnimi 
w zakresie wskazanych 13 typów zostało ustalo‑
ne na podstawie wieloletnich badań analizujących 
korelacje między infekcją HPV a ryzykiem rozwoju 
HSIL (CIN 2+). Tym samym niniejsze rekomen‑
dacje mają zastosowanie dla postępowania z pa‑
cjentkami HPV‑dodatnimi w zakresie 13 wysoko‑
onkogennych typów wymienionych powyżej.

Test HRHPV oznacza w niniejszym dokumencie 
test genotypujący typy 16 i 18 (tj. wskazujący jedno‑
znacznie na typ wykrytego wirusa [16 i/lub 18]) 
oraz fenotypujący pozostałe typy HRHPV, inne 
niż 16 i 18 (tj. wskazujący na obecność w badanym 
materiale jednego lub kilku z pozostałych typów 
nie‑16/nie‑18, bez precyzyjnego wskazania typu 
wykrytego wirusa).

Zarząd PTKiPSM rekomenduje w skriningu 
w kierunku RSM w Polsce stosowanie testów HPV 
genotypujących typy 16 i 18.

W prezentowanych algorytmach dodatni wynik 
testu HRHPV oznacza wynik dodatni wyłącznie 
w zakresie wymienionych powyżej HRHPV, tj. 16, 
18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59 i 68.

Zarekomendowany w  rozszerzonych algoryt‑
mach PTKiPSM test selekcji ryzyka HSIL 
(CIN 2+) – immunocytochemiczny test p16/Ki67 – 
zgodnie z rejestracją FDA z marca 2020 roku po‑
winien być wykonywany jedynie z zastosowaniem 
w pełni zautomatyzowanej preparatyki oraz oce‑
niany wyłącznie przez patomorfologa (w polskich 
warunkach optymalnie przez cytopatologa gineko‑
logicznego – patrz słownik terminów).

Polskie Towarzystwo Kolposkopii i Patofizjo‑
logii Szyjki Macicy należące do  federacji uzna‑
nych kierunkowych towarzystw międzynarodo‑
wych, tj.  Inter national Federation of Cervical 
Patho logy and Colposcopy (IFCPC) oraz European 
Federation for Colposcopy (EFC), którego obszar 
działań w sposób szczególny obejmuje prewencję 
RSM, rekomenduje stosowanie Schematu ze wska‑
zanymi w niniejszym dokumencie zmianami i roz‑
szerzeniami (wszystkie zmiany/rozszerzenia ozna‑
czone są na rycinach czerwonym kolorem).

Prezentowane zalecenia postępowania dotyczą 
wyłącznie kobiet z zachowaną szyjką macicy. Sta‑
nowisko PTKiPSM dotyczy także kobiet w ciąży.

Polskie Towarzystwo Kolposkopii i Patofizjo‑
logii Szyjki Macicy wydzieliło z opublikowanego 

cyjnych w zakresie rekomendowanych na świe‑
cie testów przesiewowych konieczne jest oparcie 
się na opublikowanych zaleceniach europejskich 
i poza europejskich.

Zaleca się stosowanie testów HRHPV zare‑
jestrowanych przez FDA lub zaproponowanych 
przez European Society of Gynaeco logical Onco‑
logy (ESGO) w 2020 roku, ponieważ są to w pełni 
zwalidowane testy pierwotne dla skriningu RSM 
(wymieniono je w kolejności alfa betycznej):

•	 Alinity m HR HPV Assay (Abbott, Wiesbaden, 
Niemcy),

•	 Anyplex II HPV HR Detection (Seegene, Seul, 
Korea Południowa),

•	 Cobas 4800 HPV Test (Roche Molecular Sys‑
tem, Pleasanton, CF, USA),

•	 Cobas 6800 HPV Test (Roche Molecular Sys‑
tem, Pleasanton, CF, USA),

•	 HPV‑Risk Assay (Self‑Screen BV, Amsterdam, 
Holandia),

•	 Onclarity HPV Assay (BD Diagnostics, Sparks, 
MD, USA),

•	 PapilloCheck HPV‑Screening Test (Greiner 
Bio‑One, Frickenhausen, Niemcy),

•	 RealTime High Risk HPV Test (Abbott, Wies‑
baden, Niemcy),

•	 Xpert HPV (Cepheid, Sunnyvale, CA, USA).

