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Czy cytologiczne badania przesiewowe moga obnizy¢ w Polsce
wspolczynnik umieralnosci z powodu raka szyjki macicy?

Maria Chosia, Elzbieta Bedner, Wenancjusz Domagata

Wspotczynnik umieralnosci z powodu raka szyjki macicy w Polsce, na przestrzeni ostatnich 30 lat, utrzymuje si¢ na wysokim
poziomie i jedynie ostatnio nieznacznie si¢ obnizyl (wspotczynnik ,,surowy” w 1978 r. wynosit 10,7, a w 1996 r. 10,2 na
100.000 kobiet). Wspélczynnik ten, w Polsce, nalezy do najwyzszych w Europie. Swiadczy to o niewielkiej skutecznosci dotych-
czasowych badari skryningowych. Istnieje co najmniej kilka przyczyn tego stanu: badania cytologiczne, wielokrotnie powta-
rzane, wykonywane sq znacznie czesciej u kobiet nie bedgcych w grupie duzego ryzyka; nieprawidlowa jest struktura organi-
zacyjna pracowni cytologicznych w Polsce, a badania cytologiczne wykonujg w wigkszosci nie ci, ktdrzy powinni; nie sq
przestrzegane standardy kontroli jakosci tych badar; brak jest systematycznych szkoleri osob wykonujgcych skryning; nie opra-
cowano dotychczas ogolnopolskiego systemu organizacyjnego badari przesiewowych.

Doswiadczenia krajow Europy Zachodniej i Ameryki Pin. pozwalajq przypuszczad, zZe wlasciwe zorganizowanie badar prze-
siewowych w Polsce mogloby zaowocowac obnizeniem wspdlczynnika umieralnosci, pod warunkiem: wyszkolenia w zakre-
sie cytodiagnostyki ginekologicznej lekarzy patologow, ktdrzy kierowaliby zespolami cytotechnikow i spetniali zadania wg za-
sad kontroli jakosci; wyszkolenia odpowiedniej liczby cytotechnikow (skrynerow) dla tych zespolow; finansowania badar cy-
tologicznych bezposrednio przez Kasy Chorych; wdrozenia zasad kontroli jakosci; wprowadzenia w Polsce akredytacji
pracowni cytologicznych.

Autorzy omowili wyzej wymienione warunki, zwracajgc uwage na stopieri ich wdrozenia 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.

Stowa kluczowe: rak szyjki macicy, skryning cytologiczny, kontrola jakoSci
Key words: cervical cancer, cytological screening, quality control

Wspolczynnik umieralno$ci z powodu raka inwazyjnego
szyjki macicy w Polsce, na przestrzeni ostatnich 30 lat,
utrzymuje si¢ na wysokim poziomie i jedynie ostatnio nie-
znacznie si¢ obnizyt: wspotczynnik ,,surowy” w 1978 r. wy-

Zaktad Patomorfologii Wydzialu Lekarskiego
Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie

nosit 10,7, a w 1996 r. 10,2 na 100.000 kobiet [1]. Nalezy on
do najwyzszych w Europie. W 1996 r. zmarfo w Polsce
z powodu raka szyjki macicy 2025 kobiet, co daje 5 pozycje
w strukturze umieralno$ci na nowotwory zltosliwe kobiet
w naszym kraju (po raku sutka, jelita grubego, ptuca i zo-
fadka). Zachorowalno$¢ na raka inwazyjnego szyjki maci-
cy utrzymuje si¢ w Polsce réwniez na niepokojaco wysokim
poziomie, stanowiac czwarta pozycje w strukturze zachoro-
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walno$ci na nowotwory ztoSliwe kobiet w Polsce (po raku

sutka, jelita grubego i ptuca). W tym czasie umieralno§c¢

z powodu raka szyjki macicy spadla kilkakrotnie w kra-

jach Europy Zachodniej i Ameryki P6inocnej [2, 3]. Dla

poréwnania, w Szwecji umieralnos$¢ z powodu raka szyjki
macicy spadia z 6/100 000 w 1971 r. do 2,1/100 000 w latach
dziewigcédziesiatych [1]. Dane te §wiadcza o braku efektyw-
noSci skryningu cytologicznego w naszym kraju. Szacuje
sie, ze w Polsce wykonuje si¢ rocznie okoto 2 mln badaf
cytologicznych. Wedtug danych zawartych w opracowa-
nym przed kilkoma laty ,,Programie skryningowym raka
szyjki macicy u kobiet w Polsce”, przez Krajowy Zespot

