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„Rekomendacje przedstawiają aktualny sposób postępowania, który 
może być modyfikowany  

i zmieniony w uzasadnionych przypadkach, po wnikliwej analizie danej 
sytuacji klinicznej, co w przyszłości może stanowić podstawę do ich 

modyfikacji i aktualizacji.” 
 
 

Wprowadzenie do Kompleksowych Rekomendacji 
Standardów w Kolposkopii  

„KOLPOSKOPIA 2020” 
 

 
 
 

Badanie kolposkopowe stanowi jeden z centralnych punktów diagnostyczno-terapeutycznych 
skriningu raka szyjki macicy (rsm) [1, 2], niezależnie od zastosowanej pierwotnej metody 
przesiewowej. O badanie kolposkopowe opiera się histopatologiczny „złoty standard” detekcji 
zmian śródnabłonkowych dużego stopnia i raka szyjki macicy [2]. 

Głównym celem kompleksowych rekomendacji standardów w kolposkopii jest algorytmizacja 
wszystkich procesów towarzyszących tej procedurze, w dążeniu do możliwie najwyższej 
czułości i swoistości badania [2, 3, 4], tak, by w polskich warunkach maksymalnie 
uporządkować sposób kwalifikacji, wykonania i dalszego postępowania diagnostyczno-
terapeutycznego w kolposkopii, uwzględniając różnorodność stosowanych aktualnie 
schematów badania, różny poziom wyszkolenia i doświadczenia kolposkopistów. 

Ograniczenia kolposkopii w zakresie diagnostyczności są powszechnie znane [2, 3], niestety 
wysoce rozbieżne i dalekie od oczekiwanych. Dla detekcji zmian śródnabłonkowych dużego 
stopnia z subkategoryzacją do śródnabłonkowej neoplazji szyjki macicy w stopniu 3 i większych 
[HSIL (CIN3+)], w zależności od badań, czułość metody waha się od 50 do 65% [5-9]. 
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Konsensus Ekspertów powstał w oparciu o systematyczny przegląd aktualnego piśmiennictwa, 
w tym w szczególności, rozległy przegląd międzynarodowych standardów kolposkopowych [1, 
5, 10-38], doświadczenia własne członków Komitetu, przy jednoczesnym zachowaniu 
świadomości istotnych ograniczeń wynikających z niewystarczającej dostępności właściwie 
standaryzowanych badań, w tym w szczególności dla populacji polskiej. 

Zaproszenie do prac Komitetu patologów i cytopatologów ginekologicznych miało na celu 
interdyscyplinarną analizę wszystkich procesów związanych z procedurą, tak ważną w 
ustawicznym dążeniu do medycyny precyzyjnej w prewencji wtórnej raka szyjki macicy. 

Istotnym faktem pogłębiającym złożoność tematu standaryzacji kolposkopii w Polsce jest 
koegzystencja trzech modeli skriningu rsm: dwóch finansowanych ze środków publicznych, tj.: 
populacyjnego zorganizowanego (aktualnie niekontynuowany) i oportunistycznego oraz 
jednego poza systemem publicznym opartego także o model oportunistyczny [39]. 

Specyfiką polskiej profilaktyki ginekologicznej, w tym skriningu rsm, jest bardzo silny, 
niespotykany w innych krajach, sektor świadczeń prywatnych opłacanych ze środków własnych 
pacjentek, w tym bez pośrednictwa firm ubezpieczeniowych, w którym potencjalnie duża liczba 
pacjentek bezpośrednio opłacających świadczenia zdrowotne oczekuje maksymalizacji ich 
interesu zdrowotnego, a nie populacyjnej optymalizacji czy efektywności kosztowej. 

Prewencja wtórna rsm w Polsce w oportunistycznym modelu finansowanym ze środków 
prywatnych nie jest wystarczająco wystandaryzowana i praktycznie odbywa się poza efektywną 
oceną oraz kontrolą jakości. Problem potęguje brak od blisko 10 lat kompleksowych 
rekomendacji prewencji wtórnej rsm w naszym kraju [40]. Obiektywna ocena roli tego modelu 
jest utrudniona z powodu braku kompleksowych danych statystycznych a wyniki skriningu 
pozostają poza syntetyczną ewidencją [41-43]. 

Nadrzędnym celem prac Komitetu jest zmiana aktualnego stanu i wprowadzenie modelu 
oryginalnego, który pozwoli połączyć wystandaryzowany i kontrolowany system skriningu rsm 
w oportunistycznym modelu prywatnym z populacyjnym zorganizowanym modelem 
finansowanym ze środków publicznych. Wydaje się, że w polskich warunkach jedynie mieszany 
model skriningowy daje szansę na osiągnięcie oczekiwanej minimalnej akceptowalnej 70% 
zgłaszalności kobiet na badania przesiewowe [44], co w sposób pośredni dobitnie potwierdziła 
analiza zakończonego w 2017 roku polskiego populacyjnego modelu zorganizowanego [45]. 
Osiągnięcie przynajmniej minimalnej zgłaszalności daje szansę na realizację fundamentalnego 
celu prewencji wtórnej rsm – zmniejszenia zachorowalności i śmiertelności z powodu raka 
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szyjki macicy. Realizacja powyższego celu w połączeniu z prewencją pierwotną nowotworu 
otwiera z kolei jeszcze niedawno niewyobrażalną możliwość jego epidemiologicznej eliminacji 
[46]. 

