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ANOTACE

Teoreticka ¢ast diplomové prace popisuje problematiku karcinomu d€lozniho hrdla, pti¢iny
jeho wvzniku, rizikové faktory chovani, vcetné prevence, diagnostiky a 1é¢by tohoto
onemocnéni. Déle se podrobnéji zabyva kolposkopii a jejim hodnocenim. Vyzkumna cést
diplomové prace je zaméfena na posouzeni a vyhodnoceni parametru kontroly kvality
v klinickém oboru expertni kolposkopie. Vychazi z poznatkti a doporuc¢eni EFC (European
federation for colposcopy). Tato federace ve svém doporuceni Measurement of Quality for
Colposcopy in Europe odsouhlasila vyuziti Sesti parametrti kontroly kvality. Diplomova prace
hodnoti téchto Sest parametri kontroly kvality kolposkopické praxe v Ustavu pro pééi o

matku a dité v Praze.

KLICOVA SLOVA

Kontrola kvality, indikator kvality, kolposkopie, dé&lozni hrdlo, cervikalni intraepiteliarni

neoplazie, histologie, cytologie, prevence.
ANNOTATION

The theoretical part of this thesis describes the cervical cancer problematics, its causes, risk
factors, including prevention, diagnosis and treatment of this disease. This thesis further deals
with colposcopy in more detail and its assessment. The aim of this master thesis is to assess
and evaluate the parameters of quality control in the clinical study of expert colposcopy. It is
based on the findings and recommendations of EFC (European Federation for Colposcopy).
This federation approved to use 6 quality control parameters in its recommendation called
Measurement of Quality for Colposcopy in Europe. The quality of colposcopy in practice is

being evaluated in the Institute for the Care of Mother and Child in Prague.

KEY WORDS

Control quality, quality indicators, colposcopy, cervix, cervical intraepithelial neoplasia,
histology, cytology, prevention
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Uvod

Tématu karcinomu d€lozniho hrdla je zapotiebi vénovat dostatek pozornosti, protoze se jedna
o velmi ¢asté onemocnéni zen. Rakovina délozniho hrdla je celosvétové druhym nejcastéjsim
nadorovym onemocnénim u Zen hned po rakoving€ prsu. Kazdoroné na toto onemocnéni
zemie 250 tisic zen na celém svéte. V Evropé na rakovinu délozniho hrdla umira jedna Zena
kazdych 18 minut. V Ceské republice kazdy rok vyslechne tuto diagnézu vice nez 1000 Zen
a vice nez 400 pacientek na toto onemocnéni umira. Pfi¢inou rakoviny délozniho hrdla jsou
lidské papillomaviry.(4, 6) Nejnebezpec¢néjsi jsou HPV viry typa 16 a 18, které jsou
zodpovédné piiblizné za 70 % onemocnéni rakovinou délozniho hrdla. Tento virus napada
nezraly epitel hrdla a zptisobuje genetické zmény v epitelidlnich bunkach. Divky mohou pfijit
do kontaktu pfi prvnim pohlavnim styku s HPV viry. Infekce mize v téle ptetrvavat nékolik
let bez jakychkoliv ptiznaki. Je proto dulezité zacit s prevenci co nejdiive. Toto onemocnéni
se vyviji dlouhodobé a vranych fazich se projevuje jako takzvana prekancer6za neboli
cervikalni intraepitelidlni neoplazie. Tyto zmény se daji diagnostikovat pii gynekologickém
vySetfeni. Diky pravidelnym vySetfenim lze jiz v ¢asnych stiddiich odhalit vznikajici
onemocnéni a zahdjit 1é¢bu. Bohuzel ne vzdy se podaii odhalit prekancerdzy vcas, protoze
nékteré Zeny, predevSim v rozvojovych zemich, podceniuji prevenci, ¢i nemaji moznost
navstévovat pravidelné gynekologické prohlidky a tehdy miize dojit k vyvoji nemoci az do
pozdniho stadia. Do preventivniho opatieni patii véasné ockovani divek proti nejrizikovéj$im
skupinam lidskych papillomavir. Vznik prekancer6z mohou ovlivnit 1 dalsi faktory, jako je
naptiklad koufeni, dlouhodobé uZzivani antikoncepce, Casté stfidani sexudlnich partneri, brzky
zacatek pohlavniho Zivota, nezdravy Zivotni styl a dal$i. Lécba prednddorovych stadii se
vétsinou voli chirurgicka dle rozsahu poskozeni tkané a dle fertilniho v€ku Zeny. (7, 8, 10)
Stejné je tomu tak i u karcinomu. Pro stanoveni strategie terapie je rozhodujici stupen
pokrocilosti onemocnéni, zdravotni stav, vek, fertilni stav a osobni pfani pacientky. Jako
zékladni 1écebné postupy se v dneSni dobé uplatiiuji chirurgickd 1écba, radioterapie a
chemoterapie.
Zdravotnictvi je velmi rizikova oblast, jelikoz nezadouci G¢inky vyplyvajici z 1é€by mohou
vest k poskozeni pacienta, k vaznym komplikacim az k Gumrti. Vyznamnou moznosti, jak
snizit rizika, je zvySovat bezpecnost a kvalitu poskytované péce, jejim vyhodnocovani a to
pomoci indikatort kvality. Nedavné studie uvedly rozporuplné vysledky na piesnost
kolposkopie a nizkou citlivost v ur¢eni onemocnéni délozniho hrdla. (16, 30, 33)
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EFC (European Federation for Colposcopy) uskutec¢nila v roce 2010 prizkum, z kterého
vyplyvd silnd nesourodost mezi ¢lenskymi spole¢nostmi v indikacich pro provedeni
kolposkopie. Kontrola kvality vyzaduje monitorovani a prabézné vyhodnocovani. EFC
vroce 2013 publikovala seznam indikéatort kvality pro kolposkopickou praxi, které jsou
relevantni, reprodukovatelné a prakticky pouzitelné ve vSech C¢lenskych zemi EFC.
Delphi metodou za ucasti 37 kolposkopistii ze vSech ¢lenskych zemi bylo postupné vybrano
ze seznamu 37 navrhovanych indikatort kontroly kvality 6 nejdulezitéjSich. Dale byly

stanoveny limity pro standart jednotlivych indikatort. (48, 49, 50, 51, 52)

Tento proces tvorby indikator kvality je prvnim krokem mezinarodni spoluprace
optimalizace kolposkopické praxe vramci Evropské unie. Tyto indikatory kvality jsou
zalozeny na doporuceni experta a neni vylouceno, ze budou v budoucnu ménény.
EFC zaroven vydala poZadavek pro Clenské staty, aby zhodnotily, zda je mozné indikatory

kvality zavést v hodnoceni kolposkopie na narodni bazi. (48, 49, 53)
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Cile préace

Cil teoretické casti

Cilem teoretické casti diplomové prace je shrnout parametry kontroly kvality v oboru expertni

kolposkopie a poukézat na problematiku karcinomu délozniho hrdla.
Cil vyzkumné ¢asti

Cilem vyzkumné c¢asti je pomoci retrospektivni studie posoudit, zda zjisténa data na

kolposkopickém pracovisti odpovidaji stanovenym hodnotam indikatort kvality dle EFC.
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. TEORETICKA CAST

1.1 Anatomie dolniho genitalniho traktu

1.1.1 Délozni hrdlo

Délozni hrdlo (lat. cervix uteri) je organ dolni ¢asti délohy konického tvaru. Jeho délka

je 3—4 cm a sife 2,5 cm. Velikost kolisa v zavislosti na hormonalni situaci a pfedev§im na
véku zZeny. Délozni hrdlo piredstavuje uzdvér délohy a plni funkei ochrany proti
mikroorganismiim a zamezuje pfedCasnému porodu. M4 silnou sténu, kterd je tvorena
hladkou svalovinou a velkym mnozstvim hustého kolagenniho vaziva. Makroskopicky se
skl&da z horni ¢asti (portio supravaginalis cervicis uteri), kterou obklopuje vazivo parametria
a dolni casti (portio vaginalis cervicis) vyc¢nivajici do pochvy a oznacuje se jako délozni
¢ipek. Vytvari bariéru mezi dutinou délozniho téla a pochvou. Zevni branka délozniho hrdla
oteviend do pochvy je okrouhla u nullipar a Stérbinovitd u Zen, které rodily. (1,2, 9)

Sliznice, kterd z posevni strany pokryva délozni Cipek, je kryta nerohovéjicim dlazdicovym
vicevrstevnatym epitelem a nazyva se exocervix. Vystelka d€lozniho hrdla, neboli
endocervix, je tvofena jednovrstevnym cylindrickym epitelem, jehoz bunky produkuji hlen.
Konzistence hlenu se méni s pohlavnim cyklem. Hrdlem prochazi canalis cervicis, ktery se
otevira zevni brankou na portio vaginalis, Cili do pochvy. Hrdlo d€lozni je uzavieno hlenovou
zatkou, kterd tvoti prekazku patogennim mikroorganismim. (1, 2)

Nerohovéjici dlazdicovy epitel poSevni sliznice a ¢ipku zahrnuje Ctyfi vrstvy. Stratum basale,
stratum parabasale, stratum intermedium a stratum superficiale. Typické pro tento typ tkané
je, ze buiky obou hornich vrstev obsahuji jako vyraz diferenciace vysoké mnozstvi
glykogenu. Epitel prodélava cyklické zmény. Preovulaéné jsou vlivem hormonu estrogenu
plné€ vytvotfeny vSechny Ctyfi vrstvy. Po ovulaci se odlucuje ¢ast stratum superficiale, takze
stratum intermedium je z ¢asti obnazené. Odloucené bunky se rozpadaji a volny glykogen
slouzi jako vyziva pro bakterie mlééného kvaseni. Stépenim glukosy na kyselinu mléénou
vznika v pochvé kyselé prostiedi, které je dulezité jako ochrana proti osidleni patogennimi
bakteriemi a kvasinkami.