Konsultanta Medycznego w dziedzinie onkologii, chemio-

terapii nowotwordw, chirurgii onkologicznej i radioterapii

onkologicznej w 1985 r. wykonano w Polsce ok. 1 700 000

badaf, a w roku 1995 ok. 1 985 000. Zwazywszy, ze kobie-

ty w wieku 30-60 lat stanowia ok. 39% populacji kobiet

w Polsce, tj. ok. 7 600 000, liczba wykonywanych rocznie

badan cytologicznych jest wystarczajaca na pokrycie po-

trzeb skryningu cytologicznego w naszym kraju, zakladajac
3-5-letni interwal czasowy w wykonywaniu tych badan.

Jakie sa wobec tego przyczyny tak stabej skutecznoSci skry-

ningu w zakresie cytologii ginekologicznej w Polsce? Na to

pytanie odpowiedzi nalezy oczekiwa¢ zar6wno ze strony

Srodowiska lekarskiego, gldwnie ginekologéw i patolo-

gbéw, jak i instytucji odpowiedzialnych za organizacje

ochrony zdrowia i jej finansowanie.
Wydaje sig, ze istnieje co najmniej kilka przyczyn te-
£0 stanu rzeczy:

— Badaniami nie jest objeta w wystarczajacym stopniu,
populacja kobiet z wickszym ryzykiem zachorowania na
raka szyjki macicy i stany przedrakowe.

— Nieprawidlowa jest struktura organizacyjna pracowni
cytologicznych w Polsce.

— Nie sa przestrzegane standardy kontroli jakoSci badan
cytologicznych.

— Nie funkcjonuje system ciaglego ksztalcenia cytotech-
nikow.

— Nie opracowano dotychczas ogélnopolskiego systemu
organizacyjnego badaf przesiewowych. Prowadzony
w ro6znych miejscach Polski, na niewielka skale, skry-
ning aktywny nie zostal wykorzystany jako badanie pi-
lotazowe do opracowania catoSciowego programu ak-
tywnego skryningu w kraju.

Rekrutacja kobiet do skryningu cytologicznego

Jednym z warunk6w skutecznosci populacyjnych przesie-
wowych badan cytologicznych jest pozyskanie do nich jak
najwigkszej liczby 0os6b w odpowiednim przedziale wieko-
wym, w ktorym rak inwazyjny i stany przedrakowe wyste-
puja statystycznie czesciej. Doswiadczenia krajow skandy-
nawskich wskazuja, ze indywidualne listowne zaprosze-
nia kobiet na badania cytologiczne w oparciu o rejestry
populacyjne jest zdecydowanie skuteczniejsze niz wykony-
wanie tych badan z inicjatywy pacjentek w sposob okazjo-
nalny [4, 5]. Edukacja pacjentek i powszechna znajomos§¢
korzysci plynacych z badan cytologicznych maja istotne
znaczenie w powodzeniu skryningu [6]. Dlatego wazne
sa informacje na temat celu badan profilaktycznych w wy-
krywaniu stanéw przedrakowych i raka bezobjawowego
przekazywane za poSrednictwem prasy, radia i telewizji,
a takze broszury na ten temat, dost¢pne w miejscach pu-
blicznych.