Ustalenie polskich standardów kolposkopowych na minimalnym zaleconym poziomie jest 
koniecznym krokiem do osiągnięcia wskazanych celów. 

 

Ogólne założenia Rekomendacji 

Komitet ds. Kompleksowych Rekomendacji Standardów w Kolposkopii „KOLPOSKOPIA 
2020” w toku ich opracowania postawił kilka najistotniejszych założeń, opierając się na 
stanowiskach międzynarodowych kierunkowych towarzystw [2, 16, 37, 38] oraz 
doświadczeniach własnych członków Komitetu: 

1. Rekomendacje dotyczą badania kolposkopowego z towarzyszącą biopsją 
wykonywanych w prewencji wtórnej rsm. 

2. W sposób szczególny dedykowane są polskiemu skriningowi rsm, uwzględniają 
bowiem specyfikę modeli funkcjonujących w Polsce. 

3. W dbałości o łatwość edukacji i popularyzacji, rekomendacje sformułowano w 
możliwie zrozumiałej oraz łatwej do jednoznacznej interpretacji formie. 

4. Rekomendacje opracowano w sposób umożliwiający ich możliwie efektywną 
implementację do krajowych warunków. 

5. Najważniejszym zdefiniowanym założeniem Rekomendacji jest wskazanie 
minimalnego poziomu zakresu opracowanego procesu, zgodnie z zasadą „nic 
poniżej”.  

6. Wskazano optymalny rekomendowany standard opracowanych procedur, a 
także wprowadzono protokół opcjonalny. 
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Podstawy kolposkopii w ujęciu interdyscyplinarnym 

Strategiczne dla rozumienia podstaw i ograniczeń badania kolposkopowego jest zdefiniowanie 
strefy transformacji (ang. transformation zone - TZ) oraz połączenia międzynabłonkowego 
(ang. squamo-columnar junction - SCJ). 

Komitet wskazuje na konieczność rozszerzonego definiowania obu pojęć w trosce o 
minimalizowanie ograniczeń metody. 

SCJ i TZ stanowią podstawowe dynamiczne punkty orientacyjne procesu transformacji, a 
strefa transformacji jest miejscem rozwoju i występowania ponad 90% zmian 
przednowotworowych, określanych zgodnie z terminologią LAST 2012 oraz WHO/IARC 2014 
zmianami śródnabłonkowymi dużego stopnia (HSIL), oraz raków szyjki macicy [2, 3, 47, 48]. 

Połączenie międzynabłonkowe jest określane jako punkt styku pomiędzy nabłonkiem 
wielowarstwowym płaskim a nabłonkiem walcowatym, a jego lokalizacja w szyjce macicy jest 
zmienna. SCJ jest rezultatem procesu ciągłego remodelingu związanego ze wzrostem macicy, 
zmianami wielkości szyjki macicy, historią położniczą, statusem hormonalnym, zabiegami w 
obrębie szyjki macicy [49-51], a także stanem mikrobiomu pochwy [52]. 

Proces „migracji” pierwotnego połączenia międzynabłonkowego z początkowego położenia 
endocerwikalnego do ektocerwikalnego, często odległego od ujścia zewnętrznego kanału szyjki 
macicy, jest fizjologicznym zjawiskiem okresu m.in. reprodukcyjnego. 

Z kolei stopniowe zastępowanie nabłonka walcowatego przez nabłonek wielowarstwowy płaski 
określane jest procesem metaplazji, który jest inicjowany w reakcji na kwaśne środowisko 
pochwy [47, 49, 50]. 

Metaplazja jest procesem adaptacyjnym pojawiającym się zwykle pod wpływem długotrwałego 
drażnienia lub czynników hormonalnych. Polega na zastępowaniu jednego typu dojrzałych 
komórek przez inny [53, 54]. Cechą charakterystyczną metaplazji w szyjce macicy jest jej 
wieloogniskowość i zdolność późniejszego zlewania się mniejszych obszarów w większe, co ma 
bezpośrednie przełożenie na potencjalną wieloogniskowość zmian śródnabłonkowych.  

W przypadku metaplazji zachodzącej w szyjce macicy proces ten rozpoczyna się od komórek 
rezerwowych leżących pod nabłonkiem walcowatym. Ich proliferacja przechodząc przez fazę 
metaplazji niedojrzałej do dojrzałej powoduje stopniowe zastępowanie nabłonka walcowatego 
przez nabłonek metaplastyczny wielowarstwowy, tworząc jednocześnie nowe połączenie 
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nabłonkowe (ang. new SCJ) z nabłonkiem walcowatym. Obszar między pierwotnym i nowym 
połączeniem międzynabłonkowym nosi nazwę strefy transformacji, czyli obszaru, w którym 
komórki nabłonka walcowatego zostały zastąpione przez komórki nabłonka wielowarstwowego 
płaskiego [47, 49, 50]. Szczególną właściwością komórek rezerwowych jest ich zwiększona 
podatność na infekcję HPV, co jest oczywistą przyczyną ich zaangażowania w transformację 
nowotworową [3]. 

