
Wspó∏czynnik umieralnoÊci z powodu raka inwazyjnego
szyjki macicy w Polsce, na przestrzeni ostatnich 30 lat,
utrzymuje si´ na wysokim poziomie i jedynie ostatnio nie-
znacznie si´ obni˝y∏: wspó∏czynnik „surowy” w 1978 r. wy-

nosi∏ 10,7, a w 1996 r. 10,2 na 100.000 kobiet [1]. Nale˝y on
do najwy˝szych w Europie. W 1996 r. zmar∏o w Polsce
z powodu raka szyjki macicy 2025 kobiet, co daje 5 pozycj´
w strukturze umieralnoÊci na nowotwory z∏oÊliwe kobiet
w naszym kraju (po raku sutka, jelita grubego, p∏uca i ˝o-
∏àdka). ZachorowalnoÊç na raka inwazyjnego szyjki maci-
cy utrzymuje si´ w Polsce równie˝ na niepokojàco wysokim
poziomie, stanowiàc czwartà pozycj´ w strukturze zachoro-
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Wspó∏czynnik umieralnoÊci z powodu raka szyjki macicy w Polsce, na przestrzeni ostatnich 30 lat, utrzymuje si´ na wysokim
poziomie i jedynie ostatnio nieznacznie si´ obni˝y∏ (wspó∏czynnik „surowy” w 1978 r. wynosi∏ 10,7, a w 1996 r. 10,2 na
100.000 kobiet). Wspó∏czynnik ten, w Polsce, nale˝y do najwy˝szych w Europie. Âwiadczy to o niewielkiej skutecznoÊci dotych-
czasowych badaƒ skryningowych. Istnieje co najmniej kilka przyczyn tego stanu: badania cytologiczne, wielokrotnie powta-
rzane, wykonywane sà znacznie cz´Êciej u kobiet nie b´dàcych w grupie du˝ego ryzyka; nieprawid∏owa jest struktura organi-
zacyjna pracowni cytologicznych w Polsce, a badania cytologiczne wykonujà w wi´kszoÊci nie ci, którzy powinni; nie sà
przestrzegane standardy kontroli jakoÊci tych badaƒ; brak jest systematycznych szkoleƒ osób wykonujàcych skryning; nie opra-
cowano dotychczas ogólnopolskiego systemu organizacyjnego badaƒ przesiewowych.
DoÊwiadczenia krajów Europy Zachodniej i Ameryki P∏n. pozwalajà przypuszczaç, ˝e w∏aÊciwe zorganizowanie badaƒ prze-
siewowych w Polsce mog∏oby zaowocowaç obni˝eniem wspó∏czynnika umieralnoÊci, pod warunkiem: wyszkolenia w zakre-
sie cytodiagnostyki ginekologicznej lekarzy patologów, którzy kierowaliby zespo∏ami cytotechników i spe∏niali zadania wg za-
sad kontroli jakoÊci; wyszkolenia odpowiedniej liczby cytotechników (skrynerów) dla tych zespo∏ów; finansowania badaƒ cy-
tologicznych bezpoÊrednio przez Kasy Chorych; wdro˝enia zasad kontroli jakoÊci; wprowadzenia w Polsce akredytacji
pracowni cytologicznych.
Autorzy omówili wy˝ej wymienione warunki, zwracajàc uwag´ na stopieƒ ich wdro˝enia w Polsce.

Can cytology sereening reduce mortality due to cervical cancer in Poland?