Przedzial wiekowy badanych kobiet r6zni si¢ nieco
w poszczegllnych krajach (Tab. I). Badania, przeprowa-
dzone w Islandii i opublikowane w 1999 r. [7], wykazaly
wzrost wystgpowania stanéw przedrakowych, poczawszy
od 1980 r. i wzrost zapadalnosci na nie juz 20-letnich ko-
biet. Autorzy ci proponuja wiec rozpoczecie aktywnego
powszechnego skryningu od 20-go roku zycia. Wyniki ba-
dan cytologicznych z terenu wojewddztwa zachodniopo-
morskiego, przeprowadzonych w ciggu ostatnich 2 lat
w Zaktadzie Patomorfologii PAM, potwierdzaja te spo-
strzezenia (Ryc. 1). Wsr6d wykonanych 108 223 badan
zmiany wewnatrznabtonkowe stwierdzono u 644 pacjen-
tek a raki inwazyjne u 30 pacjentek. U kobiet w wieku
do 30 lat wykryto az w 260 przypadkach zmiany wewnatrz-
nablonkowe, z czego 227 stanowily: neoplazja wewnatrz-
nabtonkowa matego stopnia (CIN I) i/lub infekcja HPV.
W tym przedziale wiekowym stwierdzono tez 33 przypad-
ki zmian wewnatrznabtonkowych duzego stopnia (CIN
IT'i CIN III).

Zgodnie z opracowanymi ,,Rekomendacjami euro-
pejskimi w sprawie standardu jakosci badan 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 badaf cytologicznych gi-

Tab. I. Czesto$¢é wykonywania badan cytologicznych i przedzial wiekowy w réznych krajach

Czestos¢ wykonywania badan

Kraj Przedzial wiekowy
Finlandia [8,12] 30-601
Islandia [8,7] 20-691
Szwecja [8] 30491
Dania [18] 30-501
Norwegia [8] 25-601
Holandia [4,13] 35-551
Francja [25] 25-651

USA [14] Powyzej 18 1. zycia

Unia Europejska (1993 1.) [3] 25-651

co 5 lat
co 2-3 lata
co 4 lata
r6zna w zaleznosci od regionu
rézna
co 3 lata
rézna w zaleznosci od regionu

co rok, ale jezeli 3 kolejne badania s prawidlowe,
potem rzadziej wg decyzji lekarza
3-51
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Ryc. 1. Wykrywalno$¢ zmian w zaleznosci od wieku pacjentek (674 zmiany na 108223 badania wykonane w latach 2000-2001)

Objasdnienia skrotow:
HPV - wirus brodawczaka ludzkiego (Human Papilloma Virus)

ASCUS - nieprawidlowe komorki nabfonka wielowarstwowego plaskiego o nieokreslonym znaczeniu
AGUS - nieprawidiowe komorki nabtonka gruczotowego o nieokreslonym znaczeniu

CINI - neoplazja wewnatrznablonkowa malego stopnia (dysplazja matego stopnia)

CINII - neoplazja wewnatrznablonkowa Sredniego stopnia (dysplazja Sredniego stopnia)

CINIII - neoplazja wewnatrznablonkowa duzego stopnia (dysplazja duzego stopnia / rak przedinwazyjny)

Cainv. - rak inwazyjny

nekologicznych w ramach aktywnego skryningu u kobiet w
wieku 25-65 lat. Zalecanym interwalem czasowym mig¢dzy
kolejnymi kontrolnymi badaniami cytologicznymi jest
okres 3-5-letni. DoSwiadczenia krajow skandynawskich
wskazuja, ze nawet okres 5-letni moze by¢ wystarczajacy,
jezeli skryning jest dobrze zorganizowany. Najlepsze wy-
niki w redukcji zachorowan na inwazyjnego raka szyjki
macicy i redukcji $miertelnoSci uzyskano w Finlandii,
gdzie w powszechnych badaniach skryningowych zasto-
sowano interwat 5-letni [8] (Tab. L.).

Przygotowujac badania masowe nalezy wzia¢ pod
uwage m.in. wydolno$¢ pracowni cytologicznych i wzgledy
ekonomiczne. Jak wynika z Tab. II [3] o powodzeniu skry-
ningu decyduje nie tylko czestotliwos¢ wykonywanych ba-
dan cytologicznych, ale takze, w jakim przedziale wieko-
wym sa one przeprowadzane i przede wszystkim, jaki jest
odsetek populacji bioracej udziat w tych badaniach. Do-
wodem na brak skuteczno$ci niewtasciwie przeprowa-
dzonego skryningu sa do$wiadczenia Wielkiej Brytanii,
w ktorej, mimo prowadzenia w calym kraju skryningu cy-

tologicznego od 1967 r., okazalo si¢ pod koniec lat osiem-
dziesiatych, ze 2/3 kobiet ze stwierdzonym rakiem szyjki
macicy, a wérdd nich az 90% kobiet po 40 roku zycia, nie
mialo nigdy wykonanego badania cytologicznego [5].