W  prezentowanym stanowisku PTKiPSM 
test HPV jest równoznaczny z diagnostyką mole‑
kularną w kierunku obecności DNA jednego lub 
kilku z wymienionych typów HPV: 16, 18, 31, 33, 
35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59 i 68. Polskie Towa‑
rzystwo Kolposkopii i Patofizjo logii Szyjki Macicy 
podkreśla, że wymienione wyżej komercyjne tes‑
ty molekularne w kierunku HPV zarejestrowane 
przez FDA i/lub wskazane przez ESGO wykry‑
wają więcej niż 13 typów HPV, w tym typy nie‑
wysokoonkogenne (najczęściej wykrywają ich 14, 
z dodatkowym oznaczeniem typu 66). Możliwość 
detekcji typu 66 HPV w powyższych testach nie 
jest równoznaczna z  jego zaliczeniem do grupy 
wysokoonkogennych typów  HPV (związanych 
z dużym ryzykiem rozwoju RSM) – według zak‑
tualizowanych danych  International Agency for 
Research on Cancer (IARC) typ 66 HPV należy 
do grupy 2B, której przypisano status: prawdo‑
podobnie karcyno genny, niewysokoonkogenny. 
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(CIN 2+) i dalsze postępowanie zależne od wy‑
niku testu.

Zalecane algorytmy postępowania 
z wynikami testów przesiewowych 
w kierunku RSM na etapie 
podstawowym

Algorytm 1

Rycina 1  przedstawia algorytm PTGiP uwzględ‑
niający wszystkie 3 modele skriningowe ze zmia‑
nami (oznaczonymi kolorem czerwonym) wprowa‑
dzonymi przez PTKiPSM, które obejmują:

•	 25. rok życia jako wiek rozpoczęcia i 74. rok 
życia jako minimalny wiek zakończenia skri‑
ningu,

•	 wprowadzenie dodatkowego interwału między 
testami skriningowymi (rok) dla powtórnego 
wyniku HRHPV‑ujemny LBC ASC‑US lub 
HRHPV‑ujemny LBC LSIL (dotyczy także algo‑
rytmu 3),

•	 rezygnację z 6‑miesięcznego interwału między 
testami skriningowymi,

•	 dodatkową możliwość monitorowania przez 
12 miesięcy z cytologią jako testem kontrolnym 
dla cytologicznego rozpoznania ASC‑US,

•	 zmianę zapisu z N16/N18 na nie‑16/nie‑18 jako 
formę bardziej jednoznaczną,

•	 wyodrębnienie w modelu opartym na pierwot‑
nym teście połączonym (cotesting) rozpozna‑
nia HRHPV‑dodatni LBC ASC‑US lub LSIL 
(HRHPV+ LBC ASC‑US lub LSIL) w celu eli‑
minacji potencjalnych nieścisłości interpreta‑
cyjnych.
W algorytmach 2–5 kolorem czerwonym ozna‑

czono rozszerzenia (dodatkowe testy diagnostycz‑
ne i metody postępowania) wprowadzone przez 
PTKiPSM w stosunku do Schematu PTGiP.

Algorytm 2

Model oparty na pierwotnym teście HRHPV jest 
zalecany przez PTKiPSM jako preferowany (ma‑
jący przewagę nad pozostałymi) model skriningu 
w kierunku RSM.