Pied pubertou je cely povrch Cipku kryt dlazdicovym epitelem, hranice s cylindrickym

epitelem je ulozena endocervikalné na Grovni zevni branky a neni viditelna. U pohlavné zralé
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Zeny se muze vlivem ovarialnich hormont sliznice vychlipit z cervikalniho kanalu a objevuje
se na povrchu ¢ipku jako ektopie. Po menopauze se sliznice opét presouva zpét a hranice mezi
epitely se nachazi opét endocervikalné. Na rozhrani cylindrického a dlazdicového epitelu se
nachazi transformacni zona, ktera je vychozim mistem nemalignich a malignich zmén na

déloznim ¢ipku. (1, 2, 3, 9)

1.1.2 Pochva

Pochva je trubicovity svalnaty organ, ktery slouzi k ochrané vyssich etazi pohlavniho ustroji,
ke kopulaci, jako odvodna pohlavni cesta a téz jako porodni kanal. Kranialnim koncem se
upind na délozni hrdlo, distalné se otevira jako poSevni usti (ostium vaginae) mezi malé
stydké pysky (labia minora pubis). PoSevni sténa je tvofena sliznici, hladkou svalovinou a
zevnim vazivovym obalem. Sliznice (tunica mucosa) je vystlina nerohovatéjicim

mnohovrstevnym dlazdicovym epitelem bez zlazek. (2)

1.1.3 Zevni rodidla

Soucasti zevnich rodidel je vulva (organa genitalia externa) a jeji ¢asti: hrma (mons pubis),
¢ast s tukovym polStafem opatfena ochlupenim; postévacek (clitoris), citlivy topofivy organ
analogicky muzskému penisu; velké stydké pysky (labia majora pubendi), parové kozni fasy,
které navazuji na hrmu; malé stydké pysky (labia minora pubendi), kozni slizni¢ni utvary
ulozené pod velkymi stydkymi pysky; panenské blana (hymen), slizni¢ni Gtvar kryjici poSevni
vchod; nékolik typt zlaz produkujicich sekret a topofivé téleso bulbus vestibuli, analogické

topofivému télesu v muzském penisu (2, 30, 33)
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1.2 Incidence a mortalita

V Ceské republice se incidence karcinomu délozniho hrdla pohybuje okolo 16,73/100000 Zen
v roce 2013, mortalita je 7/100000 Zen dle UZIS CR 2013 (piiloha &. 1). Témito hodnotami se
fadi ve svétovém méfitku k rozvojovym zemim. Dle vékové kiivky UZIS CR 2013 (piiloha
&. 2) se karcinom délozniho hrdla nejéastéji vyskytuje u Zen mezi 30 az 34 lety. V Ceské
republice je rocné diagnostikovano okolo 800 - 900 novych pfipadi a zemie cca 400 Zen za
rok na rakovinu délozniho hrdla. Dle regionalniho zastoupeni karcinomu je nejvyssi vyskyt
v Karlovarském a Usteckém kraji. Vyssi incidence se vyskytuje piedeviim u socialné a
ekonomicky slabSich zen. Nejniz§i evropska incidence karcinomu délozniho hrdla je
Vv LotySsku a to okolo 12/100000 zen. V Rumunsku, Makedonii a Bulharsku se incidence
tohoto onemocnéni pohybuje v rozmezi 22 - 24/100000 Zen. Srovnani incidence vSech zemi
svéta ukazuje nejvyssi incidenci tohoto onemocnéni v Africe a nejmensi v severni Evropé dle
UZIS CR 2013 (ptiloha &. 4). Nizka incidence tohoto onemocnéni se také uvadi v Izraeli.
Béhem poslednich ¢tyt desetileti nastalo vyznamné snizeni invazivnich nadorti délozniho
hrdla v Severni Americe a zdpadni Evropé zasluhou kvalitniho cytologického screeningu.
(4,5, 45)

1.3 Etiopatogeneze

Hlavnim etiopatogenetickym faktorem vzniku karcinomu délozniho hrdla je infekce
papillomavirem (HPV = Human Papillomavirus) v oblasti délozniho hrdla. Pfedpoklada se, ze
se HPV infekce podili v 99,7% na vzniku tohoto karcinomu. Lidské papillomaviry patii do
¢eledi nazyvané Papillomaviridae. Jedna se o malé neobalené DNA viry o velikosti 52-55 nm.
Genom je tvofen cirkularni dvoufetézovou DNA o velikosti 8 000 part bazi. Na povrchu se

nachdzi casné geny, které koduji regulacni proteiny v Casnych fazich infekce.

HPYV jsou specifické jak druhové (napt. u papouska, kralika atd...) tak 1 tkdnové (afinita ke
ktzi, sliznici, oboji). Navzajem se ale HPV mezi jednotlivymi druhy nepfenasi. Je popsano
cca 400 typtt HPV, z nichZ se u ¢lovéka vyskytuje cca 120 typt, z toho 40 typu se nachazi v
genitoanalni oblasti. Dle onkogenniho potencialu délime lidské papillomaviry na high risk
HPV (typ 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59) a low risk HPV (typ 6, 11, 34, 40, 42,
43, 44, 54, 70, 72, 74, 81). Na vzniku karcinomu délozniho hrdla se podili zejména HPV typ
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16 a typ 18 cca v 70%, dale typy HPV 31, 33, 45, 52 a 58 cca v 20%. Pienos HPV probiha
predevs§im pohlavnim stykem, dale byl popsan pienos na pohlavni organy z rukou a tst,

ale 1 za porodu z matky na dit¢. HPV se dostdvd do organismu mistem drobnych
mikroskopickych poranéni ¢i pfimym kontaktem v oblasti transformacni zony délozniho
hrdla. HPV virus napada bazalni vrstvu epitelu. (4, 8, 9, 40)

V soucasnosti je promofenost populace HPV virem ve véku od 16 do 18 let cca 80 %. Virus
je po urcité dobé pii dobrém imunitnim systému jedince pfirozené znicen. Taktéz muze tento
virus v organismu pietrvavat, aniz by zplsoboval patologické zmény. Pii oslabeném
imunitnim systému se high risk HPV viry zabuduji do genomu bunék hostitele, kde odstartuji
prednadorové az nadorové zmény. Inkubacni doba je 1 az 8 mésicl, k tvorbé protilatek
dochazi za 9 az 12 mésicu. Infekce tedy miize probihat latentné, subklinicky ¢i klinicky podle

stavu imunitniho systému.

High risk HPV vyvolavaji nejen pfednadorové a nddorové zmény na déloznim hrdle, ale je
prokazan i podil na vzniku karcinomu vulvy, pochvy a penisu v 50 %, v 85-90 % karcinomu
koneéniku a ve 20 % na vzniku karcinomu orofaryngealni oblasti.

Low risk HPV typ 6 a 11 podnécuji vznik bradavic (condylomata acuminata) v genitoanalni

i orofaryngealni oblasti, jejichz incidence se pohybuje od 200-400 na 100000 obyvatel.

(4, 6,9, 39)

1.3.1 Projevy HPV infekce

Projevy HPV infekce délime do tfi skupin. Latentni infekce je nejcastéjsi typ a jedna se

o infekci bez klinického korelatu. Lze ji prokazat pouze molekularné biologicky detekci
virové DNA nebo mRNA. Velka ¢ast této latentni infekce je likvidovana ptirozenymi
imunitnimi mechanismy, tzn. clearingovy ¢as, trvajici 7-24 mésict. (10)

Dal$im typem projevu HPV infekce je subklinicka papilomavirova infekce, ktera je klinicky
detekovatelna, ale bez makroskopického obrazu. Priikaz je moZny kolposkopickym,
cytologickym, histologickym a molekularné biologickym vySetfenim.

Tfetim typem projevu této infekce je manifestni infekce, kterd jiz zahrnuje klinicky
vizualizované nalezy. V anogenitalni oblasti diagnostikujeme condylomata acuminata, neboli

venerické bradavice a intraepiteliarni nemaligni nebo maligni Iéze. (9, 8)
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1.3.2 HPV testace

Stanoveni ptitomnosti HPV infekci je diky prokazané spojitosti s maligni transformaci epitelu
d€lozniho hrdla vysoce spolehlivou metodou urcujici riziko vzniku onemocnéni. Vzhledem
k prevalenci infekce je opodstatnéné provedeni testu az po 30. roce Zivota. Pozitivita HPV je
V této skupiné zen jasnym rizikovym faktorem. U Zen po 35. roce zivota je sensitivita HPV
testu pro HG 1éze 95%. Doplnéni cytologického vySetfeni o HPV test u zen nad 30 let vede ke
zvySeni primarni citlivosti a snizeni fale$né negativity screeningového cytologického
programu, ktera se pohybuje mezi 15-40 %. HPV test je pfinosny i ke zhodnoceni perzistence
HPV infekce nebo reinfekce po vykonu na déloznim hrdle. Pooperaéni reparacni zmény
mohou zajistit clearance viru i v delsim ¢asovém odstupu, proto je vysledek HPV testu

relevantni nejdiive za 6 mésici, 1épe za 12 mésicii od vykonu. (9)

1.4  Patologie prekanceroz délozniho hrdla

Prekancerozy délozniho hrdla jsou dysplastické zmény vychazejici z dlazdicobunééného ¢i
zlazového epitelu.

Doba od vzniku prvni prekancerézy po vznik karcinomti se odhaduje 10-15 let, avSak byly
popsany jiz ptipady, kdy tato doba byla pouze 2 roky.

Pomér dlazdicobunéénych a zlazovych prekancer0z je cca 60-80 : 1. (4)

1.4.1 Dlazdicové — cervikalni intraepitelialni neoplazie (CIN)

Prekurzorem invazivniho dlazdicobunééného karcinomu je cervikdlni intraepiteliarni
neoplazie, ¢ili skvamOzni intraepitelidlni léze. Tato neoplazie piedstavuje spektrum
dysplastickych zmén epitelu od dysplazii mirného stupné (CIN 1) az po dlazdicobunécny
karcinom in situ (CIS). Histologicky je cervikalni intraepiteliarni neoplazie definovana
ptitomnosti dysplazii, to znamend pfitomnosti poruchy maturace a vyskytu cytologické
abnormality bun¢k. Podle rozsahu dysplastickych zmén se CIN rozd€luje na tfi stupné.
Prvnim stupném je CIN 1, ¢ili mirna dysplazie. Druhym stupném je stiedni dysplazie CIN 2
a tfetim stupném je CIN 3, ktery zahrnuje téZkou dysplazii a karcinom in situ. V posledni

dobg¢ je tendence k rozdéleni do dvou skupin a to na low-grade skvamozni intraepitelidlni l1ézi
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(low-grade SIL) a high-grade skvamodzni intraepitelialni 1ézi (high-grade SIL).
Zmény u CIN 1 jsou pFitomny v dolni 1/3 epitelu, u CIN 2 v dolni 2/3 epitelu a u CIN 3
ptresahuji 2/3 Sife epitelu. Piipady s vyznamnymi jadernymi atypiemi a poruchou maturace se

hodnoti jako dlazdicobuné¢ny karcinom in situ, za¢lénény do kategorie CIN 3. (9, 40)

1.4.2 Zlazové — cervikalni glandularni intraepitelialni neoplazie (CGIN)

Prekancerézou invazivniho adenokarcinomu je adenokarcinom in situ. Architektonika
endocervikalnich zlazek a obvykla distribuce je histologicky zachovana, avSak endocervikalni
zlazky vykazuji vyrazné jaderné atypie se stratifikaci jader, Cernymi mitézami a casto
patrnym Ubytkem hlenu. Dysplazie zlazového epitelu nejsou piesné definovany a rozdéleny.
Je dullezité rozliSeni pravych dysplazii od reaktivnich jadernych atypii. Terminologie
adenolézi: glandulérni atypie — non-neoplastické zmény vyvolané zanétem nebo radioterapii,
glandularni dysplazie — vSechny zmény, které nelze zatradit do kategorie adenokarcinom in

situ. (9)