Z powyższych powodów konieczność dokumentowania wizualizacji nowego połączenia 
międzynabłonkowego jest jednym ze wskaźników jakości kolposkopii, podobnie jak lokalizacji 
zmiany kolposkopowej w stosunku do TZ. 

Rozszerzone rozumienie TZ i nowego SCJ wynika ze świadomości możliwości ich 
wieloogniskowego występowania. Strefa transformacji w ujęciu histopatologicznym jest 
bowiem definiowana jako obszar, w którym może pojawić się metaplazja płaskonabłonkowa, 
czyli tam, gdzie występują komórki rezerwowe, dotyczyć więc może nie tylko krypt 
gruczołowych, których głębokość może dochodzić nawet do 10 mm, ale może sięgać aż do cieśni 
macicy. Wszystko powyższe składa się na ograniczenia diagnostyczne kolposkopii [48, 55-58]. 

Świadomość ograniczeń kolposkopii w tym zakresie powinna skutkować, zdaniem Ekspertów 
Komitetu, stosowaniem procedur zmniejszających niediagnostyczność badania we wskazanych 
sytuacjach. Dotyczy to w szczególności pobrania materiału z kanału szyjki macicy (samplingu 
endocerwikalnego) oraz standaryzacji pobierania biopsji z miejsc niezmienionych 
kolposkopowo (biopsja losowa) w sytuacjach podwyższonego ryzyka HSIL (CIN2+) [59-61]. 

Niezależnie członkowie Komitetu podkreślają możliwość rozwoju HSIL w obrębie strefy 
transformacji zgodnie z dwoma typami: klasycznym HSIL (ang. classic HSIL), gdy rozwija się 
on w obrębie dojrzałej metaplazji poprzez pośrednie stadium zmian śródnabłonkowych małego 
stopnia (LSIL), oraz cienkim HSIL (ang. thin HSIL). Ten ostatni rozwija się w obrębie wczesnej 
metaplazji bez pośredniego stadium LSIL, w pobliżu nowego SCJ. Ma charakter 
wieloogniskowy i może współwystępować z klasycznym HSIL, ale przede wszystkim może 
utrudniać ocenę obrazu kolposkopowego [57, 62, 63]. 
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Cele Grupy Roboczej nr 1 ds. Protokołów Kolposkopowych 

Grupa rekomenduje zastosowanie wskazanych protokołów kolposkopowych jako konieczną 
składową standardów diagnostyki w kolposkopii, i/lub komplementarną do innych aktualnych 
ogólnopolskich wytycznych. 

Zalecone przez Grupę Roboczą nr 1 protokoły mają na celu wielopoziomowe zalgorytmizowanie 
procedury w polskich warunkach, koncentrując uwagę przede wszystkim na wskazaniu 
minimalnego obligatoryjnego zakresu kolposkopii. 

Rekomendacje protokołów kolposkopowych nie obejmują diagnostyczno-terapeutycznych 
procedur wycięcia zmiany: konizacji pętlą elektryczną (LLETZ/LEEP) oraz chirurgicznej (ang. 
„cold-knife”). W tym aspekcie zalecana jest wieloparametrowa stratyfikacja ryzyka (oparta na 
addytywnej analizie poprzedzających wyników testów przesiewowych etapu 
przedkolposkopowego z obrazem kolposkopowym) w kwalifikacji do wycięcia zmiany bez 
poprzedzającej biopsji [5]. 

 

Ocena siły rekomendacji 

Eksperci Grupy Roboczej nr 1, w ocenie poziomu dowodów i siły zaleceń, odnoszących się do 
wskazanych sposobów postepowania, przyjęli klasyfikację zastosowaną w „Europejskich 
rekomendacjach do oceny jakości w skriningu rsm” [44] opisaną w Tabeli 1. i 2. Ze względu na 
brak odnośnych opublikowanych wyników badań dotyczących populacji polskich kobiet, 
przyjęto dla wszystkich zaleceń poziom VI (opinii ekspertów) o sile A (procedura zdecydowanie 
zalecana), B (procedura zalecana) lub C (procedura, którą należy rozważyć, ale o niepewnym 
znaczeniu). 

Tabela 1. Kryteria zastosowane do oceny poziomu wiarygodności dowodów naukowych.  

Poziom Opis 
Poziom I.       Liczne spójne kontrolowane badania z randomizacją (RCT)  

o odpowiedniej wielkości grupy badanej lub przeglądy 
systematyczne badań typu RCT, uwzględniające różnorodność 
próby. 
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Poziom II.       Jedno badanie typu RCT o odpowiedniej wielkości grupy badanej 
lub jedno i więcej badań typu RCT o małej grupie badanej. 

Poziom III.       Prospektywne badania kohortowe lub przeglądy systematyczne 
badań kohortowych; badania przekrojowe z weryfikacją standardem 
referencyjnym w celu oceny wartości diagnostycznej. 

Poziom IV.       Retrospektywne badania kliniczno-kontrolne lub przeglądy 
systematyczne badań kliniczno-kontrolnych, analizy trendów. 

Poziom V.       Serie przypadków; przed/po badaniach bez grupy kontrolnej, 
przeglądy przekrojowe. 