W  porównaniu z  algorytmem 1, algorytm 2 
rozszerzono o możliwość opcjonalnego wobec LBC 

Schematu algorytmy postępowania dla wskaza‑
nych w nim modeli skriningowych:

•	 pierwotnego testu HRHPV – test skriningowy 
zalecany jako preferowany (algorytm 2),

•	 pierwotnego testu połączonego (cotesting) – test 
skriningowy zalecany jako opcjonalny wobec 
preferowanego (algorytm 3),

•	 pierwotnej cytologii w obu preparatykach – test 
akceptowalny, gdy nie ma warunków do wyko‑
nania testu HRHPV (algorytm 4).
Celem wydzielenia modeli skriningowych jest 

ułatwienie interpretacji oraz praktycznego za‑
stosowania algorytmów przez uczestników eta‑
pu podstawowego, z jednoczesnym wskazaniem 
możliwości rozszerzenia o postępowanie opcjonal‑
ne. Zespół ekspertów PTKiPSM zaleca na etapie 
podstawowym, stosownie do lokalnych zasobów 
ludzkich i technicznych, oparcie się na poniższych 
algorytmach, które powinny standaryzować zale‑
cenia postępowania w polskich warunkach pre‑
wencji wtórnej RSM.

Zalecane algorytmy nie zmieniają postępowa‑
nia w skriningu w kierunku RSM finansowanym 
ze  środków publicznych. Stanowią propozycję 
do analizy wyboru optymalnego algorytmu po‑
stępowania w krajowych warunkach skriningu 
publicznego, szczególnie w kontekście potwierdzo‑
nych wstępnie ograniczeń polskiej cytopatologii 
ginekologicznej w zakresie zdolności wykrywania 
HSIL (CIN 2+).

Poszczególne algorytmy oraz ich omówienie 
wraz ze zmianami PTKiPSM przedstawiono poni‑
żej. Zarekomendowane przez PTKiPSM rozszerze‑
nia zostały omówione przy prezentacji algorytmów 
2–4 i oznaczone kolorem czerwonym.

Aby ułatwić korzystanie z algorytmów każde‑
mu z 3 zaprezentowanych modeli skriningowych 
przyporządkowano inny kolor:

•	 pierwotny test HRHPV – niebieski,

•	 pierwotna cytologia – szaroniebieski,

•	 pierwotny test połączony (cotesting) – żółty.
We wszystkich algorytmach strzałki w kolorze 

czerwonym wskazują na konieczność skierowa‑
nia pacjentki do etapu eksperckiego (Colpo Unit). 
Strzałki niebieskie rekomendują postępowanie 
zachowawcze (monitorowanie) we wskazanym 
interwale czasowym lub konieczność wykona‑
nia dodatkowego testu selekcji ryzyka HSIL 



74 MEDYCYNA PRAKTYCZNA – GINEKOLOGIA I POŁOŻNICTWO 6/2022

W Y T Y C Z N E  I  A R T Y K U Ł Y  P R Z E G L Ą D O W E

R
yc
. 1

.  A
lg

or
yt

m
 1

 d
la

 tr
ze

ch
 m

od
el

i s
kr

in
in

go
w

yc
h 

w
 p

op
ul

ac
ji 

od
  2

5.
 ro

ku
 ż

yc
ia

 z
e 

zm
ia

na
m

i w
pr

ow
ad

zo
ny

m
i p

rz
ez

 P
TK

iP
SM

. 

sk
rin

in
g 

od
 2

5.
 rż

. b
ez

 g
ór

ne
go

 li
m

itu
 w

iek
u,

 m
in

im
um

 d
o 

74
. r

ż.
et

ap
 p

od
sta

wo
wy

 –
 a

lg
or

yt
m

 P
TG

iP
 ze

 zm
ia

na
m

i w
pr

ow
ad

zo
ny

m
i p

rz
ez

 P
TK

iP
SM

 

pr
ef

er
ow

an
y w

yn
ik 

te
stu

 H
RH

PV
, o

pc
jo

na
ln

y w
yn

ik 
te

stu
 p

oł
ąc

zo
ne

go
 (L

BC
 +

 te
st 

HR
HP

V)
ak

ce
pt

ow
al

ny
 w

yn
ik 

cy
to

lo
gi

i (
za

lec
an

a 
LB

C,
 a

kc
ep

to
wa

ln
a 

ko
nw

en
cjo

na
ln

a)