1.5 Rizikové faktory

Hlavnim rizikovym faktorem je vétsi pocet sexudlnich partneri. Mezi rizikové faktory patti
1 Casné zahdjeni sexudlniho zivota pied 16 rokem, multiparita (zejména 3 a vice porodi)
a nizky vék prvniho porodu. Koufeni mé taktéZ nemaly podil na vzniku karcinomu.
V incidenci karcinomu se vyskytuji rasové i etnické rozdily. Vyznamnym prognostickym
faktorem je Spatny stav imunitniho systému, ktery umozni rozvoj HPV infekce, napt. primarni
¢1 sekundarni imunodeficitni stavy (napt. AIDS). Dal$im rizikovym faktorem je pfitomnost
sexualné prenosné choroby (napf. chlamydie, herpesviry atd.). K rizikovym faktordm dale

patii v€k Zeny, rodinna zatéz, diety s nedostatkem vitaminu C, beta karotenu, folatd. (4)

Jak jiz bylo fe¢eno vyse, hlavnimi plivodci zmén na déloznim hrdle jsou lidské papilomaviry.
Jejich infekce nemusi vést k rozvoji intraepitelidlnich neoplazii. U mnoha nakaZenych Zen
onemocnéni nepropukne anebo se lehké cervikalni 1éze Casem vytrati a infekce zmizi.
Cervikalni karcinom je multifaktorialni onemocnéni. Kli¢ovou roli v tomto procesu hraje

HPV, ale samotny vznik onemocnéni je vysledkem plsobeni mnoha dalSich faktora.
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Zvazovana je také moznost dédi¢nosti predispozic k vyvoji abnormalit a nddorovych zmén.
Vyznamnou roli pfi vzniku onemocnéni hraje podil genetickych faktorti. Ve vétsi mite je
vznik nadoru ovlivnén vné&jSimi faktory, prostfedim, v némz osoba Zije a taktéz zpisobem
zivotniho stylu. V téchto pfipadech je prevence zavisla piedevsim a jediné na odpovédnosti
Zen za svoje zdravi. Jednim z dulezitych faktord, ktery ovliviiuje vznik rakoviny délozniho
hrdla, je oslabeny imunitni systém. Spatna &innost imunity se poji hlavné s celkovym
oslabenim organizmu, jeho onemocnénim (napft. infekce HIV). V souvislosti s nezdravym
zivotnim stylem je nejdiskutovanéj§im problémem stale ptibyvajici koufeni. Koufeni je
povazovano za nejrizikovéjsi faktor pro vznik cervikalnich 1ézi hned po infekci lidskymi
papilomaviry. Cigaretovy kout obsahuje mnoho volnych radikald, jako jsou naptiklad oxidy
dusiku a benzo(a)pyreny, tedy latky pusobici jako velmi silné karcinogeny. Tyto radikaly
mohou zplsobovat oxidativni poskozeni DNA, kter¢ mlze vést k mutagennim a
karcinogennim procestim v buiice. Riziko vzniku cervikalnich neoplazii je u kufacek vyssi 3 a
pul krat oproti nekufackam. Pokud je Zena navic nakazena lidskymi papilomaviry, riziko
vzniku onemocnéni se je$t¢ markantné zvySuje. Oslabeni imunitniho systému ¢i selhani
imunity je spojené s vysSim rizikem napadeni cervikalniho epitelu lidskymi papilomaviry a s

pravdépodobngéjsi progresi cervikalnich 1ézi. (16, 24, 25)

Vznik cervikalnich neoplazii a karcinomu délozniho ¢ipku je velmi Uzce spojen se sexuélni
aktivitou. Jednim z rizikovych faktort, které se podileji na vzniku onemocnéni, je predcasny
zacatek pohlavniho zivota. V adolescenénim véku se na povrchu délozniho hrdla nachézi
citliva transformacni zéna s velkym mnoZstvim nezralych metaplastickych bunék, které jsou
snadno napadnutelné lidskymi papilomaviry. Tato zéna pozdé¢ji ustupuje smérem do
endocervikélniho kandlku a d€lozni Cipek je poté povazovan za zraly. Pokud divky za¢nou se
sexualnim zivotem dfive, miize u nich snadno dojit k nakaze citlivé cervikalni tkan¢. Az 80 %
lidské populace se béhem Zivota nakazi lidskymi papilomaviry. MuZi ani Zeny nepocit'uji
ptiznaky a nemusi ihned dochazet k rozvoji neoplazii. Jedinci ¢asto nevédi o ptitomnosti
infekce. Vyss$i pocet sexualnich partnerti je tedy dalSim rizikovym faktorem pro vznik
karcinomu dé€lozniho hrdla a jinych onemocnéni zplsobenych lidskymi papilomaviry.
Diskutovanou otazkou souvisejici s rizikem vzniku cervikéalniho karcinomu je dlouhodobé

uzivani hormonalni antikoncepce. (16, 24, 25, 26, 27)
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1.6 Ockovani

Ockovani proti lidskym papilomavirim je jedna ze zakladnich primérnich prevenci proti
vzniku rakoviny délozniho Cipku. Jedna se o jedinou na svété znamou vakcinaci proti
nadorovému onemocnéni. Profylaktické vakciny proti lidskym papilomavirGm jsou nyni tii.
Vakciny jsou neinfekéni, neonkogenni a jsou vyrobené z castic podobnych lidskému
papilomaviru. Imunitni systém reaguje na jejich pfitomnost totozné jako v piipad¢ skutecné
ptitomnosti HPV infekce. Vakciny snizuji i riziko rozvoje rakoviny pochvy a zevnich
rodidel a rozvoj vSech stupni prekancer6z délozniho hrdla. NejlepSich vysledkl a soucasné
nejvyssi spolehlivosti je dosazeno u divek, které se jest¢ s HPV infekci nesetkaly. Lidsky
papillomavirus napada zeny i muze. HPV virem se muzete infikovat pii jakémkoliv kontaktu
kiaze s genitaliemi osoby napadené HPV a nemusi se nutné jednat ptimo o pohlavni styk. (8,
24, 42)

Cervarix je bivalentni vakcina, kterd obsahuje ¢astice na bazi virovych typa 16 a 18, které
jsou v 70 % identifikovany jako ptivodci karcinomu dé€lozniho hrdla. Tato vakcina byla na
evropsky trh uvedena roku 2007. Davky jsou aplikovany jako 3 injekce intramuskularné do

deltového svalu, v intervalu 0, 1 a 6 mésicu. (42)

Druhy typ vakciny je v Evropé zndmy pod ndzvem Silgard, v USA pod ndzvem Gardasil.
Silgard je kvadrivalentni vakcina, kterd obsahuje Castice podobné virovym typim 16 a 18,
navic 1 ¢astice na bazi virovych typi 6 a 11, které¢ v 90 % zpisobuji genitalni bradavice muza
a zen. Vakcinace se provadi injekéné do deltového svalu v intervalu 0, 2 a 6 mésicii. Pouziti
této vakciny bylo schvaleno roku 2006 u Zen ve v€ku 9-26let a u chlapcti ve véku 9-15let.
Ockovani Zen od 27-45let zavisi na doporuCeni gynekologa. (41, 43)
Vakciny maji navic i tzv. zkiiZzenou ochranu proti dal$im typim HPV— nejvyssi je prokazana
proti HPV 31, HPV 33 a HPV 45 u vakciny Cervarix a proti HPV 31 u vakciny Silgard.
Divky a Zeny, které podstoupily vakcinaci, maji snizené riziko vzniku rakoviny délozniho
hrdla, pfesto se u nich rakovina mlze objevit, protoze vakcina nechrani proti vSem rizikovym
typam HPV. Je tedy opravdu nutné, aby i ockované divky a Zeny dale dochazely na
pravidelné gynekologické preventivni kontroly. Kombinace ockovani a pravidelnych
gynekologickych kontrol je nejspolehlivéjsi metodou k prevenci tohoto vazného onemocnéni.
Od 1. 4. 2012 jsou vakciny pIn¢ hrazeny zdravotnimi pojistovnami pro divky ve véku 13 let.
Od zavedeni vakciny na trh, kdy se cena oc¢kovani proti rakoviné délozniho ¢ipku blizila
k 10 000 K¢, doslo k vyraznému sniZeni ceny. Star§i divky a Zeny mohou vyuzit ptispévka
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jednotlivych zdravotnich pojistoven. Nyni nékteré pojistovny prispivaji na toto ockovani

i chlapcim ve véku 9-13let. (8, 44)

Nejnovéjsi vakcinou je Gardasil 9. Tato vakcina je urena pro zeny i muze od véku 9 let.
Vakcina pusobi proti deviti nejrizikovéjsim typam HPV 16,18,31,33,45,52,58 a genitalnim
bradavicim zpusobenym HPV typu 6 a 11. Gardasil 9 nehradi zdravotni pojistovny.(51)

1.7 Histopatologie

Z malignich epitelovych nadorti pochazi vétSina karcinomu hrdla délozniho. 60-80 % tvofti
spinocelularni, ¢ili dlazdicobunietné karcinomy. 10-15 % tvoii adenokarcinomy. Ostatni
formy jako napt. adenosquamoOzni karcinomy, adenoidné cystické karcinomy, nadory
s neuroendokrinni sekreci se vyskytuji vzacné.

U invazivnich spinocelularnich karcinomil rozliSujeme typy rohovéjici a nerohovéjici, dale
pak bazaloidni, verukézni, kondylomatdzni, papilarni lymphoepithelioma-like dlazdicovy
a skvamotranzicionalni karcinom. Verukdzni a kondylomat6zni karcinomy maji dobrou
prognézu. Naopak bazaloidni spinocelularni karcinom se chova velmi agresivné a ma tudiz
$patnou prognoézu. (13, 25)

Z adenokarcinomu se vykytuje nejcasteji mucindzni adenokarcinom v 50-60 %.