Poziom VI. Opinie ekspertów. 

 
Tabela 2. Kryteria zastosowane do oceny siły zaleceń. 

     Siła zaleceń Opis 
      A.       Procedura zdecydowanie zalecana dla wszystkich pacjentek lub 

wskazanych przypadków. 

      B.       Procedura zalecana. 

      C.       Procedura, którą należy rozważyć, ale o niepewnym znaczeniu. 

      D.       Procedura nie zalecana. 

      E.       Procedura zdecydowanie nie zalecana. 
 

 

Większe i mniejsze nieprawidłowości skriningowe 

Grupa Robocza nr 1 przyjęła termin większych nieprawidłowości skriningowych w odniesieniu 
do etapu przedkolposkopowego jako: 

o wyniki testów przesiewowych bezwzględnie implikujące kolposkopię, 
a na etapie badania kolposkopowego, zmiany rozpoznane jako: 

o mniejsze zmiany kolposkopowe, 
o większe zmiany kolposkopowe, 
o zmiany podejrzane o inwazję 
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o oraz obrazy niespecyficzne (opcjonalnie), 
które wymagają zastosowania rozszerzonego protokołu kolposkopowego, określonego w 
rekomendacjach jako protokół optymalny. 

Mniejsze nieprawidłowości skriningowe obejmują na etapie przedkolposkopowym – wyniki 
testów skriningowych, które pozwalają przyjąć pod pewnymi warunkami postępowanie 
zachowawcze z kontrolnym testem przesiewowym zwykle po 12 miesiącach, a na etapie badania 
kolposkopowego – rozpoznania, dla których wystarczające jest zastosowanie protokołu 
podstawowego. 

Precyzyjne określenie większych i mniejszych nieprawidłowości skriningowych etapu 
przedkolposkopowego pozostaje poza celami stojącymi przed Grupą Roboczą nr 1. 

 

Procedury wycięcia i procedury destrukcji zmiany 

Grupa Robocza nr 1 postanowiła, że protokoły procedur wycięcia zmiany – konizacji 
LLETZ/LEEP i chirurgicznej, oraz procedur destrukcji zmiany (ablacyjnych) - krio-, lasero- i 
termoablacji, powinny być opracowane po zakończeniu prac pozostałych Grup Roboczych, w 
szczególności Grupy rekomendującej wskazania do kolposkopii, definiujących większe i 
mniejsze nieprawidłowości skriningowe. 

 

Typy biopsji w stratyfikacji ryzyka HSIL (CIN2+) 

Kolposkopia z biopsją celowaną pozostaje standardem w detekcji HSIL (CIN2+) i procedurą z 
wyboru w podejmowaniu decyzji terapeutycznych. „Złotym standardem” pozostaje nadal 
wynik badania histopatologicznego [3]. 

Biopsja celowana stanowi kolposkopowy standard diagnostyczny, natomiast technika jej 
wykonania, liczba pobieranych bioptatów, wskazania do ich pobierania różnią się znacząco w 
zależności nie tylko od rekomendacji [2, 16, 37, 38], ale także między kolposkopistami [64]. 

Eksperci Grupy rekomendują pobieranie wycinków celowanych w szczególności ze zmian 
ocenionych jako: 

§ nieprawidłowe obrazy kolposkopowe, 
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§ podejrzanych o inwazję, 
§ z obszarów podejrzanej metaplazji, 
§ oraz innych podejrzanych miejsc, 

zalecając jednocześnie pobranie więcej niż jednego bioptatu [1, 3]. 

Wiele badań dowodzi ograniczonej skuteczności biopsji celowanej, np. dla HSIL (CIN3+), w 
zależności od badań czułość waha się od 50 do 65% [5-9]. Biopsja celowana może nie być 
wystarczająco efektywną diagnostycznie, szczególnie w przypadku rozpoznania większych 
nieprawidłowości skriningowych. 

Grupa Robocza nr 1 akceptuje i w określonych sytuacjach rekomenduje biopsję losową jako 
postępowanie optymalne zwiększające czułość kolposkopii dla zmian śródnabłonkowych 
dużego stopnia z subkategoryzacją do śródnabłonkowej neoplazji szyjki macicy w stopniu 2 i 
większych [HSIL (CIN2+)] w przypadku niestwierdzenia nieprawidłowości kolposkopowych. 

Biopsja losowa zdefiniowana została jako biopsja z obszaru nowej granicy międzynabłonkowej 
z godzin 2, 4, 8 i 10 na tarczy szyjki macicy. W przypadku nieuwidocznienia nowego SCJ w 
obszarach wskazanych dla biopsji random, pobranie wycinków z tych okolic nie jest 
rekomendowane. 

Skuteczność biopsji losowej dla detekcji zmian HSIL (CIN2+) różni się jednak znacząco 
osiągając wartości od 3,8% do 37,4% w zależności od badań [65, 66]. Rozbieżności te wynikają 
z różnych definicji nieprawidłowych obrazów kolposkopowych – im bardziej liberalna definicja 
nieprawidłowości zostanie przyjęta, tym mniejsze znaczenie diagnostyczne ma biopsja losowa 
[60]. 