OP

* o
so

by
 z 

de
fic

yt
em

 o
dp

or
no

śc
i o

bl
ig

at
or

yjn
ie 

co
 ro

k
OP

 –
 o

pc
ja

, P
 –

 p
re

fe
ro

wa
ne

HR
HP

V 
uj

em
ny

LB
C 

AS
C-

US
/LS

IL
HR

HP
V 

ni
e-

16
/n

ie-
18

+ 
LB

C 
NI

LM
LB

C 
> 

LS
IL 

(jw
.);

ni
ez

al
eż

ni
e 

od
 w

yn
iku

 H
RH

PV
HR

HP
V 

16
/1

8+
LB

C 
NI

LM

P

co
te

sti
ng

 u
jem

ny

1–
3–

5 
la

t*

te
śc

ie 
po

łą
cz

on
ym

 (c
ot

es
tin

g)
m

od
el 

sk
rin

in
go

wy
 o

pa
rty

 n
a:

 

co
te

sti
ng

cy
to

lo
gi

a
za

 ro
k

HR
HP

V+
 LB

C 
AS

C-
US

 lu
b 

LS
IL

––
–

– +
+

+
+

+
+

– –

cy
to

lo
gi

a 
AS

C-
US

co
te

sti
ng

za
 ro

k

sk
ier

ow
an

ie 
do

 e
ta

pu
 e

ks
pe

rc
kie

go
 –

 C
ol

po
 U

ni
t 

za
 ro

k

cy
to

lo
gi

a 
LS

IL

HR
HP

V 
ni

e-
16

/n
ie-

18
+ 

cy
to

lo
gi

a 
> 

LS
IL 

(A
SC

-H
, H

SI
L, 

AG
C,

 A
IS

)

HR
HP

V 
16

/1
8+

te
st 

HR
HP

V

LB
C

co
te

sti
ng

za
 ro

k

cy
to

lo
gi

a 
NI

LM

HR
HP

V 
uj

em
ny

HR
HP

V 
lu

b 
co

te
sti

ng
za

 
cy

to
lo

gi
a 

za
 1

–3
 la

ta
*

cy
to

lo
gi

i

te
st 

HR
HP

V

te
śc

ie 
HR

HP
V



75Stanowisko dotyczące Schematu postępowania w skriningu podstawowym...

W Y T Y C Z N E  I  A R T Y K U Ł Y  P R Z E G L Ą D O W E

wy
ni

k t
es

tu
 H

RH
PV

sk
ier

ow
an

ie 
do

 e
ta

pu
 e

ks
pe

rc
kie

go
 –

 C
ol

po
 U

ni
t

za
 ro

k

HR
HP

V 
ni

e-
16

/n
ie-

18
+

HR
HP

V 
16

/1
8+

LB
C

HR
HP

V 
uj

em
ny

te
st 

HR
HP

V
za

 3
–5

 la
t

m
od

el 
sk

rin
in

go
wy

 o
pa

rty
 n

a:
 

te
st 

HR
HP

V
te

st 
p1

6/
Ki

67

LB
C

OP

OP
 –

 o
pc

ja
 

te
śc

ie 
HR

HP
V

sk
rin

in
g 

od
 2

5.
 rż

. b
ez

 g
ór

ne
go

 li
m

itu
 w

iek
u,

 m
in

im
um

 d
o 

74
. r

ż. 
– 

te
st

 H
RH

PV
, t

es
t p

ie
rw

ot
ny

 p
re

fe
ro

w
an

y
et

ap
 p

od
sta

wo
wy

 –
 a

lg
or

yt
m

 P
TG

iP
 ze

 zm
ia

na
m

i w
pr

ow
ad

zo
ny

m
i p

rz
ez

 P
TK

iP
SM

 

–

–

–

–

+
+

+

R
yc
. 2

.  A
lg

or
yt

m
 2

 d
la

 m
od

el
u 

sk
rin

in
gu

 w
 k

ie
ru

nk
u 

RS
M

 o
pa

rt
eg

o 
na

 p
ie

rw
ot

ny
m

 te
śc

ie
 H

RH
PV

.