Dle histologické struktury se de€li jeste¢ na dalsi typy, a to na endocervikalni, intestinalni,
z prstencitych bungk, viloglanduldrni a miniméalné deviovany (= adenoma malignum).
Endometroidni adenokarcinom zastupuje okolo 30 % adenokarcinomt endocervixu. Jeho
odliSeni od primarniho endometroidniho adenokarcinomu délozniho téla miiZze nékdy
zpusobovat diagnostické obtize. V 5 % se vzacné vyskytuji svétlobunécny a serdzni
karcinom. (26, 29, 30)

Mezi dal$i maligni epitelové tumory patii vzacné formy - adenosgamoézni karcinom, ktery
tvoii 5-25 % karcinoml délozniho hrdla, adenoidné cysticky karcinom s velmi Spatnou
prognozou, adenoidné¢ bazoceluldrni karcinom, ktery je prognosticky pfiznivy. Dale
nediferencovany Kkarcinom, Kkarcinoid, atypicky karcinoid, malobunécny karcinom
a velkobunécny neuroendokrinni karcinom.(15, 25)

K malignim mezenchymalnich naddoriim fadime velmi vzacné leiomyosarkomy, embryonalni
rhabdomyosarkomy, endometrialni stromalni sarkomy, nediferencovane endocervikalni

sarkomy, angiosarkomy, alveolarni sarkomy mékkych tkani a dalsi extrémné vzacné typy.
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SmiSené maligni epitelové a mezenchymdlni nédory obsahuji vzacnou skupinu
nadorti - maligni smisené miillerianské nadory, adenosarkomy a nadory podobné Wilmsovu

karcinomu ledviny. (3, 4)

1.8 TNM Kklasifikace

Dle velikosti nadoru a rozsahu postizeni okolnich tkani se hodnoti rozsah nadoru pomoci
TNM a FIGO Kklasifikace (Ptiloha ¢. 7, 8) (6, 7). Autor Moderni gynekologie Roztocil uvadi,
ze ,,Petileté preziti u stadia I se udava >90%, u stadia Il 50-70%, u stadia 111 30-40% a
u stadia IV 5-10%*. (30)

1.8.1 Hodnoceni primérniho nadoru: T

Tx .. tumor nelze hodnotit

TO .. primarni tumor nepfitomen

Tis .. carcinoma in situ

T1 .. karcinom délozniho hrdla omezen pouze na délohu

T2 .. nddor se §ifi mimo dé€lohu, ale ne ke sténdm panevnim ¢i distalni 1/3 pochvy

T3 .. nador se §ifi ke st€énam panevnim, postihuje dolni 1/3 ¢i zpisobuje hydronefrézu
az afunkeci ledviny

T4 .. nador postihuje mo€. méchyft, rektum ¢i pfesahuje malou panev

1.8.2 Hodnoceni regionalnich panevnich lymfatickych uzlin: N

Nx .. uzliny nelze hodnotit (¢i maly pocet ziskanych lymfatickych panevnich uzlin
pod 10)

NO .. bez nalezu nddorovych bunék v regionélnich uzlinach (minimaln¢ 10 a vice
hodnotitelnych panevnich uzlin)

N1 .. nadorové postiZzeny regionalni mizni uzliny
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1.8.3 Hodnoceni vzdalenych metastaz: M

Mx .. nelze vzdalené metastazy hodnotit
MO .. bez ptitomnosti vzdalenych metastaz
M1 .. pfitomnost vzdalenych metastaz (nejCastéji plice, skelet, paraaortalni

a mediastinalni lymfatické uzliny) (7)

2 Diagnostika

Podstatou primarni diagnostiky jsou pravidelné gynekologické kontroly, v¢etné vysetieni per
rectum. Jednd se o cytologické stéry exocervixu a endocervixu, kolposkopii a vaginalni
ultrazvukové vySetfeni. Nadory lokalizované v misté transformacni zony cervixu byvaji velmi
¢asn¢ rozpoznatelné, avSak v malém procentu jsou tumory lokalizované i uvniti délozniho
hrdla ¢i stromalné, kde nemusi byt zachyceny pii onkocytologickych stérech. Diagnostika
prekancero6z i karcinomi délozniho hrdla je zaloZena na prebioptickych metodach, které miize
dopliovat typizace HPV virll. U prekancer6znich zmén napomahaji v terapeutické rozvaze
i HPV testy pomoci metody PCR. Definitivni diagnosticky zavér poskytuje pouze

histologické vysetieni odebrané¢ho vzorku tkané€. (7, 4)

Zakladnim pfedpokladem pro dobte stanovenou lécbu je spravna diagnostika a ur€eni rozsahu
onemocnéni. (19) Abychom mohli stanovit stadium onemocnéni a zjistit, zda se tumor §iti do
okolnich organti, ¢i jsou pfitomny metastazy, musime vyuZit fadu modernich vySetfovacich
metod: ultrasonografii, vypocetni tomografii (CT), magnetickou rezonanci (MR) ¢&i

pozitronovou emisni tomografii (PET).(21, 22, 24)

K co mozna nejpfesnéj§imu uréeni velikosti nadoru patii vySetfeni pomoci magnetické
rezonance volumometrie, kdy mtize vysledek ovlivnit management 1écby, dale gynekologické
ultrazvukové vySetfeni (abdomindlni, transrektalni). K dal$im vySetfovacim moZnostem patti
CT vySetfeni: umoziujici posoudit stav ledvin, malé panve, bficha a retroperitonea piipadné
intravendzni vylucovaci urografie (IVU). Pfi podezieni na prorustani nadoru do rekta nebo
mocového méchyfe je mozné doplnit rektoskopii, kolonoskopii, event. cystoskopii.
Onkologickou rozvahu provadi gynekolog s nejvyssi kvalifikaci v oboru, radia¢ni onkolog s

nejvyssi atestaci v oboru, histopatolog a radiodiagnostik. (4)
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2.1 Onkologicka cytologie

Stér onkologické cytologie z délozniho hrdla je technika vyvinuta v poloviné minulého stoleti
americkym gynekologem feckého ptivodu panem Papanicolauem. K hodnoceni nalezu ve
stérech z dé€lozniho ¢ipku se dnes pouziva Bethesda klasifikace.
Tato metoda je zakladem screeningovych programt, které maji za tkol identifikovat
ptednadorové nebo ¢asné invazivni stavy s dobrou prognézou. Tato metoda splituje kritéria
pro metodu vhodnou pro screening pro svou malou invazivitu, reprodukovatelnost vysledkt
a pro mozné zajiSténi kontroly kvality. Efektivita screeningu spociva v intervalu mezi
jednotlivymi odbéry, kvalité cytologickych laboratofi a dostatecném pokryti cilové populace.
obsahovat bunky exo- i endocervixu, ¢ili z povrchu a z kanalu délozniho hrdla, a také bunky
z transformacni zony. Bunéény material setfeny z délozniho hrdla je pfenesen na sklo a
fixovan, oznaen a spolu s privodkou je odeslan do cytologické laboratofe. Privodka
k cytologickému vysetfeni by méla obsahovat tidaje o pacientce (datum posledni menstruace,
antikoncepce, téhotenstvi, vakcinace, apod.) V cytologické laboratofi je stér obarven podle
Papanicolaua v pentachromu a nasledné¢ hodnocen v optickém mikroskopu. Cytologicka
laboratof hodnoti n&kolik kritérii napf. kvalitu stéru, popis eventualni infekce, hormonalni
stav, bunéné zmeény dlazdicového epitelu a bunééné zmény zlazového epitelu. Soucasné
platna klasifikace onkologické cytologie je klasifikace Bethesda 2014.

Zena ma narok na bezplatny stér onkologické cytologie 1x ro¢né. (8, 37, 54)
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2.1.1 Bethesda klasifikace

Ke klasifikaci cytologického nalezu se pouzival systém Bethesda 2001, k histologické
klasifikaci se pouzivalo d€leni na CIN 1,CIN 2aCIN 3. V soucasné dob¢ je d¢leni

sjednoceno pod systém Bethesda.

Negativni pro intraepitelialni 1ézi ¢i malignitu

Normalni nélez - ptitomny dlazdicové bunky (superficialni a intermediarni) + zlazové bunky

(na pozadi obvykle Ddderleintv lactobacil — normalni posevni flora)

Reaktivni zmény — ptfitomnost mikroorganismii: posun v bakteridlni flofe budici podezieni
z bakteridlni vagindzy (Trichomonas vaginalis), mykoticka infekce (obvykle kandida),
aktinomykoticka infekce, protozoarni infekce, zmény vyvolané infekci herpes simplex virus
(HSV), reaktivni bunééné zmény spojené se zanétem, nitrodéloznim téliskem, radioterapii ¢i

atrofii. (Ptiloha ¢&. 8, 9) (4, 6)

Atypické dlazdicové (event. zZlazové) buiiky — ASC, AGC (atypical squamous/glandular
cells)

Atypické dlazdicové bunky (ASC), ASC oznacduje cytologické zmény ptipominajici dysplazii,
které co do mnozstvi nebo kvality jejim parametrim plné nedostoji. Nejistého vyznamu
(undetermined significance) — ASC-US. Pokud nelze vyloucit H-SIL — ASC-H, je nutna
Casnéjsi kontrola. Atypické Zlazové buinky — AGC - atypické endocervikalni/endometrialni
bunky nejistého vyznamu — AGC-NOS (atypical glandular cells not otherwise specified) nebo
atypické endocervikalni/endometrialni buiiky nejspiSe nadorové — AGC-FN (atypical
glandular cells favour neopastic). V druhém piipadé je nutna casnéj$i kontrola event.

histologicka verifikace. (37)

L-SIL (low grade squamous intraepitelial lesion)

Dysplastické bunky nizkého stupné histologicky odpovidaji cervikélni intraepitelialni
neoplazii lehkého stupné ( CIN I). Dulezité jsou opakované kontroly (¢ast regreduje k normé,

u Casti prechazi v dysplastické zmény vyssiho stupné — histologické verifikace)
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H-SIL (high grade squamous intraepitelial lesion)

Dysplastické bunky vysokého stupné histologicky odpovidaji cervikalni intraepitelialni
neoplazii stfedniho a vysokého stupné (CIN II - IlI). Je nutnd histologicka verifikace,

k regresi k normalnimu stavu dochazi vyjimecné. (6, 4, 37)

Dlazdicobunéény karcinom

2.1.2 Cytologie z tekutého média

Cytologie z tekutého média (Liquid Based Cytology — LBC) je novéjsi technika odbéru
vysetfovanych bunék do tekutého média, které obsahuje mala plastovd nadobka. Preparaty
zhotovené metodou LBC jsou prehlednéjsi, s mensSim poctem artefakti. Diky okamzité a
dokonalé fixaci jsou lépe zachovany jaderné charakteristiky bun€k nezbytné pro exaktni
diagnostiku. Odbér se doporucuje provadét pomoci kartaCku nebo §téticky. Nastroj je otocen
5x okolo cervikalniho usti, poté je hlava kartacku oddélena a vlozena do roztoku s fixativem.

Nevyhodou LBC je piedevsim vyssi cena. (54)

2.2 Kolposkopie

Kolposkopie je zobrazovaci vySetfovaci metoda, pii které se pozoruje povrch dolniho
délozniho traktu, nejcastéji délozniho hrdla pomoci binokularniho optického

systému — kolposkopu, ktery umozniuje optické zvétSeni pozorovaného obrazu.