W przeprowadzonych, w okresie od grudnia 1999 r.
do grudnia 2000 r., aktywnych populacyjnych badaniach
cytologicznych w powiecie biatogardzkim uzyskano jedy-
nie 42% zgtaszalnoSci. Wspolczynnik wykrywalnoSci
zmian wewnatrznabtonkowych (stanéw przedrakowych)
i raka byt stosunkowo wysoki i wynosit 1,02% w poréwna-
niu ze wspo6lczynnikiem 0,58% w grupie 71 444 pacjentek
z woj. zachodniopomorskiego, ktore z wlasnej inicjatywy
zglosily si¢ do ginekologa [9].

Struktura organizacyjna pracowni cytologicznych
w Polsce

Szacuje si¢, ze w Polsce jest ok. 600 malych pracowni cyto-
logicznych i jedynie kilka, w ktorych liczba wykonywa-
nych rocznie badan cytologicznych przekracza 10 000.

Tab. I1. Redukcja zachorowalnoSci na raka inwazyjnego szyjki macicy
w zaleznoSci od czestoSci wykonywania badan cytologicznych i przedzialéw wiekowych
(przy zalozeniu 100% uczestnictwa w badaniach) - [3]

Czesto$¢ badan Przedziat wiekowy % redukcji wspdlczynnika skumulowanego Liczba przypadajacych
cytologicznych zachorowalnosci badan cytologicznych
na raka inwazyjnego szyjki macicy na 1 kobiete
co 10 lat 25-65 64 5
co 5 lat 35-64 70 6
co 5 lat 25-64 82 8
co 5 lat 20-64 84 9
co 3 lata 35-64 78 10
co 3 lata 25-64 90 13
co 3 lata 20-64 91 15
co rok 20-64 93 45
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Ponadto pracownie te zatrudniaja badz to lekarzy gineko-
logéw po krotkich kursach, badz tez biologéw, ktorzy nie-
jednokrotnie maja pewne doSwiadczenie w cytodiagnosty-
ce, ale pracuja jednoosobowo, bez mozliwosci konsultacji.
Wykonujac za$§ niewielka liczbg badan cytologicznych
dziennie, rzadko maja okazj¢ rozpoznawacd dysplazje
lub raka.

W 1998 r. zespot, wytoniony z Polskiego Towarzy-
stwa Patologdw, opracowal pod kierunkiem prof. A. Ku-
liga zbior zasad dotyczacych organizacji i wyposazenia
pracowni patomorfologicznych, a takze sposobéw opraco-
wywania materialu tkankowego i komoérkowego [10].
Z rozdziatu ,,Zasady postgpowania z materialem prze-
znaczonym do badan cytologicznych” wynika, ze odpo-
wiedzialnym za cato$¢ diagnostyki cytologicznej w danej
jednostce jest specjalista patomorfolog, a skryning cytolo-
giczny wykonuja cytotechnicy. Zgodnie z ,,Rekomendacja-
mi europejskimi w sprawie standardu jakoS$ci badan w wy-
krywaniu raka szyjki macicy” [3] jeden cytotechnik powi-
nien wykonywac¢ nie mniej niz 7000 badan cytologicznych
rocznie. Mniejsza liczba wykonywanych badan, wedtug
ekspertow Unii Europejskiej, nie gwarantuje odpowied-
niego poziomu i doswiadczenia w cytodiagnostyce. Po-
nadto na 3 cytotechnikdw zajmujacych si¢ skryningiem
pierwotnym powinien by¢ zatrudniony jeden starszy cyto-
technik, z odpowiednim wieloletnim doswiadczeniem.