Grupa Robocza nr 1 rekomenduje zastosowanie nomenklatury kolposkopowej zgodnej z 
dokumentem „KOLPOSKOPIA 2020: Polska Nomenklatura Kolposkopowa w oparciu o 
mianownictwo IFCPC 2011” zaakceptowanym przez IFCPC (w trakcie publikacji). 

Porównanie biopsji celowanej i biopsji losowej z uwzględnieniem testu 
immunohistochemicznego p16 dla wyników HSIL (CIN2+) wskazuje, że w biopsji losowej 
występujące zmiany: 1) częściej są ograniczone do jednego kwadrantu; 2) rzadziej związane są 
z rozpoznaniami cytologicznymi AGC, ASC-H, HSIL i raka; 3) częściej u kobiet powyżej 50 roku 
życia 4) rzadziej związane z infekcją typem 16 HPV [67]. 
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Niezależnie, większa liczba bioptatów podwyższa diagnostyczność kolposkopii, bez względu na 
doświadczenie kolposkopisty czy status kliniczny pacjentki [59, 66].  

Jako standard biopsji celowanych i losowych Grupa rekomenduje wykonanie mikrobiopsji 
kleszczykami biopsyjnymi o szerokości cięcia do 2 mm, minimalizującymi uraz tkanki oraz 
dyskomfort pacjentki. Pobranie większej liczby bioptatów z zastosowaniem mikro-kleszczyków 
nie powoduje zmniejszenia akceptacji procedury przez pacjentkę [61]. 

Istotnym zwiększeniem czułości kolposkopii dla HSIL (CIN2+), poza biopsją losową, jest, 

w określonych sytuacjach klinicznych, pobranie materiału z kanału szyjki macicy. 
Wykrywalność tych zmian w materiale z kanału szyjki macicy wynosi nawet do 16,7% (średnio 
5.5%) [59, 68]. 

Pobranie materiału z kanału szyjki macicy może odbywać się w sposób tradycyjny z 
użyciem ostrej kurety/łyżki ginekologicznej (sampling endocerwikalny z użyciem kurety, ang. 
endocervical curretage - ECC) lub z energicznym użyciem szczoteczki kanałowej typu endo-
CervexBrush (sampling endocerwikalny z użyciem szczoteczki, ang. endcervical brushing - 
ECB), lub z użyciem obu metod. Diagnostyczność materiału z zastosowaniem ECC i ECB jest 
porównywalna [59, 68, 69]. Sampling endocerwikalny z użyciem szczoteczki w większości 
przypadków nie wymaga rozszerzania kanału szyjki macicy, jest więc postępowaniem 
oszczędzającym z wyboru. Samplingu endocerwikalnego nie zaleca się w ciąży [59]. 

Wskazania do ECC/ECB uwzględniające stratyfikację ryzyka HSIL (CIN2+) zostały 
wymienione przez Ekspertów Grupy Roboczej nr 1 w rekomendacjach protokołu 
podstawowego. 

Pobranie materiału z jamy macicy (sampling endometrialny, ang. endometrial sampling 
- EMS), minimum z zastosowaniem biopsji aspiracyjnej, np. z użyciem pipelli, rekomendowane 
jest w połączeniu z kolposkopią z ECC/ECB u kobiet od 35 roku życia z rozpoznaniem 
cytologicznym nieprawidłowych komórek gruczołowych (AGC) we wszystkich 
subkategoryzacjach lub gruczolakoraka in situ (AIS) oraz u kobiet młodszych z czynnikami 
ryzyka raka endometrium (np. atypowa hiperplazja endometrium/śródnabłonkowa neoplazja 
endometrialna, ang. atypical hyperplasia/endometrial intraepithelial neoplasia - EIN, 
niewyjaśnione krwawienia z narządu płciowego [59, 62] lub objawy sugerujące przewlekły brak 
owulacji [70]). 
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Rekomendowany przez Grupę Roboczą nr 1 standard postępowania w badaniu 
kolposkopowym obejmuje optymalnie: 

§ ocenę kolposkopową szyjki z podziałem na kwadranty i dokonywaną 
systematycznie w obrębie kolejnych kwadrantów zgodnie z ruchem wskazówek 
zegara (kwadrant I – przedni lewy, II – tylny lewy, III – tylny prawy i IV – 
przedni prawy) w celu optymalizacji przeprowadzanej procedury, 

§ pobieranie bioptatów ze wszystkich zarekomendowanych obszarów w liczbie 
wystarczającej, z uwzględnieniem ogólnej zasady – zmiana o najwyższym 
stopniu histopatologicznym zlokalizowana jest zwykle najbliżej nowego SCJ, 

§ w przypadku większych nieprawidłowości skriningowych i niestwierdzenia w 
ocenianym kwadrancie obszarów nieprawidłowych, pobranie biopsji losowej z 
nowej granicy międzynabłonkowej z godzin 2, 4, 8 i 10 na tarczy szyjki macicy, 
odpowiednio dla kwadrantu, 

§ pobieranie materiału z kanału szyjki macicy u pacjentek nie będących w ciąży. 
 