Mortality rate attributable to cancer of the uterine cervix has only slightly declined in Poland during the last 20 years (crude ra-
te – 10.7 in 1978 and  – 10.2 in 1996) and is one of the highest in Europe. These figures testify to the poor effectiveness of cy-
tologic screening programs carried out sofar. Several reasons might be responsible for these poor results: high risk groups mi-
ght not been targeted; organization of cytology laboratories in Poland might be inappropriate and screening might be perfor-
med by non-specialists or by screeners with lack of expertise and experience; quality control might be poor or nonexistent;
systematic continuing education of cytotechnicians might be lacking. The national cytological screening program in Po-
land has not yet been introduced.
The results of cytology screening programs in Western countries indicate that the proper organization of screening in Poland
could result in a comparable reduction of mortality. In order to achieve this goal several requirements are to be met. Training
programs and courses in gynaecologic cytology have to be organized for pathologists who subsequently could supervise teams
of cytotechnicians to fulfill the criteria of quality control. Training of appropriate number of cytotechnicians who could
work for those cytology-oriented pathologists is required. An appropriate financing by Regional Health Maintenance Organi-
zations is needed. Establishment of quality control and certification of cytology laboratories is required. The above listed re-
quirements are discussed here with particular emphasis on the degree of their implementation in Poland.
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walnoÊci na nowotwory z∏oÊliwe kobiet w Polsce (po raku
sutka, jelita grubego i p∏uca). W tym czasie umieralnoÊç
z powodu raka szyjki macicy spad∏a kilkakrotnie w kra-
jach Europy Zachodniej i Ameryki Pó∏nocnej [2, 3]. Dla
porównania, w Szwecji umieralnoÊç z powodu raka szyjki
macicy spad∏a z 6/100 000 w 1971 r. do 2,1/100 000 w latach
dziewi´çdziesiàtych [1]. Dane te Êwiadczà o braku efektyw-
noÊci skryningu cytologicznego w naszym kraju. Szacuje
si´, ˝e w Polsce wykonuje si´ rocznie oko∏o 2 mln badaƒ
cytologicznych. Wed∏ug danych zawartych w opracowa-
nym przed kilkoma laty „Programie skryningowym raka
szyjki macicy u kobiet w Polsce”‚ przez Krajowy Zespó∏
Konsultanta Medycznego w dziedzinie onkologii, chemio-
terapii nowotworów, chirurgii onkologicznej i radioterapii
onkologicznej w 1985 r. wykonano w Polsce ok. 1 700 000
badaƒ, a w roku 1995 ok. 1 985 000. Zwa˝ywszy, ˝e kobie-
ty w wieku 30–60 lat stanowià ok. 39% populacji kobiet
w Polsce, tj. ok. 7 600 000, liczba wykonywanych rocznie
badaƒ cytologicznych jest wystarczajàca na pokrycie po-
trzeb skryningu cytologicznego w naszym kraju, zak∏adajàc
3–5-letni interwa∏ czasowy w wykonywaniu tych badaƒ.
Jakie sà wobec tego przyczyny tak s∏abej skutecznoÊci skry-
ningu w zakresie cytologii ginekologicznej w Polsce? Na to
pytanie odpowiedzi nale˝y oczekiwaç zarówno ze strony
Êrodowiska lekarskiego, g∏ównie ginekologów i patolo-
gów, jak i instytucji odpowiedzialnych za organizacj´
ochrony zdrowia i jej finansowanie.

Wydaje si´, ˝e istnieje co najmniej kilka przyczyn te-
go stanu rzeczy:
– Badaniami nie jest obj´ta w wystarczajàcym stopniu,

populacja kobiet z wi´kszym ryzykiem zachorowania na
raka szyjki macicy i stany przedrakowe.

– Nieprawid∏owa jest struktura organizacyjna pracowni
cytologicznych w Polsce.

– Nie sà przestrzegane standardy kontroli jakoÊci badaƒ
cytologicznych.

– Nie funkcjonuje system ciàg∏ego kszta∏cenia cytotech-
ników.

– Nie opracowano dotychczas ogólnopolskiego systemu
organizacyjnego badaƒ przesiewowych. Prowadzony
w ró˝nych miejscach Polski, na niewielkà skal´, skry-
ning aktywny nie zosta∏ wykorzystany jako badanie pi-
lota˝owe do opracowania ca∏oÊciowego programu ak-
tywnego skryningu w kraju.

Rekrutacja kobiet do skryningu cytologicznego

Jednym z warunków skutecznoÊci populacyjnych przesie-
wowych badaƒ cytologicznych jest pozyskanie do nich jak
najwi´kszej liczby osób w odpowiednim przedziale wieko-
wym, w którym rak inwazyjny i stany przedrakowe wyst´-
pujà statystycznie cz´Êciej. DoÊwiadczenia krajów skandy-
nawskich wskazujà, ˝e indywidualne listowne zaprosze-
nia kobiet na badania cytologiczne w oparciu o rejestry
populacyjne jest zdecydowanie skuteczniejsze ni˝ wykony-
wanie tych badaƒ z inicjatywy pacjentek w sposób okazjo-
nalny [4, 5]. Edukacja pacjentek i powszechna znajomoÊç
korzyÊci p∏ynàcych z badaƒ cytologicznych majà istotne
znaczenie w powodzeniu skryningu [6]. Dlatego wa˝ne
sà informacje na temat celu badaƒ profilaktycznych w wy-
krywaniu stanów przedrakowych i raka bezobjawowego
przekazywane za poÊrednictwem prasy, radia i telewizji,
a tak˝e broszury na ten temat, dost´pne w miejscach pu-
blicznych.