W Pracowni Cytologicznej Zakladu Patomorfologii
PAM jest zatrudnionych 8 cytotechnikdw (z tego 3 star-
szych cytotechnikéw, z ponad 20 letnim do$wiadczeniem)
i 3 specjalistow patomorfologéw, z wieloletnim do$wiad-
czeniem w cytopatologii.

Standardy jakoSci w pracowniach cytologicznych

Standardy jakoSci w cytologii ginekologicznej, ktorych ce-
lem jest uzyskanie jak najwyzszej wiarygodnosci wynikow
badan cytologicznych, dotycza kazdego etapu badania cy-
tologicznego, poczawszy od pobrania wymazu, jego reje-
stracjei, poprzez procedure laboratoryjna, az do sformu-
fowania rozpoznania. Odpowiednio pobrany material,
przede wszystkim za pomoca szczoteczek, powinien by¢
po wykonaniu rozmazu natychmiast utrwalony.

Zasadniczym problemem w cytologii ginekologicz-
nej sa rozpoznania biednie ujemne. Powszechnie pokutu-
je ztudne przekonanie, ze pobieranie wymazéw do bada-
nia cytologicznego jest czynnoScig bardzo prosta, nie wy-
magajaca dos§wiadczenia. Okazuje si¢, ze przyczyna ponad
polowy rozpoznaf biednie ujemnych jest blad pobrania
materiatu [6]. Badania przeprowadzone w Zakladzie Pa-
tomorfologii PAM w Szczecinie wykazaly rowniez istotne
roznice w wykrywalnoSci zmian patologicznych w rozma-
zach w zaleznoSci od ich jakoSci [11]. W wigkszosci kra-
jow, ktore organizuja aktywny skryning populacyjny, wy-
mazy pobiera za pomocg szczoteczek odpowiednio prze-
szkolony medyczny personel pomocniczy [5, 12, 13]. Jeden
z najwybitniejszych w Swiecie cytopatologow L.G. Koss
uwaza, ze dobrze wyszkolony w pobieraniu materialu per-
sonel paramedyczny uzyskuje lepsze diagnostycznie roz-
mazy niz lekarze w tej roli [14].

Skryning cytologiczny niemal we wszystkich kra-
jach Europy Zachodniej, USA i Kanadzie wykonuja cyto-
technicy pod nadzorem patomorfologéw [4, 5, 12, 13, 15,
16,]. Pewien wyjatek stanowig Niemcy, gdzie poza nie-
licznymi duzymi pracowniami prywatnymi i szpitalnymi,
zatrudniajacymi cytotechnikow, istnieje ok. 4000 matych
pracowni, wykonujacych po ok. 3 000 badan rocznie,
w ktorych skryningiem cytologicznym zajmuja si¢ leka-
rze ginekolodzy [17].

Procedura laboratoryjna i diagnostyczna powinna by¢ ob-
jeta wewnetrzng i zewnetrzna kontrola jakoSci.
Wewnetrzna kontrola jakoS§ci w pracow-
niach cytologicznych obejmuje:

1. Procedure laboratoryjna, na ktdra sktada sie:

a) rejestracja materiatu;

b) barwienie rozmazéw metoda Papanicolaou, najle-
piej w zautomatyzowanych aparatach, gwarantuja-
cych odpowiednia jakos¢;

¢) nakrywanie rozmazéw odpowiednio duzymi szkiet-
kami nakrywkowymi (o wym. 50x22 mm) (Ryc.2);

d) archiwizowanie rozmazéw (przynajmniej przez
okres 5-10 lat) i wynikoéw badan [3].