Kolposkop je opticky pfistroj, ktery umoziuje ziskat okamzité informace o proximalni hranici
epitelli, topografii transformacni zony a znakl ptipadné atypie ¢i nemaligni 1éze nebo tumoru
délozniho hrdla, pochvy, vulvy. Od doby prvniho pozorovéni délozniho hrdla kolposkopem a
jeho publikovani v roce 1925 dr. Hansem Hinselmannem ub¢hla fada let a ptivodni technika
byla zcela vylepSena. Nyni nastupuje digitalizace obrazu a pouziti pocitatovych algoritmt pro
zpracovani a korekce obrazu. Pozorovana oblast je osvétlena silnym zdrojem studeného
svétla. Kolposkop ma vzdalenost od pozorovaného povrchu kolem 25 — 30 cm. Tato
vzdalenost umoziuje manipulaci a pouZiti instrumentii pro odbéry vzorkd. Instrumenty pro

odbér vzorkt jsou klesté pro knipsbiopsii, sety pro odbér onkologické cytologie, Stéticky pro
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aplikaci roztokt, apod. Tato vzdalenost také umoznuje komfort pro 1ékate, ktery vySetieni
provadi. Kolposkopické vySetieni by téz mélo byt doplnéno fotografii ¢i ndkresem,

naslednym popisem a zhodnocenim. (9, 36, 54)

Kolposkopie je zakladni prebiotickou metodou a méla by probihat v nékolika stupnich.
Nativni kolposkopie zjistuje zékladni zmény na d€loznim hrdle. Dal§i je rozsifena
kolposkopie po aplikaci 3% nebo 5% kyseliny octové a tato kolposkopie by méla byt
ukoncena jodovou zkouskou s aplikaci Lugolova roztoku. V praxi se vyuziva pln¢ dostacujici
rozSitena kolposkopie s kyselinou octovou. Jodova zkouska se provadi obvykle pouze pii
oSetfeni 1¢ézi d€lozniho hrdla pii jiz diive diagnostikované prekancerdze. Hodnoti zmény
epitelidlni a cévni — kolposkopické obrazy/rysy/svéd¢ici pro metaplazii — normalni nélez,
svédgéici pro low-grade 1ézi, svéd¢ici pro high-grade 1ézi, svéd¢ici pro karcinomy. Stanoveni
topografickych vztahli mezi transformacni zénou a cervikalnim kandlem je velmi dilezitou
informaci pii kolposkopickém vysetfeni. Hranice mezi dlazdicovym epitelem exocervixu a
mucindéznim epitelem endocervixu muize byt ndhld a nazyvand skvamokolumnarni junkce
(SCJ), nebo je mezi dlazdicovym epitelem a cylindrickym epitelem vsunuta ptrechodna zéna,
nazyvana transformacni zona (TZ). Lokalizace TZ a tim i SCJ se béhem zivota méni. Po
narozeni je hranice obvykle na exocervixu, pozdéji se piesouva zpét do endocervikdlniho
kanalu. Transformac¢ni zona se nachazi mezi dlazdicovym a cylindrickym epitelem s riznymi
stupni metaplazie. Metaplastisticky epitel se po aplikaci kyseliny octové zbarvi dobéla, zatim
co po aplikaci Lugolova roztoku se zbarvi dohnéda. V piipad€, Ze transformacéni zona
vykazuje abnormdlni nalez, oznaCuje se jako atypickd transformacni zdéna (ATZ).
Kolposkopie definuje, zda na d€loznim hrdle je ndlez normalni nebo abnormalni. Pokud
definuje nalez abnormalni, méla by urcit jeho stupent a topografii. Topograficky rozliSuje
nékolik typt atypické transformaéni zony. ATZ typ 1. — 1éze je kompletné na exocervixu a je
pln¢ viditelna, ATZ typ Il. — léze je na exocervixu, zasahuje do kandlu, ale vidime jeji
proximalni hranici, ATZ typ Ill. — 1éze je na exocervixu, zasahuje do kandlu, ale nevidime jeji
proximalni hranici, ATZ typ IV. — 1éze je kompletné lokalizovana endocervikalné. (9, 8)
Informace o typu TZ a ptehlednosti SCJ je informaci o vypoveédni hodnoté kolposkopického
vySetieni (dostatecna nebo nedostate¢na kolposkopie), ale i pro vhodnou volbu bioptického
vySetieni. TZ je totiZ mistem, kde je lokalizovdna vétSina vSech zavaznych patologickych
procest. Podle IFCPC je platna kolposkopicka Nomenklatura Rio de Janero 2011 (piiloha ¢.
15). Pro provadéni specializovanych kolposkopickych vysetieni je nutna licence pro expertni

kolposkopii FO17. Cilem této licence je definice minimalnich standardli pro vykon
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kolposkopie (napf. minimalni pocet diagnostikovanych HG 1ézi za rok a pozadované

technické vybaveni). (1, 3, 9, 36, 54)

2.2.1 Indikace ke kolposkopii

V Ceské republice je kolposkopie soucasti komplexniho gynekologického vysetieni.
Kolposkopické vySetfeni je provadéno v pfimé navaznosti k odbéru onkologiké cytologie,
ktera je screeningovym vysetfenim. Kolposkopie je také soucasti vySetieni pochvy a vulvy.
Indikace oSetieni d€lozniho hrdla je moZznd az po kolposkopickém vySetfeni. Neékteré
chirurgické vykony v oblasti dolniho genitalniho traktu je mozné provadét pod
kolposkopickou kontrolou. Pfikladem mohou byt laserové vykony. Kolposkopické vySetieni
je také pouzivano pii posuzovani zevnich rodidel u obéti znasilnéni. Kolposkopické vySetieni
je ¢lenéno na zdkladni, které musi byt schopen ovladat kazdy gynekolog, a na expertni, které
je podminéno ziskani funkéni licence Sekce pro cervikalni patologii a kolposkopii CLS JEP.
K expertni kolposkopii je pacientka odeslana v ptipadé neshody ve vysledku cytologického
stéru a zékladni kolposkopie nebo v indikovanych ptipadech, napt. suspektni invazivni
karcinom, HSIL, zanétlivé zmény opakujici se tiikrat po sobé&, abnormalni cytologické nalezy

po ptedchozim vykonu na hrdle, makroskopicky viditelny nador, atd.). (9, 13, 15, 54)

2.2.2 Digitalni kolposkopie

Rozvoj pocitatovych systémt, obzvlast’ jejich rychlosti a pamétové kapacity, poskytuje nové
moznosti v manipulaci s obrazovymi daty generovanymi digitalnim kolposkopem. Obraz
Z kolposkopu je preveden do digitalni podoby ve vysokém rozliSeni, které umozni l€kafi

prohlédnout i drobné detaily.(54)
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2.2.3 Abnormalni kolposkopicke nalezy

Prvnim popisovanym abnormalnim nalezem pfi kolposkopii je takzvany bily epitel. Kyselina
octova zpusobuje reverzibilni koagulaci jadernych proteini a oblasti s vysokou hustotou
bunéénych jader zbarvi bile. V pfipadé LGL musi kyselina octova penetrovat do distalni
tretiny epitelu, kde je nejvetsi hustota atypickych bunék. Zbéleni proto nastupuje pozdéji
a vmensi intenzité. Oblasti HGL, mikroinvazivnich a c¢asnych invazivnich karcinomu
vykazuji rychlé a syté zbélenim. Naopak u pokrocilejSich karcinomt je tento d¢j potlaceny
diky nekrotickym zméndm a hojné neovaskularizaci. Hlavnim rozdilem je tedy sytost,
rychlost a délka zb&leni. Druhym typem kolposkopického abnormélniho nalezu je tzv.
punti¢kovani. Puntickovani je kolposkopicky obraz, ve kterém se kapilary zobrazuji jako
teCky, ¢im jemng&j$i je vzhled tecek, tim se pravdépodobnéji jedna o LG CIN a naopak, ¢im
vetsi je interkapilarni vzdalenost, tim je puntickovani hrub$i. Hrubsi puntickovéni spiSe
ukazuje na HG CIN. Dalsim kolposkopickym obrazem byva tzv. mozaika, pii niz
novotvorba cév vykazuje pravouhlé vzorovani. Mensi policka mozaiky spiSe ukazuji na LG
CIN nebo metaplazii, zatim co hrubsi, plosné vétsi a nepravidelné poukazuji na HG CIN.
Jodnegativni zéna je dalsim typem abnormélniho kolposkopického obrazu. Po aplikaci
Lugolova roztoku se zraly dlazdicovy epitel, ktery obsahuje glykogen, barvi na tmaveé hnédou
barvu. Naproti tomu dyspasticky epitel a tkan invazivniho nadoru jsou na glykogen chudé.
Kolposkopicky obraz popisujici atypické cévy je dal$im abnormalnim nalezem, pifi némz
vzorec cév nepiipomina puntickovani, mozaiku ani vétvené kapilary normalniho epitelu.
Cévy jsou nepravidelné, snahlymi zménami v prubéhu. Tyto cévy jsou atypické.
Kolposkopicka vySetfeni jsou cCasto chéapdna jako vySetfeni urCené k pritkkazu
dlazdicobunéénych zmén. Nedilnou soucasti je vSak 1 vySetfeni pfipadnych abnormalit
zlazového epitelu — kolposkopie glandularnich lézi. Kolposkopie zlazovych 1ézi je mnohem
adenokarcinom in situ. Dal$im typem abnormalniho nalezu je kolposkopie low-grade lézi.
Low-grade léze (LGL) zahrnuji CIN 1 a projevy HPV infekce do jedné skupiny. Cytologicke
nomenklatura Bethesda 2001 sluc¢uje histologickou diagnézu CIN 1 a projevy HPV infekce do
kategorie low-grade squamous intraepithelial lesion (LSIL). Vétsina LGL je pouze projevem
HPV infekce, nikoliv pravou prekancerdzou. Postizend plocha LGL je oproti postizené plose
HGL mensi. Dalsi skupinou je kolposkopie high-grade lézi. High-grade l1éze (HGL) zahnuje
CIN 2, CIN 3 a dlazdicobunéény karcinom in situ (CIS). Cytologick4d nomenklatura Bethesda
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2001 slucuje tyto diagndzy do kategorie high-grade squamous intraepithelial lesion (HSIL).
HGL maji vyrazny potenciél k progresi v invazivni karcinom. (4, 9, 15) Za abnormalni nélez
se také povazuji Kondylomata (Condylomata acuminata). Condylomata acuminata jsou
pohlavni bradavice a jsou projevem HPV infekce. Mohou se vyskytovat v oblasti TZ, ale i
mimo tuto oblast. Kondylomata jsou nejcastéji zplisobena genotypy HPV 6 a 11.
Kondylomata mohou dosahnout rtiznych velikosti, mohou byt pozorovatelné pouhym okem.
Vyskyt kondylomat byva mnohocetny, ¢asto postihuji vice nez jednu z anatomickych oblasti.
Dal$im abnormalnim nalezem na dé€loznim hrdle je Keratéza. Keratoza se pfi
kolposkopickém vysSetfeni projevuje jako ostfe ohrani¢end vyvySenina bilého plaku na
déloznim hrdle. Bily odstin je patrny jesté pted aplikaci kyseliny octové. Keratdza (diive
leukoplakie) mize byt uloZena uvnitt TZ ale i mimo ni. Pfi¢ina keratdzy je nejCastéji
neznama, avSak muize byt spojena s HPV infekci nebo s dlazdicobunéénou prekancerdzou.
Abnormalni nalez muze byt také popisovan jako eroze. Eroze je termin pro vsechny
deskvamaéni zmeény postihujici dlazdicovy epitel d€lozniho hrdla. Podle hloubky
deskvamacni zmény se odliSuji olupovani - peeling, m¢lké 1éze — eroze a hluboké léze —
viedy. Etiologii byva zanét, atrofie, dysplazie, neoplazie, trauma a pusobeni chemickych
latek. V kolposkopii se po aplikaci kyseliny octové eroze nebarvi a jevi se jako Cervené
plochy  shladkym  povrchem. FEroze maji casto tendence ke  krvaceni.
Castym abnormalnim nalezem byva zanét. Zanétlivé onemocnéni délozniho hrdla byva velmi
castym problémem. Obvykle toto onemocnéni je zpusobeno infekci, avSak vzacné miize byt
pficinou cizi téleso (ponechany poSevni tampon, IUD). Obecné se rozd€luje zanétlivé
onemocnéni délozniho hrdla na dvé samostatné jednotky. Cervikovaginitis je zanétlivé
onemocnéni dlazdicového epitelu pochvy a délozniho hrdla a endocervitis, neboli cervitis je
oznaceni pro zanétlivé postizeni cylindrického epitelu délozniho hrdla. Tyto dvé skupiny
zanétlivych onemocnéni jsou neziidka lokalizovany v oblasti TZ, kde se misi klinicky obraz.
Symptomy obou zanétli jsou vsSak odlisné. Odlisny byva cCasovy pribéh onemocnéni.
Atrofie je dalsim abnormalni nalezem pii kolposkopii dé€lozniho hrdla. Atrofické zmény
epitelu jsou diagnostikované u zen v piirozené nebo indukované postmenopauze a pii laktaci.
V disledku absence proliferaéniho vlivu estrogenti dochézi k zeslabeni dlazdicového epitelu
vV celém dolnim genitadlnim traktu. SCJ se posouva do cervikalniho kandlu a délozni hrdlo
ztraci na objemu. Pfitomna byva ¢astecna ¢i celkova absence hlenotvorby. Pod tenkou vrstvou
dlazdicovych bunék prosvitd velmi jemna kapilarni sit. VySetfeni zde muze byt velmi
bolestivé, proto je vhodné pouziti mensich poSevnich zrcadel s dostatecnym mnozstvim