Przedzia∏ wiekowy badanych kobiet ró˝ni si´ nieco
w poszczególnych krajach (Tab. I). Badania, przeprowa-
dzone w Islandii i opublikowane w 1999 r. [7], wykaza∏y
wzrost wyst´powania stanów przedrakowych, poczàwszy
od 1980 r. i wzrost zapadalnoÊci na nie ju˝ 20-letnich ko-
biet. Autorzy ci proponujà wi´c rozpocz´cie aktywnego
powszechnego skryningu od 20-go roku ˝ycia. Wyniki ba-
daƒ cytologicznych z terenu województwa zachodniopo-
morskiego, przeprowadzonych w ciàgu ostatnich 2 lat
w Zak∏adzie Patomorfologii PAM, potwierdzajà te spo-
strze˝enia (Ryc. 1). WÊród wykonanych 108 223 badaƒ
zmiany wewnàtrznab∏onkowe stwierdzono u 644 pacjen-
tek a raki inwazyjne u 30 pacjentek. U kobiet w wieku
do 30 lat wykryto a˝ w 260 przypadkach zmiany wewnàtrz-
nab∏onkowe, z czego 227 stanowi∏y: neoplazja wewnàtrz-
nab∏onkowa ma∏ego stopnia (CIN I) i/lub infekcja HPV.
W tym przedziale wiekowym stwierdzono te˝ 33 przypad-
ki zmian wewnàtrznab∏onkowych du˝ego stopnia (CIN
II i CIN III).

Zgodnie z opracowanymi „Rekomendacjami euro-
pejskimi w sprawie standardu jakoÊci badaƒ w wykrywaniu
raka szyjki macicy” (“Eurpean Guidelines for Quality As-
surance in Cervical Cancer Screening”) w ramach pro-
gramu „Europe against cancer programme” [3] zaleca
si´ wykonywanie powszechnych badaƒ cytologicznych gi-
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Tab. I. Cz´stoÊç wykonywania badaƒ cytologicznych i przedzia∏ wiekowy w ró˝nych krajach

Kraj Przedzia∏ wiekowy Cz´stoÊç wykonywania badaƒ

Finlandia [8,12] 30–60 l co 5 lat

Islandia [8,7] 20–69 l co 2–3 lata

Szwecja [8] 30–49 l co 4 lata

Dania [18] 30–50 l ró˝na w zale˝noÊci od regionu

Norwegia [8] 25–60 l ró˝na

Holandia [4,13] 35–55 l co 3 lata

Francja [25] 25–65 l ró˝na w zale˝noÊci od regionu

USA [14] Powy˝ej 18 r. ˝ycia co rok, ale je˝eli 3 kolejne badania sà prawid∏owe,
potem rzadziej wg decyzji lekarza

Unia Europejska (1993 r.) [3] 25–65 l 3–5 l



nekologicznych w ramach aktywnego skryningu u kobiet w
wieku 25-65 lat. Zalecanym interwa∏em czasowym mi´dzy
kolejnymi kontrolnymi badaniami cytologicznymi jest
okres 3-5-letni. DoÊwiadczenia krajów skandynawskich
wskazujà, ˝e nawet okres 5-letni mo˝e byç wystarczajàcy,
je˝eli skryning jest dobrze zorganizowany. Najlepsze wy-
niki w redukcji zachorowaƒ na inwazyjnego raka szyjki
macicy i redukcji ÊmiertelnoÊci uzyskano w Finlandii,
gdzie w powszechnych badaniach skryningowych zasto-
sowano interwa∏ 5-letni [8] (Tab. I.).

Przygotowujàc badania masowe nale˝y wziàç pod
uwag´ m.in. wydolnoÊç pracowni cytologicznych i wzgl´dy
ekonomiczne. Jak wynika z Tab. II [3] o powodzeniu skry-
ningu decyduje nie tylko cz´stotliwoÊç wykonywanych ba-
daƒ cytologicznych, ale tak˝e, w jakim przedziale wieko-
wym sà one przeprowadzane i przede wszystkim, jaki jest
odsetek populacji bioràcej udzia∏ w tych badaniach. Do-
wodem na brak skutecznoÊci niew∏aÊciwie przeprowa-
dzonego skryningu sà doÊwiadczenia Wielkiej Brytanii,
w której, mimo prowadzenia w ca∏ym kraju skryningu cy-

tologicznego od 1967 r., okaza∏o si´ pod koniec lat osiem-
dziesiàtych, ˝e 2/3 kobiet ze stwierdzonym rakiem szyjki
macicy, a wÊród nich a˝ 90% kobiet po 40 roku ˝ycia, nie
mia∏o nigdy wykonanego badania cytologicznego [5].