76 MEDYCYNA PRAKTYCZNA – GINEKOLOGIA I POŁOŻNICTWO 6/2022

W Y T Y C Z N E  I  A R T Y K U Ł Y  P R Z E G L Ą D O W E

wynik testu p16/Ki67 implikuje natychmiastowe 
skierowanie do etapu eksperckiego zamiast mo‑
nitorowania z  kontrolnym testem połączonym 
po 12 miesiącach, analogicznie jak w algorytmie 2.

Podsumowując algorytmy 1–3, Zarząd PTKiPSM 
rekomenduje w 2. rundzie skriningu skierowanie 
pacjentki do  etapu eksperckiego po  uzyskaniu 
2 kolejnych dodatnich wyników testów HRHPV 
w minimalnym 12‑miesięcznym interwale, bez 
względu na typ wykrytego wirusa, oraz w przy‑
padku 2 następowych lub towarzyszących dodat‑
niemu wynikowi testu HRHPV prawidłowych 
wyników cytologii (NILM).

Algorytm 4

Model oparty na pierwotnej cytologii jest zaleca‑
ny przez PTKiPSM jako akceptowalny (o niższej 
skuteczności klinicznej, ale dopuszczony) wobec 
pierwotnego testu HRHPV (algorytm 2) oraz testu 
połączonego (algorytm 3) model skriningu w kie‑
runku RSM. Polskie Towarzystwo Kolposkopii 
i Pato fizjologii Szyjki Macicy podtrzymało dopusz‑
czenie cytologicznej preparatyki konwencjonalnej 
jako akceptowalnej z zaleceniem stosowania pre‑
paratyki na podłożu płynnym.

Algorytm 4 jest zalecany w razie braku moż‑
liwości wykonania testu HRHPV. Uwzględnia 
wciąż duży udział tego modelu w skriningu w kie‑
runku RSM w Polsce oraz ograniczenia finansowe, 
zarówno systemowe, jak i prywatne.

Algorytm został rozszerzony o możliwość wy‑
konania kontrolnej cytologii po  12  miesiącach 
od ujemnego wyniku testu HRHPV w przypadku 
rozpoznań ASC‑US i LSIL, zamiast testu HRHPV 
lub testu połączonego.

Algorytm 5

Model oparty na pierwotnej cytologii zgodny z algo‑
rytmem 5 jest rekomendowany przez PTKiPSM 
dla kobiet przed 25. rokiem życia. Zalecaną me‑
todą preparatyki cytologicznej jest preparatyka 
na podłożu płynnym, a akceptowalną cytologia 
konwencjonalna. Algorytm 5 jest przeznaczony dla 
obu polskich ramion skriningowych: publiczne‑
go i prywatnego. Rozszerzenie PTKiPSM objęło 
postępowanie w przypadku dodatniego wyniku 

zastosowania testu p16/Ki67 dla dodatnich rozpo‑
znań HRHPV nie‑16 i/lub nie‑18 (HRHPV nie‑16/
nie‑18+) W  świetle dostępnych dowodów nau‑
kowych, w tym polskich, takie postępowanie wy‑
daje się optymalne ze względu na wyższą czułość 
i swoistość testu p16/Ki67 w selekcji ryzyka HSIL 
(CIN 2+) w porównaniu z cytologią.