2. Procedure diagnostyczna, na ktora sktada sie:

a) skryning pierwotny, wykonywany przez cytotechni-
kow;

b) konsultacja wszystkich dodatnich i podejrzanych
rozmazOw przez patomorfologa z dos§wiadczeniem
w cytodiagnostyce ginekologicznej;

c) konsultacja przez patomorfologa rozmazow ujem-
nych w przypadkach gdy:

— istniejg klinicznie podejrzane zmiany w szyjce ma-
cicy;

— wiadomo z wywiadu, ze uprzednio rozpoznano
i leczono pacjentke z powodu raka lub stanow
przedrakowych;

d) skryning wtorny (reskryning), wykonywany przez
starszego cytotechnika:

— ocena 10% losowo wybranych rozmazéw ujem-
nych, lub

— tzw. szybki przeglad wszystkich rozmazéw ujem-
nych (jeden preparat w ciagu 30 sek.) metoda
»schodkowg”;

— wtorny skryning rozmazéw pochodzacych od pa-
cjentek z grup szczegblnego ryzyka, np. HIV+;

e) ponowna ocena rozmazow uprzednio badanych (ar-
chiwalnych), w przypadku gdy:

— w badaniu cytologicznym biezacym stwierdza si¢
zmiany patologiczne;

— w badaniu histopatologicznym stwierdzono zmia-
ny patologiczne, natomiast w rozmazie ich nie
stwierdzono;

— obecno$¢ nieprawidlowych komorek w rozmazie
nie zostata potwierdzona w badaniu histopatolo-
gicznym;

f) koniecznos¢ konfrontacji rozpoznan cytologicznych
z histopatologicznymi w kazdym przypadku;

g) sformulowanie rozpoznah metoda opisowa wg syste-
mu Bethesda [18].



Nc. 8055‘1 P

C

Ryc. 2. Rozmazy cytologiczne przygotowane do skryningu:

A — Rozmaz wykonany wlasciwie (na calym szkietku podstawowym) i nakryty odpowiednio duzym szkietkiem nakrywkowym, obejmujacym caly roz-

maz.
B i C - Rozmazy nakryte zbyt malymi szkietkami nakrywkowymi (—).

Takie przygotowanie rozmazu jest niedopuszczalne, gdyz umozliwia przeprowadzenie skryningu jedynie w czesci pod szkietkiem nakrywkowym. Pozo-

stale obszary rozmazu sa niewidoczne pod mikroskopem!

Przedstawione zasady sa zgodne z rekomendacja eksper-
téw Unii Europejskiej [3].

Zewnetrzna kontrola jakoSci, moze by¢

realizowana w dwojaki sposdb:

1. System wymiany rozmazow.
Polega on na tym, ze w jednej z 4-5 pracowni tworza-
cych wspolna grupe wybiera si¢ 12 rozmazoéw, ktore
sa nastepnie przesylane z jednej pracowni do drugiej,
po uprzednim obejrzeniu ich przez caly zespdt zajmu-
jacy sie skryningiem cytologicznym. Nastepnie na
wspdlnym spotkaniu analizowane sg i omawiane rozpo-
znania postawione przez uczestnikow tego przedsig-
wziecia.

2. Testy kwalifikacyjne.
Caly zesp6t, zaréwno cytotechnicy jak i patomorfolo-
dzy, otrzymuja do oceny 10 rozmazéw w ciagu 2 go-
dzin. Systemem tym, w sklad ktérego wchodzi ok. 20-22
laboratoriow, kieruje kilkuosobowy zesp6t ztozony
z przedstawicieli patomorfologéw i cytotechnikow, kto-
1y przygotowuje i ocenia testy kwalifikacyjne.
W krajach, w ktorych wykonuje si¢ zorganizowane ak-
tywne cytologiczne badania przesiewowe, wprowadzo-
no wewnetrzna kontrole jakosci. W niektorych kra-
jach funkcjonuje ponadto system kontroli zewnetrz-
nej. W roku 1988 wprowadzono w USA obok
standardow jakosci takze testy kwalifikacyjne (Nation-
wide proficiency test) [19]. Programy te sa administro-
wane przez Health Financing Administration.
Kilkunastoletnie doswiadczenie w kontroli zewngtrznej
ma Srodowisko cytologéw kanadyjskich, gdzie w latach