W przeprowadzonych, w okresie od grudnia 1999 r.
do grudnia 2000 r., aktywnych populacyjnych badaniach
cytologicznych w powiecie bia∏ogardzkim uzyskano jedy-
nie 42% zg∏aszalnoÊci. Wspó∏czynnik wykrywalnoÊci
zmian wewnàtrznab∏onkowych (stanów przedrakowych)
i raka by∏ stosunkowo wysoki i wynosi∏ 1,02% w porówna-
niu ze wspó∏czynnikiem 0,58% w grupie 71 444 pacjentek
z woj. zachodniopomorskiego, które z w∏asnej inicjatywy
zg∏osi∏y si´ do ginekologa [9].

Struktura organizacyjna pracowni cytologicznych
w Polsce

Szacuje si´, ˝e w Polsce jest ok. 600 ma∏ych pracowni cyto-
logicznych i jedynie kilka, w których liczba wykonywa-
nych rocznie badaƒ cytologicznych przekracza 10 000.
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Ryc. 1. WykrywalnoÊç zmian w zale˝noÊci od wieku pacjentek (674 zmiany na 108223 badania wykonane w latach 2000–2001)
ObjaÊnienia skrótów:
HPV – wirus brodawczaka ludzkiego (Human Papilloma Virus)
ASCUS – nieprawid∏owe komórki nab∏onka wielowarstwowego p∏askiego o nieokreÊlonym znaczeniu
AGUS – nieprawid∏owe komórki nab∏onka gruczo∏owego o nieokreÊlonym znaczeniu
CIN I – neoplazja wewnàtrznab∏onkowa ma∏ego stopnia (dysplazja ma∏ego stopnia)
CIN II – neoplazja wewnàtrznab∏onkowa Êredniego stopnia (dysplazja Êredniego stopnia)
CIN III – neoplazja wewnàtrznab∏onkowa du˝ego stopnia (dysplazja du˝ego stopnia / rak przedinwazyjny)
Ca inv. – rak inwazyjny

Tab. II. Redukcja zachorowalnoÊci na raka inwazyjnego szyjki macicy
w zale˝noÊci od cz´stoÊci wykonywania badaƒ cytologicznych i przedzia∏ów wiekowych

(przy za∏o˝eniu 100% uczestnictwa w badaniach) – [3]

Cz´stoÊç badaƒ Przedzia∏ wiekowy % redukcji wspó∏czynnika skumulowanego Liczba przypadajàcych 
cytologicznych zachorowalnoÊci badaƒ cytologicznych

na raka inwazyjnego szyjki macicy na 1 kobiet´

co 10 lat 25–65 64 5
co 5 lat 35–64 70 6
co 5 lat 25–64 82 8
co 5 lat 20–64 84 9
co 3 lata 35–64 78 10
co 3 lata 25–64 90 13
co 3 lata 20–64 91 15
co rok 20–64 93 45



Ponadto pracownie te zatrudniajà bàdê to lekarzy gineko-
logów po krótkich kursach, bàdê te˝ biologów, którzy nie-
jednokrotnie majà pewne doÊwiadczenie w cytodiagnosty-
ce, ale pracujà jednoosobowo, bez mo˝liwoÊci konsultacji.
Wykonujàc zaÊ niewielkà liczb´ badaƒ cytologicznych
dziennie, rzadko majà okazj´ rozpoznawaç dysplazj´
lub raka.

W 1998 r. zespó∏, wy∏oniony z Polskiego Towarzy-
stwa Patologów, opracowa∏ pod kierunkiem prof. A. Ku-
liga zbiór zasad dotyczàcych organizacji i wyposa˝enia
pracowni patomorfologicznych, a tak˝e sposobów opraco-
wywania materia∏u tkankowego i komórkowego [10].
Z rozdzia∏u „Zasady post´powania z materia∏em prze-
znaczonym do badaƒ cytologicznych” wynika, ˝e odpo-
wiedzialnym za ca∏oÊç diagnostyki cytologicznej w danej
jednostce jest specjalista patomorfolog, a skryning cytolo-
giczny wykonujà cytotechnicy. Zgodnie z „Rekomendacja-
mi europejskimi w sprawie standardu jakoÊci badaƒ w wy-
krywaniu raka szyjki macicy” [3] jeden cytotechnik powi-
nien wykonywaç nie mniej ni˝ 7000 badaƒ cytologicznych
rocznie. Mniejsza liczba wykonywanych badaƒ, wed∏ug
ekspertów Unii Europejskiej, nie gwarantuje odpowied-
niego poziomu i doÊwiadczenia w cytodiagnostyce. Po-
nadto na 3 cytotechników zajmujàcych si´ skryningiem
pierwotnym powinien byç zatrudniony jeden starszy cyto-
technik, z odpowiednim wieloletnim doÊwiadczeniem.