Dodatkowo, dla powyższego rozpoznania 
(HRHPV nie‑16/nie‑18+) rozszerzono postępowa‑
nie o  możliwość zastosowania testu p16/Ki67 
w przypadku następowego NILM w LBC, optyma‑
lizując szybkość reakcji klinicznej w przypadku 
występowania wysokiego ryzyka HSIL (CIN 2+). 
Dodatni wynik testu p16/Ki67 implikuje natych‑
miastowe skierowanie do etapu eksperckiego za‑
miast monitorowania z kontrolnym testem połą‑
czonycm po 12 miesiącach.

Dla rozpoznań HRHPV 16/18+ rozszerzono 
algorytm o  możliwość wykonania następowej 
cytologii, co stanowi podejście diagnostyczne po‑
zwalające na pełne wykorzystanie modelu skri‑
ningowego 4 przedstawionego w Tymczasowych 
rekomendacjach 01/2021 – postępowanie opierają‑
ce się na wartości ryzyka HSIL (CIN 3+) z zasto‑
sowaniem aplikacji mobilnej American Society for 
Colposcopy and Cervical Pathology (ASCCP) 2019.

Algorytm 3

Model oparty na pierwotnym teście połączonym 
jest zalecany przez PTKiPSM jako model skrinin‑
gu w kierunku RSM w Polsce opcjonalny (równie 
skuteczny klinicznie) wobec preferowanego algo‑
rytmu 2.

Algorytm 3 przeznaczony jest szczególnie dla 
modelu oportunistycznego finansowanego ze środ‑
ków prywatnych. Uwzględnia wartość diagnos‑
tyczną cytologii w teście połączonym oraz polską 
tradycję badań przesiewowych w kierunku RSM, 
z uwzględnieniem przyzwyczajeń pacjentek.

Model został doprecyzowany przez PTKiPSM 
o  postępowanie dla rozpoznań HRHPV+ LBC 
ASC‑US lub LSIL.

Dla rozpoznań HRHPV nie‑16/nie‑18+ LBC 
NILM rozszerzono postępowanie o  możliwość 
zastosowania następowego testu p16/Ki67, opty‑
malizując szybkość reakcji klinicznej w przypad‑
ku wysokiego ryzyka HSIL (CIN 2+) – dodatni 
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 ► Skróty wyników testów przesiewowych zastosowane w Stanowisku

•	 LBC ujemna (–) = wynik cytologii prawidłowy = NILM
•	 LBC dodatnia (+) = wynik cytologii nieprawidłowy = ASC‑US+ obejmuje: ASC‑US, LSIL, ASC‑H, HSIL, 

AGC, AIS
•	 cotesting ujemny (–) = wynik testu połączonego prawidłowy obejmuje:

– HRHPV‑ujemny NILM (kontrolny cotesting za 3–5 lat) 
–  HRHPV‑ujemny ASC‑US lub LSIL (kontrolny test połączony za 12 miesięcy, także w kolejnych rundach skri‑

ningu)
•	 cotesting dodatni (+) = wynik testu połączonego nieprawidłowy obejmuje:

– HRHPV‑dodatni, niezależnie od wyniku cytologii
– wynik cytologii > LSIL, niezależnie od wyniku testu HRHPV

•	 wynik LBC > LSIL = ASC‑H+ obejmuje: ASC‑H, HSIL, AGC, AIS

 ► Słownik terminów użytych w Stanowisku

•	 aplikacja mobilna ASCCP 2019 – dostępna online aplikacja mobilna do praktycznego zastosowania reko‑
mendacji ASCCP z 2019 roku

•	 cytologia – badanie cytologiczne szyjki macicy
•	 cytologia następowa (reflex cytology) – dodatkowy test selekcjonujący, konieczny do wykonania przez 

laboratorium w razie uzyskania dodatniego wyniku testu HRHPV; jej celem jest wskazanie dalszych kroków 
postępowania