Identyfikacja w stratyfikacji ryzyka HSIL (CIN2+) co najmniej dwóch większych 
nieprawidłowości skriningowych spośród cytologicznego rozpoznania HSIL, potwierdzonej 
infekcji wysokoonkogennymi typami HPV (HRHPV) typu 16 i/lub 18 oraz kolposkopowych 
zmian większego stopnia, wiąże się z wyższym ryzykiem zmian przednowotworowych niż 
wystąpienie tylko jednej większej nieprawidłowości skriningowej. Podobnie, jednoczesne 
rozpoznanie cytologiczne poniżej HSIL, brak infekcji typami 16 i/lub 18 HPV oraz brak 
nieprawidłowych obrazów kolposkopowych wiąże się z mniejszym ryzykiem zmian 
przednowotworowych niż stwierdzenie tylko jednego parametru mniejszych nieprawidłowości 
skriningowych. Wieloparametrowa stratyfikacja ryzyka zwiększa diagnostyczność w prewencji 
wtórnej rsm, w tym kolposkopii [5]. 

 

W opinii Ekspertów Grupy Roboczej nr 1 nowe technologie obrazowania, dające szanse na 
zwiększenie czułości kolposkopii w detekcji HSIL w porównaniu z kolposkopią tradycyjną, 
wymagają walidacji przed ich wprowadzeniem do praktyki kolposkopowej [64, 71, 72]. 
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Procedury składowe kolposkopii 

Rekomendacje objęły poniższe składowe kolposkopii: 

1. Ocenę przedkolposkopową. 
2. Badanie kolposkopowe z wybranym protokołem kolposkopowym. 
3. Dokumentację z badania kolposkopowego. 

 

Ocena przedkolposkopowa 

Grupa Robocza nr 1 rekomenduje ocenę przedkolposkopową w jednej z dwóch poniższych 
opcji: 

• podstawowej – obligatoryjny minimalny zakres oceny przedkolposkopowej, 

• optymalnej – rekomendowany zakres oceny, optymalny w okresie 
formułowania stanowiska Ekspertów. 

Zakres każdej z opcji wskazany został w Tabeli nr 1. 

 

Tab.1. Opcje oceny przedkolposkopowej z uwzględnianymi parametrami. 

OPCJA OCENY PRZEDKOLPOSKOPOWEJ PODSTAWOWA OPTYMALNA 

PARAMETR - - 
Wskazania do kolposkopii x x 
Wynik ostatniego testu HPV / cytologii / 
p16/Ki67 x x 

Wynik poprzedniego testu HPV / cytologii / 
p16/Ki67  x 

Wynik poprzedniej kolposkopii  x 
Procedury wycięcia /ablacyjne  x 
OM - data lub rok życia x x 
Status ciążowy x x 
Wywiad położniczy  x 
HTA - rodzaj  x 
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IUD - konwencjonalna/hormonalna  x 
Terapia hormonalna - rodzaj  x 
Status menopauzalny - OM rok życia x x 
HTM - rodzaj  x 
Stan po histerektomii x x 
Nikotynizm   x 
Status HIV  x 
Szczepienie p/HPV - rodzaj, liczba dawek  x 
Inne – podać jakie?  x 
Świadoma zgoda pacjentki x x 
Skróty: HPV – wirus brodawczaka ludzkiego, p16/Ki67 – immunocytochemiczny 
test p16/Ki67, HTA - hormonalna terapia antykoncepcyjna, HTM – hormonalna 
terapia menopauzalna, HIV – wirus niedoboru odporności, IUD – wkładka 
wewnątrzmaciczna, OM - ostatnia miesiączka 
Czcionką pogrubioną oznaczono parametry podstawowej oceny 
przedkolposkopowej 

 

Badanie kolposkopowe 

Grupa Robocza nr 1 rekomenduje jako podstawowy ogólny schemat badania, który obejmuje 
kolejne etapy: 

1) makroskopową ocenę sromu i pochwy, 
2) wstępną ocenę szyjki macicy i górnej części pochwy z użyciem powiększeń 

kolposkopowych* 
3) ostrożne (bez wywołania krwawienia) przygotowanie pola kolposkopowego do 

oceny z użyciem roztworu soli fizjologicznej, 
4) powtórna ocena szyjki macicy i górnej części pochwy z użyciem powiększeń 

kolposkopowych* oraz zielonego filtra (konieczne przed aplikacją kwasu 
octowego), 

5) aplikacja 3-5% roztworu kwasu octowego na ocenianą powierzchnię, 
6) ocena szyjki macicy i górnej części pochwy z użyciem powiększeń 

kolposkopowych* [73]: 
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a. po 1 minucie od aplikacji - rutynowo, 
b. po 3 minutach od aplikacji – opcjonalnie, 

7) selekcja obszarów do biopsji, 
8) biopsja kolposkopowa, 
9) kontrola i zapewnienie hemostazy. 
* rekomendowane 4 do 15-krotne powiększenia obrazu 

Grupa rekomenduje w opcji minimalnej dokumentowanie fotograficzne etapów: 3), 4) i 6a) – 
o ile możliwe. Jako opcjonalne, Grupa wskazuje dokumentowanie etapu pobiopsyjnego, co 
może stanowić użyteczne narzędzie edukacyjne. 