W Pracowni Cytologicznej Zak∏adu Patomorfologii
PAM jest zatrudnionych 8 cytotechników (z tego 3 star-
szych cytotechników, z ponad 20 letnim doÊwiadczeniem)
i 3 specjalistów patomorfologów, z wieloletnim doÊwiad-
czeniem w cytopatologii.

Standardy jakoÊci w pracowniach cytologicznych

Standardy jakoÊci w cytologii ginekologicznej, których ce-
lem jest uzyskanie jak najwy˝szej wiarygodnoÊci wyników
badaƒ cytologicznych, dotyczà ka˝dego etapu badania cy-
tologicznego, poczàwszy od pobrania wymazu, jego reje-
stracj´i, poprzez procedur´ laboratoryjnà, a˝ do sformu-
∏owania rozpoznania. Odpowiednio pobrany materia∏,
przede wszystkim za pomocà szczoteczek, powinien byç
po wykonaniu rozmazu natychmiast utrwalony.

Zasadniczym problemem w cytologii ginekologicz-
nej sà rozpoznania b∏´dnie ujemne. Powszechnie pokutu-
je z∏udne przekonanie, ˝e pobieranie wymazów do bada-
nia cytologicznego jest czynnoÊcià bardzo prostà, nie wy-
magajàcà doÊwiadczenia. Okazuje si´, ˝e przyczynà ponad
po∏owy rozpoznaƒ b∏´dnie ujemnych jest b∏àd pobrania
materia∏u [6]. Badania przeprowadzone w Zak∏adzie Pa-
tomorfologii PAM w Szczecinie wykaza∏y równie˝ istotne
ró˝nice w wykrywalnoÊci zmian patologicznych w rozma-
zach w zale˝noÊci od ich jakoÊci [11]. W wi´kszoÊci kra-
jów, które organizujà aktywny skryning populacyjny, wy-
mazy pobiera za pomocà szczoteczek odpowiednio prze-
szkolony medyczny personel pomocniczy [5, 12, 13]. Jeden
z najwybitniejszych w Êwiecie cytopatologów L.G. Koss
uwa˝a, ˝e dobrze wyszkolony w pobieraniu materia∏u per-
sonel paramedyczny uzyskuje lepsze diagnostycznie roz-
mazy ni˝ lekarze w tej roli [14].

Skryning cytologiczny niemal we wszystkich kra-
jach Europy Zachodniej, USA i Kanadzie wykonujà cyto-
technicy pod nadzorem patomorfologów [4, 5, 12, 13, 15,
16,]. Pewien wyjàtek stanowià Niemcy, gdzie poza nie-
licznymi du˝ymi pracowniami prywatnymi i szpitalnymi,
zatrudniajàcymi cytotechników, istnieje ok. 4000 ma∏ych
pracowni, wykonujàcych po ok. 3 000 badaƒ rocznie,
w których skryningiem cytologicznym zajmujà si´ leka-
rze ginekolodzy [17].

Procedura laboratoryjna i diagnostyczna powinna byç ob-
j´ta wewn´trznà i zewn´trznà kontrolà jakoÊci.
We w n ´ t r z n a  k o n t r o l a  j a k o Ê c i  w p r a c o w -
n i a c h  c y t o l o g i c z n y c h  o b e j m u j e :
1. Procedur´ laboratoryjnà, na którà sk∏ada si´:

a) rejestracja materia∏u;
b) barwienie rozmazów metodà Papanicolaou, najle-

piej w zautomatyzowanych aparatach, gwarantujà-
cych odpowiednià jakoÊç;

c) nakrywanie rozmazów odpowiednio du˝ymi szkie∏-
kami nakrywkowymi (o wym. 50x22 mm) (Ryc.2);

d) archiwizowanie rozmazów (przynajmniej przez
okres 5-10 lat) i wyników badaƒ [3].