•	 cytologia towarzysząca – badanie wykonywane łącznie z testem HRHPV w teście połączonym (cotesting)
•	 cytopatolog ginekologiczny – patomorfolog dysponujący kierunkowym szkoleniem dodatkowym oraz 

odpowiednim doświadczeniem w zakresie oceny cytologii ginekologicznej w preparatyce na podłożu płynnym 
oraz preparatyce konwencjonalnej, obejmującej ocenę immunocytochemicznego testu p16/Ki67

•	 HPV‑zależny skrining w kierunku RSM – w niniejszym dokumencie termin ten odnosi się do testu połączo‑
nego lub pierwotnego badania przesiewowego w kierunku HPV oraz w ramach monitorowania po uzyskaniu 
nieprawidłowego wyniku, nie jest natomiast używany w odniesieniu do następowego testu HPV jako testu 
selekcjonującego w przypadku cytologicznego rozpoznania ASC‑ US; test HPV i dodatni wynik testu HPV oma‑
wiane w niniejszym dokumencie odnoszą się tylko do wskazanych wysokoonkogennych typów HPV

•	 HSIL (CIN 2+) – obejmuje rozpoznania histopatologiczne HSIL (CIN 2), HSIL (CIN 3), AIS i raka
•	 HSIL (CIN 3+) – obejmuje rozpoznania histopatologiczne HSIL (CIN 3), AIS i raka
•	 leczenie ekscyzyjne (wycięcie zmiany) – obejmuje procedury usunięcia strefy przejściowej i uzyskania 

materiału tkankowego do badania histopatologicznego, takie jak wycięcie zmiany pętlą elektryczną (LEEP), 
konizacja laserowa, resekcja strefy transformacji dużą pętlą (LLETZ) i konizacja chirurgiczna (zimnym nożem)

•	 monitorowanie – powtarzanie testów diagnostycznych (pierwotnego przesiewowego testu HPV, testu 
połączonego lub izolowanej cytologii) w odstępach krótszych niż zalecane w rutynowym skriningu u pacjentek 
z podwyższonym ryzykiem HSIL (CIN 2+)

•	 pierwotny test HPV – test HPV stosowany jako jedyne, izolowane badanie w skriningu lub w monitorowa‑
niu; nie wyklucza możliwości zastosowania testów następowych (cytologii lub testu p16/Ki67)

•	 standaryzowana kolposkopia – kolposkopia wykonana na podstawie obowiązujących rekomendacji krajo‑
wych (aktualnie: Rekomendacje Grupy Ekspertów Polskiego Towarzystwa Kolposkopii i Patofizjologii Szyjki 
Macicy oraz Polskiego Towarzystwa Ginekologów i Położników, KOLPOSKOPIA 2020: Protokoły Kolposkopo‑
we, Konsensus Ekspertów – Podsumowanie)

•	 test HPV – w prezentowanym Stanowisku jest to test w kierunku wysokoonkogennych typów HPV według 
definicji IARC, obejmujący 12 typów uważanych za karcynogeny klasy 1 oraz typ 68 uważany za karcynogen 
klasy 2A (tj. łącznie typy 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59 i 68)
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kontrolnej cytologii w 2.lub 3. rundzie skriningu 
przeprowadzanej z powodu wykrycia ASC‑US lub 
LSIL.

Zarząd PTKiPSM w przedstawionym stanowi‑
sku podtrzymuje wszystkie zalecenia Tymczaso‑
wych rekomendacji 01/2021, z wyłączeniem reko‑
mendacji modelu 3 (opartego na teście HRHPV 
z  rozszerzonym genotypowaniem) ze  względu 
na brak odpowiednich polskich danych popula‑
cyjnych.

W  kontekście etapu eksperckiego Zarząd 
PTKiPSM podkreśla szczególną rolę strategii 
postępowania z nieprawidłowymi wynikami skri‑
ningu w kierunku RSM na podstawie wartości 
ryzyka HSIL (CIN 3+) z wykorzystaniem aplika‑
cji mobilnej ASCCP 2019, zalecając ją jako opcjo‑
nalną dla przedstawionych algorytmów w etapie 
podstawowym.
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