lubrikanci. K abnormalnim kolposkopickym naleziim patii znaky svédc¢ici pro invazivni
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karcinom. Mikroinvazivni karcinom je obvykle asymptomaticky, avSak snadno kontaktné
krvaci diky znacné fragilité patologického epitelu. Po aplikaci kyseliny octové je patny syté
bily epitel. Nejtypic¢téjSim znakem pro mikroinvazivni nador je vSak vyskyt atypickych
cévnich vzorct, jejichz frekvence nariista s nartistajici hloubkou invaze. VéEtsina invazivnich
nadord délozniho hrdla je patrnd jiz pouhym pohledem. Charakteristickymi znaky jsou rust,
notorické zmeény, rozsahlé krvacejici oblasti a kiehkost postizené tkané. Povrch postizené
¢asti délozniho hrdla je ¢asto nepravidelny, vyvySeny nebo naopak snizeny a zvinény. (1, 3, 4,

9, 13, 15, 36)

2.3 Ultrasonografie

Pomoci per rectum zavedené vaginalni sondy lze hodnotit objem nadoru, jeho umisténi
a vztah Kk pericervikalni fascii, tj. Sifeni tumoru mimo hrdlo délozni. Velmi zkuSeni
ultrazvukisté se vyjadiuji k postizeni parametrii. Posouzenim kalichopanvi¢kového systému,
lze vyslovit podezieni na infiltraci parametrii a obstrukci ureteru s vyvojem hydronefézy.

Déle popisujeme nalez v oblasti vnitini branky eventuelné ndlez na adnexech. (20)

2.4 Vypocetni tomografie

Vypocetni tomografie (CT) je zobrazovaci metodou, pfi které se pouziva rentgenové zateni.
Oproti magnetické rezonanci je levnéjsi a mnohem dostupnéjsi. (18)

Pied timto vySetfenim je nutnd pfiprava pacientky, ktera zahrnuje premedikaci a intraven6zni
aplikaci kontrastni latky. (21)

Vypocetni tomografii se provadi vysetfeni retroperitonea a malé panve. Na snimcich CT
vySetfeni jsou dobfe rozpoznatelné nadorem infiltrované lymfatické uzliny. (19)

Tyto uzliny vSak musi byt o velikosti nad Icm. Problém této zobrazovaci metody je omezena
detekce téchto uzlin, jelikoZ infiltrované uzliny nemusi byt vzdy zvétSené. (22)

CT vysSetfeni dokaze posoudit postizeni lymfatickych uzlin podél ilickych tepen nebo
obstrukci moc€ovych cest. Na snimcich CT vySetieni Ize vidét Sifeni tumoru do mocového
méchyie a rekta. PocitaCovou tomografii téZ posuzujeme pritomnost metastdz v organismu

pacientky. (21)
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2.5 Magneticka rezonance

Magneticka rezonance (MR) je neinvazivni zobrazovaci metoda, kterd nepouziva rentgenové
zateni, ale magnetické pole. Toto vySetfeni se pfevazné pouziva pro lepsi staging, tj. uréeni

rozsahu nadoru. (18)

Béhem MR se provadéji snimky ve vice rovinach, podle ulozeni dé€lohy. (17) Velmi dobie

dokéze rozlisit nddorove postizenou tkan od okolni zdravé tkang. (18)

2.6 Pozitronova emisni tomografie

Pozitronova emisni tomografie (PET) je metoda, pii které se nitroziln¢ podd malé mnozstvi
radioaktivné znaCené glukdzy, nejcastéji 18F-fluoro-deoxy-glukdza, ktera se akumuluje

v tkanich s velkym metabolickym obratem, tj. v nadorovych tkanich. (22)

Tato metoda ma velky vyznam pii detekci metastatického postizeni v lymfatickych uzlinach.
(23) Pti spornych nalezech v oblasti lymfatickych uzlin jsou pozitronovou emisni tomografii

odhaleny metastazy v 80 % ptipadud. (24)

3 Terapie maligniho onemocnéni

Karcinom dé€lozniho hrdla lze pifi Casném zachytu velmi dobie 1é¢it diky preklinickym
stadiim, které maji dlouhodoby vyvoj. Délozni hrdlo je dobte ptistupné pro klinické vySetienti,
které by mélo vramci pravidelného screeningu probihat 1x ro¢né. (24) BohuZzel velké
mnozstvi Zen ptichazi k 1€kati aZ v pokrocilém stadiu onemocnéni.

Pokud je karcinom ve stadiu Ib, je pravdépodobnost pieziti déle nez 5 let 80-90 %.
Se zvySujicim se stadiem onemocnéni pravdépodobnost pétiletého preziti klesa. (24, 29)

Pro stanoveni strategie terapie je rozhodujici stupent pokrocilosti onemocnéni, zdravotni stav,
vek, fertilni stav a osobni ptfani pacientky.

Jako zéakladni 1écebné postupy se v dneSni dobé uplatiuji chirurgicka lécba, radioterapie
a chemoterapie. (28)

Terapie Casnych stadii (Ial — Ila) umoziuje Sirokou Skalu chirurgické 1écby od fertilitu
zachovavajicich vykoni u milimetrovych 1ézi az po rozséhlé radikalni hysterektomie

s panevni lymfadenektomii. U pacientky s vysokym opera¢nim rizikem je vhodnou volbou
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radioterapie. U pokrocilych stadii (Ilb — Il1Ib) je indikovana radioterapie s konkomitantni
chemoterapii. Ve stadiu IV byva postup zcela individudlni — paliativni radioterapie ¢i
chemoterapie, vSe probiha dle stavu pacientky.

U onkologického pacienta by mélo byt o typu 1écby rozhodnuto multidisciplinarnim
onkologickym tymem — radiodiagnostikem, chirurgem, histopatologem, radia¢nim

onkologem, gynekologem a psychologem. (24)

3.1 Lécba prekanceréz délozniho hrdla

Veskeré rozhodovani o postupu terapie je zcela individudlni, musi ho délat 1¢kat na zaklade
podrobnych vysetieni (v nejlepSim ptipadé specialista, ktery se touto problematikou zabyva).

Zakladni terapie se d€li na konzervativni a operacni 1éCbu.

3.1.1 Konzervativni lé¢ba

U stadia CIN 1 (LG léze) se nalez pouze pozoruje a to piedevsim v piipadé, kdy Zena jesté
nebyla té¢hotna nebo téhotenstvi planuje. LG 1éze v 65 % vymizi samy, v 21 % pietrvavaji
a u 14 % zen se zhoriuji. Kontroly jsou proto zapotiebi Gast&ji. Casté kontroly uréuje
oSettujici gynekolog. U fyziologickych a benignich nalezl se kontrola provadi za piil roku az
rok po pieléteni zanétu. Castéjii kontroly jsou indikovany u atypickych nélezi, a to za 1 - 3
mésice. Pfi pietrvavani atypického nalezu je na misté konzultace s Centrem onkologické
prevence (COP). Pti lehkych prekancerdzach je kontrola za 6 mésicli, poptipadé vysetieni
typizace HPV DNA in vitro. Stfedni a tézké prekancerozy vyzaduji kontroly COP za 1 — 3
meésice spolu s histologickym ovéfenim. V. COP se provadi kontrola a biopsie, pokud je

podezieni na invazivni karcinom nebo karcinom in situ. (27)

K chirurgickému zakroku se pfistupuje, jestlize nalez odpovidajici CIN 1 pietrvava 2 roky
nebo se zhor$i na CIN 2. Konzervativni 1écba se déale vyuZzivd pii podezieni na tézkou
prekancerdzu (CIN 2, CIN 3), kterd je diagnostikovana v téhotenstvi. Tyto zmény se vétsinou
fesi az po porodu. Pro podezieni na CIN 2 a CIN 3 se doporucuje piistoupit k 1é¢ebnému
vykonu neodkladné. OvSem az histologické vySetfeni nam piesné popiSe, o jaky stupen

cervikalni intraepithelialni neoplazie se jedna. (21)
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3.1.2 Operacni lécba

Strategie 1éCby prekancerdz d€lozniho hrdla zavisi na histopatologickém nalezu, rozsahu,
lokalizaci 1éze a na vzdalenosti od cervikdlniho kandlu. Cilem operacni 1écby je kompletni
odstranéni celé 1éze adekvatné hluboko. Velikost vykonu je podstatna zejména u pacientek,
které planuji t€hotenstvi. Operacni 1écbu prekancerdz miizeme rozd¢lit na destrukéni a ablacni

(excizni) metodu. (22, 24)

Mezi metodu destrukéni fadime Kryoterapii, laserovou vaporizaci a elektrodiatermoregulaci.
Hlavni nevyhodou destrukénich metod je, ze neni histologicky vySetiena vSechna tkan.
Proto ptfed timto vykonem, ktery neposkytuje vzorek tkané pro nasledné histopatologické

vySetfeni, je nutné znat vysledek ptedchozi biopsie.