2. Procedur´ diagnostycznà, na którà sk∏ada si´:
a) skryning pierwotny, wykonywany przez cytotechni-

ków;
b) konsultacja wszystkich dodatnich i podejrzanych

rozmazów przez patomorfologa z doÊwiadczeniem
w cytodiagnostyce ginekologicznej;

c) konsultacja przez patomorfologa rozmazów ujem-
nych w przypadkach gdy:
– istniejà klinicznie podejrzane zmiany w szyjce ma-
cicy;
– wiadomo z wywiadu, ˝e uprzednio rozpoznano
i leczono pacjentk´ z powodu raka lub stanów
przedrakowych;

d) skryning wtórny (reskryning), wykonywany przez
starszego cytotechnika:
– ocena 10% losowo wybranych rozmazów ujem-
nych, lub
– tzw. szybki przeglàd wszystkich rozmazów ujem-
nych (jeden preparat w ciàgu 30 sek.) metodà
„schodkowà”;
– wtórny skryning rozmazów pochodzàcych od pa-
cjentek z grup szczególnego ryzyka, np. HIV+;

e) ponowna ocena rozmazów uprzednio badanych (ar-
chiwalnych), w przypadku gdy:
– w badaniu cytologicznym bie˝àcym stwierdza si´
zmiany patologiczne;
– w badaniu histopatologicznym stwierdzono zmia-
ny patologiczne, natomiast w rozmazie ich nie
stwierdzono;
– obecnoÊç nieprawid∏owych komórek w rozmazie
nie zosta∏a potwierdzona w badaniu histopatolo-
gicznym;

f) koniecznoÊç konfrontacji rozpoznaƒ cytologicznych
z histopatologicznymi w ka˝dym przypadku;

g) sformu∏owanie rozpoznaƒ metodà opisowà wg syste-
mu Bethesda [18].
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Przedstawione zasady sà zgodne z rekomendacjà eksper-
tów Unii Europejskiej [3].

Z e w n ´ t r z n a  k o n t r o l a  j a k o Ê c i ,  m o ˝ e  b y ç
r e a l i z o w a n a  w d w o j a k i  s p o s ó b :
1. System wymiany rozmazów.

Polega on na tym, ˝e w jednej z 4-5 pracowni tworzà-
cych wspólnà grup´ wybiera si´ 12 rozmazów, które
sà nast´pnie przesy∏ane z jednej pracowni do drugiej,
po uprzednim obejrzeniu ich przez ca∏y zespó∏ zajmu-
jàcy si´ skryningiem cytologicznym. Nast´pnie na
wspólnym spotkaniu analizowane sà i omawiane rozpo-
znania postawione przez uczestników tego przedsi´-
wzi´cia.

2. Testy kwalifikacyjne.
Ca∏y zespó∏, zarówno cytotechnicy jak i patomorfolo-
dzy, otrzymujà do oceny 10 rozmazów w ciàgu 2 go-
dzin. Systemem tym, w sk∏ad którego wchodzi ok. 20-22
laboratoriów, kieruje kilkuosobowy zespó∏ z∏o˝ony
z przedstawicieli patomorfologów i cytotechników, któ-
ry przygotowuje i ocenia testy kwalifikacyjne.
W krajach, w których wykonuje si´ zorganizowane ak-
tywne cytologiczne badania przesiewowe, wprowadzo-
no wewn´trznà kontrol´ jakoÊci. W niektórych kra-
jach funkcjonuje ponadto system kontroli zewn´trz-
nej. W roku 1988 wprowadzono w USA obok
standardów jakoÊci tak˝e testy kwalifikacyjne (Nation-
wide proficiency test) [19]. Programy te sà administro-
wane przez Health Financing Administration.
Kilkunastoletnie doÊwiadczenie w kontroli zewn´trznej
ma Êrodowisko cytologów kanadyjskich, gdzie w latach