Ze względu na zaliczenie w nomenklaturze IFCPC 2011 wyniku barwienia płynem Lugola (testu 
Schillera) do obrazów niespecyficznych Grupa nie rekomenduje testu w podstawowym 
schemacie badania [74]. 

 

Protokoły kolposkopowe – podejście systemowe 

Grupa Robocza nr 1 rekomenduje trzy poziomy protokołów kolposkopowych: 

 

• PODSTAWOWY – obligatoryjny minimalny zakres kolposkopii; 

• OPTYMALNY – rekomendowany zakres kolposkopii, optymalny w okresie 
formułowania stanowiska Ekspertów; 

• OPCJONALNY – zaakceptowany przez Ekspertów jako posiadający najwyższą 
czułość diagnostyczną w detekcji zmian HSIL w okresie formułowania 
stanowiska Ekspertów. 

 

Wybór protokołu/protokołów w modelu/modelach finansowanych ze środków publicznych 
jest autonomiczną decyzją płatnika, która powinna uwzględniać omawiane Rekomendacje. 

Rolą lekarza uczestniczącego w prewencji wtórnej raka szyjki macicy jest fundamentalna 
dbałość o interes zdrowotny pacjenta w dobie medycyny precyzyjnej, na podstawie wiedzy 
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opartej na dowodach naukowych, ze wsparciem dostępnych kierunkowych rekomendacji oraz 
uwzględnieniem indywidualizacji postępowania. 

Dla wszystkich protokołów rekomendowane są dedykowane obligatoryjne rodzaje biopsji, co 
nie wyklucza indywidualizacji decyzji o pobraniu materiału z innych miejsc podejrzanych 
kolposkopowo w zależności od sytuacji klinicznej.  

 

PROTOKÓŁ PODSTAWOWY – minimum kolposkopowe 

Zgodnie z przyjętym przez Komitet podstawowym założeniem rekomendacji jest wskazanie 
minimalnego zakresu odnośnego procesu - protokół podstawowy należy więc traktować 
jako obligatoryjny minimalny zakres kolposkopii, który obejmuje: 

• ECC (minimum) i/lub ECB (opcjonalnie) w przypadku: 
o TZ3 (obligatoryjnie) i TZ2 (opcjonalnie) (VI-A) 
o potwierdzenia obecności HRHPV typów 16 i/lub 18 (VI-B) 
o rozpoznań cytologicznych ASC-H+ (ASC-H i większych) (VI-A) 
o pozytywnego wyniku cytologicznego testu immunocytochemicznego 

p16/Ki67 (VI-B) 
o stwierdzenia w badaniu kolposkopowym nieprawidłowych obrazów 

kolposkopowych lub zmian podejrzanych o inwazję (VI-A) 
o wszystkich większych nieprawidłowości skriningowych etapu 

przedkolposkopowego i niestwierdzenia nieprawidłowych obrazów 
kolposkopowych (VI-B) 

o oraz rozważania następowego wykonania procedur ablacyjnych (krio- lub 
laseroablacji) (VI-A); 
[1, 3, 13, 16, 25, 29-33, 35, 44, 75, 76] 

• biopsję celowaną (w szczególności ze zmian ocenionych jako nieprawidłowe obrazy 
kolposkopowe, podejrzanych o inwazję, z obszarów podejrzanej metaplazji oraz innych 
miejsc podejrzanych) (VI-A). 
 

Grupa Robocza nr 1 wskazała także protokół podstawowy opcjonalny, obejmujący: 

• zawsze ECC (minimum) i/lub ECB (opcjonalnie) (VI-B) 
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• biopsję celowaną (m. in. ze zmian ocenionych jako nieprawidłowe obrazy 
kolposkopowe, podejrzanych o inwazję, z obszarów podejrzanej metaplazji oraz innych 
podejrzanych miejsc) (VI-A) 

jako akceptowalny wariant bez konieczności potwierdzenia dodatkowych wskazań.  
 

PROTOKÓŁ OPTYMALNY – rekomendowany 

Grupa Robocza nr 1 rekomenduje protokół optymalny jako optimum balansu między 
diagnostycznością i rozległością procedury w okresie formułowania stanowiska Ekspertów, 
obejmujący: 

• zawsze ECC i/lub ECB (VI-B) 

• biopsję celowaną (w szczególności ze zmian ocenionych jako nieprawidłowe obrazy 
kolposkopowe, podejrzanych o inwazję, z obszarów podejrzanej metaplazji oraz innych 
podejrzanych kolposkopowo miejsc) (VI-A) 

• biopsję losową dla większych nieprawidłowości skriningowych w przypadku 
niestwierdzenia nieprawidłowych obrazów kolposkopowych, jeśli uwidoczniono nowe 
połączenie międzynabłonkowe (bioptaty z nowej granicy międzynabłonkowej z godzin: 
2, 4, 8 i 10 na tarczy szyjki macicy, stosownie do stopnia uwidocznienia granicy) (VI-
B). 