Excizni metody zahrnuji elektrochirurgické metody: LLETZ, NETZ, laserovou konizaci
a konizaci studenym skalpelem. Pod zkratkou LLETZ se skryvd rozsahla excize
transformaéni zony kli¢kou (large loop excision of the transformation zone). Provedeni této
techniky se uplatiiuje pfi nutnosti odstranéni celé transformacni zony. NETZ je excize
transformacni zony jehlou (needle excision of the transformation zone). PouZziva se pro
vyfiznuti kuzelovité ¢asti délozniho ¢ipku okolo endocervikalniho kanalku spolu s vyfiznutim
transformacni zony. Excizni techniky poskytuji klinicky materidl, ktery je nutné spravné
oznacit, napt. u ¢isla 12 a napnout na desti¢ku pro zhodnoceni, zda postizena tkan dosahuje

nebo nedosahuje okraj konizatu. (4, 6, 26, 29, 30)

3.2 Léc¢ba karcinomu délozniho hrdla
3.2.1 Chirurgicka lécba

Operacni 1écba je hlavni metodou volby v Casnych stadiich onemocnéni. Terapie Casnych
stadii (lal - Ila), kdy je nador lokalizovan bud’ na hrdle samotném, ¢i prorusta na pochvu,
ale zaroven nedochazi k jeho invazi do okolnich tkani, pfedstavuje Sirokou §kalu chirurgické
lécby od fertilitu zachovavajicich vykonli az po rozsahlé¢ radikalni hysterektomie
s lymfadenektomii. Dostate¢nd radikalita opera¢niho vykonu ovliviiuje prognézu pacientek,
coz podporuje zavedeny postup, ze by mély byt pacientky s nadorovym postiZzenim lé¢eny v
onkogynekologickych centrech. U pacientek s vysokym opera¢nim rizikem je vhodnou

volbou radioterapie. U pozdnich stadii je indikovana kombinovana radioterapie s
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konkomitantni chemoterapii (IIb - Illb). Ve stadiu IV byva postup individudlni dle stavu

pacientky - paliativni radioterapie ¢i chemoterapie. (28, 30)

Novinkou poslednich let je detekce sentinelové uzliny peropera¢né. Jedna se o prvni uzlinu,
ktera odvadi lymfu od tumoru déle do téla. Piedoperacné se aplikuje patentova modi
a radiokoloid technecia do délozniho hrdla a peroperacné se pomoci specidlni gamasondy
detekuje tato lymfaticka uzlina, ktera je posléze podrobnéji histopatologicky zpracovéna.
Pti pozitivité této uzliny mizeme modifikovat rozsah operace. V soucasnosti mame Siroké
spektrum operacnich technik, které lze vyuzit, a to od konvencni konizace po radikalni
Wertheimovu operaci. Snahou chirurgické 1éCby je snizit morbiditu, mnozstvi a zédvaznost
pozdnich komplikaci, které mohou vyznamné ovlivnit kvalitu zivota. (4, 26, 31)
Karcinom délozniho hrdla je pomémé casté onemocnéni i u zen, které jeSté planuji
téhotenstvi. U téchto zen, které si pfeji otéhotnét, pak lékati provadi specidlni fertilitu
zachovavajici vykon tzv. laparoskopicky provadénou panevni lymfadenektomii doplnénou
o vagindln¢ provadénou trachelektomii. Tato operace se provadi az do stadia IB1. M4 vSak
své podminky: nador do 20 mm v nejvétsim rozméru a infiltrujici méné neZz polovinu
stromatu hrdla ultrasonografickou volumometrii (UZ) a volumometrii pomoci magnetické
rezonance (MR), normélni hladina SCC u spinoceluldrnich karcinom, fertilni v€k do 35 let s
pranim téhotenstvi. Zeny podepisuji informovany souhlas véetn& poudeni o vysoce rizikovém
nasledném téhotenstvi. SCC antigen (squamous cell carcinoma antigen) je tumorovy maker,
ktery se vtomto ptipadé pouzivda ke sledovani Zen po indikovanych operacich

spinocelularnich karcinomt hrdla, které mély za cil zachovat fertilitu. (21, 25, 32)

Radikalni opera¢ni vykon se tykd odstranéni celé délohy poptipadé odstranéni délohy
a okolnich struktur (parametria). Lze ho vést abdominalné, kompletné laparoskopicky, ¢i
kombinaci obou metod. Nejéastéji je provadéna radikalni operace tzv. sec. Wertheim-Meigs,
kterd zahrnuje hysterektomii s resekci postrannich a zadnich parametrii, sakrouterinnich
a vezikouterinnich vazli aZ ke sténé panevni, resekci horni tfetiny pochvy, panevni

lymfadenektomii, pfipadné vykon na adnexech dle véku zeny. (32, 33)
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3.2.2 Radioterapie

Radioterapie vyuziva vyssi citlivosti nddorovych bunék na radiacni zafeni nez je tomu
u zdravé tkané. MiZeme ji rozdélit na teleterapii a brachyterapii. Teleterapie je vnéj$i ozafeni,
kdy zdroj zafeni je umistén v urcité vzdalenosti od téla pacientky. U brachyterapie je zafic
zavadén piimo do oblasti nadorového loziska. (35) Vyhodou radioterapie je jeji kurabilni
efekt u lokalné pokrocilého karcinomu, kdy je jiz technicky nemozné radikdlné¢ operovat.
Kombinace operacni 1écby a radioterapie zvySuje Cetnost komplikaci a vedlejsich ucinka
radioterapie. V ptipad¢ inoperabilniho IIB stadia a lokalné pokrocilého karcinomu (IITIA — B)
je radioterapie Kkurativni metodou. Standardné se vyuzivd kombinace zevniho ozafeni
a intrakavitalniho ozafeni (brachyterapie), kterou lze dosahnout tomoricidni davky na misto
primarniho nadoru a lymfatickych uzlin. V piipadé neradikalniho opera¢niho zakroku,
pfitomnosti angioinvaze, hluboké infiltraci do stény délozniho hrdla a infiltraci lymfatickych
uzlin panevnich lze vyuzit pooperacni radioterapii. Adjuvantni radioterapie redukuje pocet
lokalnich recidiv a také ma vliv na celkové pieziti. U zen s metastatickym karcinomem je

radioterapie rovnéz paliativni metodou pro ovlivnéni pfiznaka z metastaz. (30, 34)

3.2.3 Chemoterapie

V dnesni dobé se vyuziva konkomitantni podéani s radioterapii, neoadjuvantni podani pied
chirurgickou 1é¢bou a paliativni podani. V potadi lécebnych postupl u karcinomu délozniho
hrdla je az na tfetim misté, za operaci a radioterapii. Chemoterapie se vétSinou pouziva
v kombinaci s radioterapii, tedy konkomitantni chemo-radioterapie. Tato metoda je vhodna u
pokrocilého onemocnéni klinického stadia IB2-IVA. Pouziti adjuvantni konkomitantni
chemo-radioterapie ovliviiuje lokalni kontrolu nadoru a prokazatelné prodluzuje pieziti
pacientky. Chemoterapie je také indikovéna s cilem paliace u metastaz a v piipadé recidivy
onemocnéni. V pfipadé neoperabilniho, progredujiciho ¢i metastatického tumoru dosahne
chemoterapie u 30 % Zen lécebné odpovédi, ale remise netrvaji zpravidla déle nez 4 mésice a

pak nemoc dale progreduje.

Neadjuvantni chemoterapie je indikovdna u stadia IB2 a IIA pfed opera¢nim vykonem.
Podanim této 1écby ocekavame zlepSeni operability diky redukci nddoru. Nejcasteji se

pouziva cisplatina a isofosfamid, které se podavaji 14 dni pied opera¢nim vykonem. (34, 30)
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4 Hodnoceni kvality kolposkopie

4.1 Indikatory kvality

Zdravotnictvi je velmi rizikova oblast, jelikoz nezddouci G¢inky vyplyvajici z 1é€by mohou
vest k poskozeni pacienta, vaznym komplikacim az k amrti. Vyznamnou moznosti, jak snizit
rizika, je zvySovat bezpe¢nost a kvalitu poskytované péce, jejim vyhodnocovani a to prave
pomoci indikatord kvality. Autorky Plevova a Adamicova uvadgji, ze: ,,Jednou
Z integrovanych — dimenzi  kvality  je  jeji  méreni a  vyhodnocovani. “(53)
Pokud vybrané parametry nelze méfit, nelze rozhodnout, zda se dany proces zlepSuje i
zhorSuje. Téz jej nelze porovnavat s jinym zafizenim. Aby k méfeni mohlo dojit, musi byt
stanoveny ukazatele/indikatory, ¢ili kvantitativni udaje o kvalité procesu. Indikatory jsou tedy
méfitelna kritéria, ktera se porovnavaji se standardy, smérnicemi nebo pozadavky. Indikatory

kvality ukazuji, jak dalece bylo standardu dosazeno.