1977-92 przeprowadzono w 150 laboratoriach testy
kwalifikacyjne (The Laboratory Proficiency Testing
Programs) [16]. We Francji rozpocz´to zewn´trznà
kontrol´ jakoÊci, ograniczajàc si´ poczàtkowo do oce-
ny warunków technicznych w pracowniach. Ocena kwa-
lifikacji personelu pracowni jest mo˝liwa jedynie na
jego ˝yczenie. Wówczas eksperci wybrani z grona cyto-
patologów dostarczajà rozmazy do oceny, ale rozpo-
znania, ustalone przez poszczególne osoby bioràce
udzia∏ w tym teÊcie, nie sà ujawniane [20, 21]. Ostatnio
opracowano tak˝e we Francji test dost´pny na CD
(AFAQAP CD-ROM test). W Wielkiej Brytanii rów-
nie˝ udzia∏ w testach kwalifikacyjnych jest dobrowolny.
Jednak poczàwszy od roku 1993 osoby, zatrudnione
w publicznych jednostkach ochrony zdrowia i w cz´Êci
prywatnych, uczestniczà w tych testach (jest to prawie
250 pracowni) [5]. Od 1989 r. w Niemczech istnieje
ustawowy obowiàzek przestrzegania zasad kontroli ja-
koÊci w medycynie. Jednak z powodu znacznego roz-
drobnienia pracowni cytologicznych i wykonywania
skryningu w du˝ym stopniu przez ginekologów, istnie-
jà trudnoÊci w realizacji zadaƒ zwiàzanych z zewn´trz-
nà kontrolà jakoÊci. Wszyscy lekarze bioràcy udzia∏
w Narodowym Programie Skryningowym w Niemczech
zobowiàzani byli przystàpiç w 1992 r. do egzaminu
praktycznego, polegajàcego na rozpoznaniu 20 rozma-
zów. Egzamin zda∏o jedynie ok. 50% lekarzy [17].
W Bawarii przeprowadzono w 1996 r. egzamin prak-
tyczny dla wszystkich zatrudnionych cytotechników.
Certyfikat uzyska∏o 311 osób na 472 zdajàcych [22].
W Holandii standardy kontroli jakoÊci zosta∏y wprowa-
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Ryc. 2. Rozmazy cytologiczne przygotowane do skryningu:
A – Rozmaz wykonany w∏aÊciwie (na ca∏ym szkie∏ku podstawowym) i nakryty odpowiednio du˝ym szkie∏kiem nakrywkowym, obejmujàcym ca∏y roz-

maz.
B i C – Rozmazy nakryte zbyt ma∏ymi szkie∏kami nakrywkowymi (→).
Takie przygotowanie rozmazu jest niedopuszczalne, gdy˝ umo˝liwia przeprowadzenie skryningu jedynie w cz´Êci pod szkie∏kiem nakrywkowym. Pozo-
sta∏e obszary rozmazu sà niewidoczne pod mikroskopem!



dzone w 1987 r. przez Holenderskie Towarzystwo Pato-
logów. Obejmujà kontrol´ zarówno wewn´trznà, jak
i zewn´trznà [4].

System kszta∏cenia cytotechników

Kszta∏cenie cytotechników wg rekomendacji europejskich
[3] powinno odbywaç si´ w zak∏adach patomorfologii,
które:
– prowadzà diagnostyk´ cytologicznà ginekologicznà

(minimum 15000 badaƒ cytologicznych rocznie);
– dysponujà odpowiednià kadrà dydaktycznà, w sk∏ad

której wchodzà patomorfolodzy i cytotechnicy z wielo-
letnim doÊwiadczeniem w cytodiagnostyce ginekolo-
gicznej;

– posiadajà odpowiednio du˝à kolekcj´ wybranych roz-
mazów ze zmianami patologicznymi i towarzyszàcymi
im preparatami histopatologicznymi;

– dysponujà odpowiednim sprz´tem (mikroskopy indywi-
dualne i konsultacyjne, sprz´t audiowizualny) i pod-
r´cznikami.

Kszta∏cenie cytotechników powinno trwaç przynaj-
mniej 6 miesi´cy, obejmowaç minimum 80 godzin wyk∏a-
dów i çwiczeƒ praktycznych oraz ocen´ przynajmniej 2500
rozmazów i powinno koƒczyç si´ egzaminem.

Wychodzàc naprzeciw tym zapotrzebowaniom, Pol-
ska Szko∏a Cytologii Klinicznej wraz z Zak∏adem Pato-
morfologii Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie
organizuje od 3 lat kursy w zakresie cytodiagnostyki gine-
kologicznej dla patomorfologów i wspó∏pracujàcych z ni-
mi cytotechników [23]. Kurs ten sk∏ada si´ z trzech modu-
∏ów. Cz´Êç podstawowa 2 tygodnie (w miesiàcu czerw-
cu), nast´pnie dwie cz´Êci utrwalajàce nabyte wiadomoÊci:
4 dni (we wrzeÊniu) i 2 dni (w listopadzie), zakoƒczone
egzaminem (∏àcznie 20,5 godz. wyk∏adów i 84 godz. çwi-
czeƒ praktycznych). Za∏o˝eniem jest, ˝e w okresach mi´-
dzy modu∏ami uczestnicy sà aktywnie zaanga˝owani w dia-
gnostyk´ cytologicznà ginekologicznà w swoich ma-
cierzystych jednostkach. W czasie zaj´ç praktycznych
modu∏u drugiego i trzeciego istnieje mo˝liwoÊç dyskusji
nad wybranymi przypadkami rozpoznaƒ, postawionych
przez uczestników kursu w jednostkach macierzystych.
Wyk∏adowcami sà wybitni cytopatolodzy z kraju i Unii
Europejskiej. Ponadto, poczàwszy od roku bie˝àcego ka˝-
dy z uczestników otrzymuje materia∏ szkoleniowy w pol-
skiej wersji j´zykowej w postaci CD – ROM, opracowane-
go przez wybitnych cytopatologów z Francji, Wielkiej Bry-
tanii i W∏och. Jest to test, obejmujàcy 100 obrazów
cytologicznych z zakresu cytologii ginekologicznej wraz
z pytaniami, który umo˝liwia samokszta∏cenie i samooce-
n´ [24].