1977-92 przeprowadzono w 150 laboratoriach testy
kwalifikacyjne (The Laboratory Proficiency Testing
Programs) [16]. We Francji rozpoczgto zewnetrzna
kontrole jakoSci, ograniczajac si¢ poczatkowo do oce-
ny warunkéw technicznych w pracowniach. Ocena kwa-
lifikacji personelu pracowni jest mozliwa jedynie na
jego zyczenie. Wowczas eksperci wybrani z grona cyto-
patologdéw dostarczaja rozmazy do oceny, ale rozpo-
znania, ustalone przez poszczegdlne osoby biorace
udzial w tym tescie, nie sg ujawniane [20, 21]. Ostatnio
opracowano takze we Francji test dostepny na CD
(AFAQAP CD-ROM test). W Wielkiej Brytanii row-
niez udzial w testach kwalifikacyjnych jest dobrowolny.
Jednak poczawszy od roku 1993 osoby, zatrudnione
w publicznych jednostkach ochrony zdrowia i w czeSci
prywatnych, uczestnicza w tych testach (jest to prawie
250 pracowni) [5]. Od 1989 r. w Niemczech istnieje
ustawowy obowiazek przestrzegania zasad kontroli ja-
kosci w medycynie. Jednak z powodu znacznego roz-
drobnienia pracowni cytologicznych i wykonywania
skryningu w duzym stopniu przez ginekologdéw, istnie-
ja trudnosci w realizacji zadan zwigzanych z zewnetrz-
na kontrola jakosci. Wszyscy lekarze bioracy udzial
w Narodowym Programie Skryningowym w Niemczech
zobowigzani byli przystapi¢ w 1992 r. do egzaminu
praktycznego, polegajacego na rozpoznaniu 20 rozma-
z6w. Egzamin zdato jedynie ok. 50% lekarzy [17].
W Bawarii przeprowadzono w 1996 r. egzamin prak-
tyczny dla wszystkich zatrudnionych cytotechnikéw.
Certyfikat uzyskalo 311 osob na 472 zdajacych [22].
W Holandii standardy kontroli jakosci zostaly wprowa-
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dzone w 1987 r. przez Holenderskie Towarzystwo Pato-
logéw. Obejmuja kontrole zaréwno wewnetrzna, jak
izewnetrzng [4].

System ksztalcenia cytotechnikow

Ksztalcenie cytotechnikoéw wg rekomendacji europejskich
[3] powinno odbywac si¢ w zakladach patomorfologii,
ktore:

— prowadza diagnostyke cytologiczng ginekologiczna
(minimum 15000 badan cytologicznych rocznie);

— dysponuja odpowiednia kadra dydaktyczng, w sktad
ktorej wehodza patomorfolodzy i cytotechnicy z wielo-
letnim do$wiadczeniem w cytodiagnostyce ginekolo-
gicznej;

— posiadaja odpowiednio duza kolekcje wybranych roz-
mazOw ze zmianami patologicznymi i towarzyszacymi
im preparatami histopatologicznymi;

— dysponuja odpowiednim sprzgtem (mikroskopy indywi-
dualne i konsultacyjne, sprzgt audiowizualny) i pod-
recznikami.

Ksztalcenie cytotechnikow powinno trwaé przynaj-
mniej 6 miesigcy, obejmowac minimum 80 godzin wykta-
dow i éwiczen praktycznych oraz oceng przynajmniej 2500
rozmazOw i powinno koficzy¢€ si¢ egzaminem.

Wychodzac naprzeciw tym zapotrzebowaniom, Pol-
ska Szkota Cytologii Klinicznej wraz z Zakiadem Pato-
morfologii Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie
organizuje od 3 lat kursy w zakresie cytodiagnostyki gine-
kologicznej dla patomorfologéw i wspolpracujacych z ni-
mi cytotechnikéw [23]. Kurs ten sktada si¢ z trzech modu-
tow. Cze¢s¢ podstawowa 2 tygodnie (w miesigcu czerw-
cu), nastepnie dwie czesci utrwalajace nabyte wiadomosci:
4 dni (we wrzesniu) i 2 dni (w listopadzie), zakonczone
egzaminem (facznie 20,5 godz. wyktadéw i 84 godz. ¢wi-
czen praktycznych). Zatozeniem jest, ze w okresach mig-
dzy modutami uczestnicy sa aktywnie zaangazowani w dia-
gnostyke cytologiczna ginekologiczng w swoich ma-
cierzystych jednostkach. W czasie zaj¢é praktycznych
modulu drugiego i trzeciego istnieje mozliwos¢ dyskusji
nad wybranymi przypadkami rozpoznan, postawionych
przez uczestnikéw kursu w jednostkach macierzystych.
Wykladowcami sg wybitni cytopatolodzy z kraju i Unii
Europejskiej. Ponadto, poczawszy od roku biezacego kaz-
dy z uczestnikdéw otrzymuje material szkoleniowy w pol-
skiej wersji jezykowej w postaci CD — ROM, opracowane-
go przez wybitnych cytopatologdw z Francji, Wielkiej Bry-
tanii i Wloch. Jest to test, obejmujacy 100 obrazéw
cytologicznych z zakresu cytologii ginekologicznej wraz
z pytaniami, ktory umozliwia samoksztalcenie i samooce-
ne [24].