 

PROTOKÓŁ OPCJONALNY – akceptowany 

Grupa Robocza nr 1 zaakceptowała protokół opcjonalny do stosowania w warunkach 
polskich jako posiadający najwyższą czułość diagnostyczną w detekcji zmian HSIL w okresie 
formułowania stanowiska Ekspertów, obejmujący: 

• zawsze ECC i/lub ECB (VI-B) 

• biopsję celowaną (w szczególności ze zmian ocenionych jako nieprawidłowe obrazy 
kolposkopowe, podejrzanych o inwazję, z obszarów podejrzanej metaplazji oraz innych 
podejrzanych miejsc) (VI-A) 

• biopsję losową w każdym przypadku uwidocznienia nowej granicy międzynabłonkowej 
– całkowitego lub częściowego (bioptaty z nowej granicy międzynabłonkowej z godzin: 
2, 4, 8 i 10 tarczy szyjki macicy, stosownie do stopnia uwidocznienia granicy) (VI-C). 
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Dokumentowanie procesu  
Eksperci Grupy Roboczej nr 1 rekomendują opis badania kolposkopowego zgodnie z tabelą 
zawartą w dokumencie „KOLPOSKOPIA 2020: Polska Nomenklatura Kolposkopowa w 
oparciu o mianownictwo IFCPC 2011”. 

Zaleca się archiwizację elektroniczną istotnych diagnostycznie obrazów kolposkopowych 
w dokumentacji pacjentki. 

Zgodnie z nomenklaturą IFCPC 2011 Grupa rekomenduje także opis rozmiarów 
stwierdzonej nieprawidłowości kolposkopowej, uwzględniający: 

1) liczbę kwadrantów szyjki, które obejmuje zmiana, 
2) procent zajęcia szyjki macicy, 
3) lokalizację zmiany w stosunku do wskazówek zegara 
4) oraz lokalizację zmiany w stosunku do strefy transformacji (w jej obrębie lub 

poza). 
Propozycje schematu raportu kolposkopowego oraz zaleceń opisu badania zostaną 
przedstawione przez Komitet po zakończeniu prac wszystkich Grup Roboczych. 

 

 

Podsumowanie 

 
Uznając za konieczne ujednolicenie standardów oraz algorytmizację procedury kolposkopii 
celem zwiększenia jej wartości diagnostycznej w warunkach polskich, Komitet ds. 
Kompleksowych Rekomendacji Standardów w Kolposkopii „KOLPOSKOPIA 2020”, Grupa 
Robocza nr 1 ds. Protokołów Kolposkopowych, zaleca zastosowanie jednego z trzech 
protokołów badania kolposkopowego: 

1) Protokół podstawowy – wyznacza minimalny zalecany zakres kolposkopii.  
Obejmuje wykonanie biopsji celowanej (w szczególności ze zmian ocenionych 
jako nieprawidłowe obrazy kolposkopowe, podejrzanych o inwazję, z obszarów 
podejrzanej metaplazji oraz innych miejsc podejrzanych) (VI-A) oraz biopsji 
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kanału szyjki macicy (minimalnie ECC i/lub opcjonalnie ECB) w przypadkach: 
występowania TZ3 (opcjonalnie TZ2) (VI-A), pozytywnego testu HRHPV typ 
16 i/lub 18 (VI-B), rozpoznania cytologicznego ASC-H+ (VI-A), pozytywnego 
testu p16/Ki67 (VI-B), nieprawidłowych obrazów kolposkopowych lub zmian 
podejrzanych o inwazję (VI-A), niestwierdzenia nieprawidłowych obrazów 
kolposkopowych przy współwystępowaniu wszystkich większych 
nieprawidłowości skriningowych etapu przedkolposkopowego (VI-B) oraz w 
przypadku planowania następowych procedur ablacyjnych (VI-A). 

Dopuszcza się wersję opcjonalną protokołu minimalnego z wykonaniem 
minimalnie ECC i/lub opcjonalnie ECB w każdym przypadku (VI-B). 

 

2) Protokół optymalny – wyznacza rekomendowany zakres kolposkopii.  
Obejmuje wykonanie biopsji celowanej (w szczególności ze zmian ocenionych 
jako nieprawidłowe obrazy kolposkopowe, podejrzanych o inwazję, z obszarów 
podejrzanej metaplazji oraz innych miejsc podejrzanych) (VI-A), biopsji 
losowej z nowej granicy międzynabłonkowej (jeśli uwidoczniono) z godzin 2, 4, 
8, 10 na tarczy szyjki macicy w przypadku w przypadku niestwierdzenia 
nieprawidłowych obrazów kolposkopowych przy współwystępowaniu większych 
nieprawidłowości skriningowych (VI-B) oraz wykonanie biopsji kanału szyjki 
macicy w każdym przypadku (ECC i/lub ECB) (VI-B). 

  
3) Protokół opcjonalny – wyznacza akceptowany zakres kolposkopii.  

Obejmuje wykonanie biopsji celowanej (w szczególności ze zmian ocenionych 
jako nieprawidłowe obrazy kolposkopowe, podejrzanych o inwazję, z obszarów 
podejrzanej metaplazji oraz innych podejrzanych miejsc) (VI-A), biopsji 
losowej z nowej granicy międzynabłonkowej w każdym przypadku jej 
uwidocznienia (godziny 2, 4, 8, 10 na tarczy szyjki macicy) (VI-C) oraz 
wykonanie biopsji kanału szyjki macicy w każdym przypadku (ECC i/lub ECB) 
(VI-B). 
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