Organizacja populacyjnych badaƒ przesiewowych

Po spe∏nieniu wy˝ej omówionych wymagaƒ sukces badaƒ
przesiewowych zale˝y od ich organizacji. Organizacja po-
pulacyjnych badaƒ przesiewowych wymaga d∏ugofalowe-
go zabezpieczenia finansowego. Wydaje si´, ˝e najlep-
szym sposobem jest finansowanie profilaktycznych badaƒ

cytologicznych bezpoÊrednio przez Kasy Chorych (dys-
ponujà bazami danych populacyjnych i mo˝liwoÊcià kon-
troli, mogà te˝ wymagaç przestrzegania zasad kontroli
jakoÊci). Pewnym doÊwiadczeniem w tym wzgl´dzie jest
op∏acanie badaƒ cytologicznych przez Zachodniopomor-
skà Kas´ Chorych (jedno badanie cytologiczne raz na 3 la-
ta dla wszystkich kobiet).

Jednak zorganizowanie masowego ogólnopolskiego
skryningu jest przedsi´wzi´ciem znacznie wi´kszym. Po-
winno byç ono wdro˝one po wykonaniu dobrze zaplano-
wanych badaƒ pilota˝owych w jednym regionie, aby uzy-
skane wyniki i zdobyte doÊwiadczenie organizacyjne mog∏y
stanowiç podstaw´ do podj´cia badaƒ w skali kraju. Po-
dobnà drog´ poprzez pilota˝ wybrano w innych krajach,
np. w Finlandii i Holandii [8, 22]. Odr´bnà sprawà pozo-
staje decyzja wyboru organizacji odpowiedzialnej za pro-
wadzenie skryningu ogólnopolskiego. Mo˝e to byç spe-
cjalistyczne towarzystwo naukowe lub agenda rzàdowa.

Dotychczasowe wyniki badaƒ przesiewowych w Fin-
landii i innych krajach skandynawskich wskazujà na wyraê-
nà zale˝noÊç redukcji zachorowaƒ na raka inwazyjnego
szyjki macicy od stopnia organizacji skryningu. Tzw. skry-
ning spontaniczny obejmuje relatywnie ograniczonà popu-
lacj´ kobiet z powtarzanymi zbyt cz´sto badaniami, a nie
jest w stanie dotrzeç do populacji kobiet, które rzeczy-
wiÊcie mog∏yby na skryningu skorzystaç [8].

Wnioski

DoÊwiadczenia krajów Europy Zachodniej i Ameryki P∏n.
pozwalajà przypuszczaç, ˝e w∏aÊciwe zorganizowanie ba-
daƒ przesiewowych w Polsce zaowocuje porównywalnymi
wynikami. Jednak˝e sàdzimy, ˝e szybkie obni˝enie wspó∏-
czynnika umieralnoÊci z powodu raka szyjki macicy nie b´-
dzie ∏atwe. Aby to nastàpi∏o, konieczne jest:
– wyszkolenie w zakresie cytodiagnostyki ginekologicznej

lekarzy patologów, którzy kierowaliby zespo∏ami cy-
totechników i spe∏niali zadania wg zasad kontroli jako-
Êci;

– wyszkolenie odpowiedniej liczby cytotechników (skry-
nerów) dla tych zespo∏ów;

– finansowanie badaƒ cytologicznych bezpoÊrednio przez
Kasy Chorych;

– wdro˝enie zasad kontroli jakoÊci;
– wprowadzenie w Polsce akredytacji pracowni cytolo-

gicznych.

Doc. Maria Chosia 
Zak∏ad Patomorfologii Wydzia∏u Lekarskiego
Pomorskiej Akademii Medycznej
ul. Unii Lubelskiej 1
710-252 Szczecin
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