Organizacja populacyjnych badan przesiewowych

Po spetnieniu wyzej oméwionych wymagan sukces badan
przesiewowych zalezy od ich organizacji. Organizacja po-
pulacyjnych badan przesiewowych wymaga diugofalowe-
go zabezpieczenia finansowego. Wydaje si¢, ze najlep-
szym sposobem jest finansowanie profilaktycznych badan

cytologicznych bezposrednio przez Kasy Chorych (dys-
ponuja bazami danych populacyjnych i mozliwoscig kon-
troli, moga tez wymagaé przestrzegania zasad kontroli
jakoSci). Pewnym do$wiadczeniem w tym wzgledzie jest
oplacanie badan cytologicznych przez Zachodniopomor-
ska Kasg¢ Chorych (jedno badanie cytologiczne raz na 3 la-
ta dla wszystkich kobiet).

Jednak zorganizowanie masowego ogdlnopolskiego
skryningu jest przedsigwzigciem znacznie wigkszym. Po-
winno by¢ ono wdrozone po wykonaniu dobrze zaplano-
wanych badaf pilotazowych w jednym regionie, aby uzy-
skane wyniki i zdobyte doswiadczenie organizacyjne mogly
stanowi¢ podstawe do podjecia badan w skali kraju. Po-
dobna droge poprzez pilotaz wybrano w innych krajach,
np. w Finlandii i Holandii [8, 22]. Odrebna sprawa pozo-
staje decyzja wyboru organizacji odpowiedzialnej za pro-
wadzenie skryningu ogoélnopolskiego. Moze to by¢ spe-
cjalistyczne towarzystwo naukowe lub agenda rzadowa.

Dotychczasowe wyniki badan przesiewowych w Fin-
landii i innych krajach skandynawskich wskazuja na wyraz-
na zalezno$¢ redukcji zachorowan na raka inwazyjnego
szyjki macicy od stopnia organizacji skryningu. Tzw. skry-
ning spontaniczny obejmuje relatywnie ograniczong popu-
lacje kobiet z powtarzanymi zbyt czgsto badaniami, a nie
jest w stanie dotrze¢ do populacji kobiet, ktore rzeczy-
wiscie moglyby na skryningu skorzystac [8].

Whnioski

Doswiadczenia krajow Europy Zachodniej i Ameryki Pin.
pozwalaja przypuszczad, ze wlasciwe zorganizowanie ba-
dan przesiewowych w Polsce zaowocuje porownywalnymi
wynikami. Jednakze sadzimy, ze szybkie obnizenie wspol-
czynnika umieralnosci z powodu raka szyjki macicy nie beg-
dzie latwe. Aby to nastapito, konieczne jest:

— wyszkolenie w zakresie cytodiagnostyki ginekologicznej
lekarzy patologéw, ktoérzy kierowaliby zespotami cy-
totechnikow i spelniali zadania wg zasad kontroli jako-
Sci;

— wyszkolenie odpowiedniej liczby cytotechnikow (skry-
neréw) dla tych zespotow;

— finansowanie badan cytologicznych bezposrednio przez
Kasy Chorych;

— wdrozenie zasad kontroli jakosci;

— wprowadzenie w Polsce akredytacji pracowni cytolo-
gicznych.
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