Dle WHO maji byt indikatory kvality platné, spolehlivé, citlivé, jednoduché, praktické
a uzitetné. Indikatory kvality zachycuji dulezité aspekty zamysleného konceptu, jsou
védecky podlozené. Lze je shromazdovat a jsou objektivné ovéfitelné a vysledek lze

opakované méfit. (46, 47)

Pti vybéru indikétort je nutné zohlednit to, ze nelze sledovat vSechny indikatory. Musi byt
tudiz vybrany ty, které jsou nejrizikovéjsi. V zafizeni, které usiluje o zvyseni kvality svych
sluZzeb, probiha sbér a analyza objektivnich dat o kvalité. Aby se sledovani objektivnich dat
stalo opravdu u€innym nastrojem zvySovani kvality, musi byt ziskané informace vyuzivany

pro dalsi zlepSovani.
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4.1.1 Druhy indikatora kvality

Rozeznavame predevSim dvé hlavni skupiny indikatort kvality. Pomérové indikatory — tyto
indikatory jsou zalozeny na sbéru a agregaci dat o jevech, které se vyskytuji s urcitou
frekvenci. Byvaji tedy vyjadieny jako poméry ¢i priméry. Piikladem mohou byt cisaiské
fezy. Zde musi byt znamy Ccitatel a jmenovatel, ¢ili pocet cisafskych fezii na celkovy pocet
porodi vdaném =zafizeni. Druhym hlavnim typem indikatord kvality jsou tzv. Strazni
(sentinelové) indikatory kvality, které se vztahuji pfedev§im na nezadouci udalosti. Jejich
ukolem je identifikovat jevy, jejichz vyskyt ma za nasledek okamzité vySetfovani a analyzu

ptic¢in. Tyto indikatory kvality se pouzivaji pfedevsim v managementu rizik. (46,47,49)

4.2 Delphi metoda

Delphi metoda je strukturovana komunikacni technika, expertni, respektivé prognosticka
metoda, hledajici feSeni pomoci skupiny lidi. Pouzivaji se standardizované dotazniky, které
jsou zasilané piedevsim elektronickou postou. Zpravidla se oslovi skupina odborniku, ktefi
vytvafeji odhady a progndzy nezavisle na sobé&, pficemz vystupy jsou shrnuty odbornou

porotou. Tyto vystupy pak distribuuje pro dalsi kola.

Po kazdém kole je vSem odbornikli poskytnut anonymni souhrn prognéz a ditvodi rozhodnuti
odbornikl z pfedchoziho kola. Tak jsou odbornici vyzyvani, aby piehodnotili své diivejsi
odpovédi vzhledem k odpovédim ostatnich €lenti. Timto zplisobem se piredpoklada pokles
rozsahu odpovédi a skupina bude postupné generovat spravnou odpovéd’, ¢i spravné feSeni.
Konec je zastaven po splnéni pfedem dohodnutém kritériu zastaveni, jako je napf. pocet kol ¢i
stabilita vysledkli nebo po pfiblizné shod¢ vsech ucastnikli. Delphi metoda je zalozena na
principu, ze progndza ¢i rozhodnuti strukturované skupiny jednotlivell jsou presnéjsi nez ty

z nestrukturovanych skupin. (49, 53)
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4.3 Evropska federace pro kolposkopii a Ceska odborna spole¢nost pro
cervikalni patologii a kolposkopii

Evropska federace pro kolposkopii a patologii dolniho genitalniho traktu (European
Federation of Colposcopy and Pathology of the Lower Genital Tract - EFC) byla zaloZena
9. 11. 1999. Hlavnimi pfedstaviteli EFC reprezentujici vSechny ¢lenské staty EU byli Joe
Jordan (UK) Renzo Barrasso (Francie). V roce 1996 pii zasedani Mezinarodni federace pro
cervikalni patologii a kolposkopii (The International Federation of Cervical Pathology and
Colposcopy - IFCPC) se zastupci evropskych kolposkopickych spole¢nosti dohodli zalozeni
Evropské federace pro kolposkopii. V roce 1998 se konalo 1. evropské setkani kolposkopie
vV Dublinu. EFC byla vsak oficialné zalozena v roce 1999 u piilezitosti 10. zasedani IFCPC
v Buenos Aires. Prvni oficidlni kongres EFC byl v roce 2001 na Rhodosu. Dle EFC mezi
Clenské zem¢ od roku 2010 patii 37 statd Evropské unie: Albanie, Rakousko, Belgie,
Chorvatsko, Kypr, Ceska republika, Estonsko, Finsko, Francie, Gruzie, Némecko, Recko,
Madarsko, Izrael, Italie, Kosovo, Litva, LotySsko, Makedonie, Malta, Holandsko, Norsko,
Polsko, Portugalsko, Irsko, Rumunsko, Rusko, Srbsko, Slovensko, Slovinsko, Spanélsko,
Svédsko, Turecko, Velka Britanie, Dansko a Svycarsko (piiloha &. 10). Druhé zasedani bylo

v Patizi v roce 2004.

Hlavnim cilem EFC je podpora standardt v kolposkopii po celé Evropé. EFC porada setkani
kazdé tfi roky. Evropska unie poskytla grantovou podporu na program zavedeni standardu
v kolposkopii. Luyten uvadi, ze ¢lenské stdty EFC se b&hem grantového obdobi shodli na
seznamu 51 kompetenci pro ziskani zpusobilosti k vykonavani kolposkopické praxe (ptiloha
¢. 11).

Veskeré smérnice a pokyny jsou k nalezeni na www.e-f-c.org a www.kolposkopie.eu. Ceska
odborna spoleénost pro cervikalni patologii a kolposkopii (CSCPC) je ¢lenem EFC. V Ceské
republice byl zvolen pfedsedou spole¢nosti MUDr. Vladimir Dvotéak, Ph.D, a mistoptedsedou
MUDr. Radovan Turyna, Ph.D. Poget ¢lenti v Ceské republice je 152 a kazdy rok v prosinci
probiha konference Sekce kolposkopické a cervikalni patologie CGPS CLS JEP. (50, 51, 52)
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4.3.1 Vznik indikatori kvality v kolposkopii

Kvalitni kolposkopicka praxe mé mit pro zajisténi standardu kvality vlastni audit. EFC v roce
2013 pomoci Delphi metody doporucila 37 ukazatela kvality, které podrobilo 37 zastupcu
odbornych spole¢nosti diskusi a kritice a nakonec bylo vybrano 6 indikatort kvality véetné

pozadovanych hodnot (pfiloha ¢. 9). (49)

1. Procentualni zastoupeni CIN 2+ v histologickém vySetieni z konizaci.

2. Procentudlni zastoupeni kolposkopického vysetfeni pied konizaci pro abnormadlni
cytologii.

3. Procento konizatl, které maji v histologickém vySetieni negativni okraje pro CIN.

4. Procentu piipadd, u kterych byla zaznamenéna squamokolumnérni junkce.

5. Pocet provedenych kolposkopii jednim vySetfujicim 1ékafem za jeden kalendaini rok
z diivodu LSIL v onkologické cytologii (PAP smear) na vice nez 50 ptipadi.

6. Pocet provedenych kolposkopii jednim vySetfujicim Iékafem za jeden kalendaini rok

z ditvodu HSIL v onkologické cytologii (PAP smear) na vice nez 50 ptipad.

Jednd se o prvni mezindrodni pokus o optimalizaci kolposkopické praxe v celé Evropé. Cile
jsou zalozeny na doporuceni expertt, a proto mohou Vv budoucnu vyzadovat Upravu.
Dva zkuSeni kolposkopisté z kazdé ¢lenské zemé byli e-mailem odkazani na kazdé z kol
prizkumu a byl jim poskytnut mésic na jejich reakci béhem kazdého kola. Byly poslany
nejmén¢ dva e-maily, které podporovaly v tcasti. V prvnim kole byl ziskan dlouhy seznam
moznych standardi. V druhém kole byli ucastnici pozadani, aby kazdy ze standardd
ohodnotili dle pétibodové Likertovi stupnice (1- naprosto nesouhlasim, 5-zcela souhlasim).
Prvni kolo vyustilo v seznam 37 moznych standardid. Po patém kole bylo Delphi metodou
ziskano 6 indikatorti kvality. Tato studie byla financovana Evropskou federaci pro

kolposkopii a byla podporovana Belgickou nadaci proti rakoving. (49)
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4.3.2 Kontrola kvality v kolposkopii v evropskeé pilotni studii

V soucasné dob¢ existuje jedind multicentrickd studie, publikovana némeckymi a britskymi
autory, ktera ovéfila Ctyfi vybrané indikatory kvality v praxi. Od ledna 2008 do zafi 2014
jedenéact kolposkopickych klinik shromazdilo data z kolposkopické ambulance. Data byla
zpracovana pomoci softwaru ODSdyspasie Versio 4.0. Tento program poskytuje priabézné,
elektronické hodnoceni kvality. VSechny shromazdéné udaje byly automaticky
anonymizovany, Sifrovany a ulozeny do databaze softwaru.
Piekvapiveé pribézné analyzy ukézaly, ze u zadné kliniky se nepodafilo splnit vSechny cile
indikatort kvality definované EFC. Celkové bylo zahrnuto do této pilotni studie 10 860
pacientek, které podstoupily kolposkopii v roce 2008-2014.

Prvnim indikdtorem kvality v kolposkopii je procentudlni zastoupeni pacientek s
diagnézou CIN2+ v konizatu. Pilotni studie Luytena ukazuje 83,3 % pacientek s diagn6zou
CIN2+ v konizéatech (pfiloha ¢. 12). Cil indikatoru EFC byl tudiz téméft splnén.

Druhym indikatorem v kolposkopii je procentualni zastoupeni kolposkopického vySetteni
pted excizni 1é¢bou. Podil pacientek, které podstoupily kolposkopické vySetieni pied excizni
1écbou kvuli abnormalni cytologii byl 94,3 %. Pravdépodobné vysvétleni nedosazenych
100 %, se vysvétluje chybnou dokumentaci. Autofi jesté rozdélili sledované obdobi na dvé
¢asti od roku 2008 — 2013 a 2013 — 2014. Tato dv¢ obdobi se lisila intervenci, ktera spocivala
v doporuceni klinikam dodrzovat a zaznamenavat postupy Vv kontrole kvality. Po této

intervenci v druhém sledovaném obdobi splnily v§echny kliniky druhy indikator na 100 %.

Tietim indikatorem kvality je procentualni zastoupeni konizati s Cistymi histologickymi
okraji bez CIN. Pilotni studie Luytena ukazuje, ze tento indikator kvality nebyl splnén na
vétsing klinik ani v jednom ¢asovém obdobi (ptiloha ¢. 12) . Indikator Cistych okraji je ze

vSech doporucenych indikatord kvality nejvice rozporuplny.

Ctvrtym indikatorem kontroly kvality v kolposkopii je procentuélni zastoupeni viditelnosti
squamokolumnérni junkce. Pilotni studie Luytena ukazuje, Ze v prvnim sledovanem obdobi 9
z 10 kolposkopickych pracovist’ neuvadélo viditelnost squamokolumnéarni junkce ve 100 %
(ptiloha ¢. 12). Nicméné bylo pozorovano zlepSeni ve vykazovani viditelnosti SCJ v druhém

sledovaném obdobi. (48)
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II. VYZKUMNA CAST

Vyzkumna ¢ast diplomové prace se zaméfuje na porovndni a vyhodnoceni parametrti kontroly
kvality v Ustavu pro pé&i o matku a dit¢ s doporu¢enim EFC (European federation for
colposcopy). Tato federace ve svém doporuceni Measurement of Quality for Colposcopy in
Europe odsouhlasila vyuziti 6 parametrti kontroly kvality. Na zaklad¢ publikace Luytena byl
vytycen stejny cil v méfitelnosti indikatort kontroly kvality v kolposkopii.

5 Vyzkumna otazka

Odpovidaji zjisténa data na sledovaném kolposkopickém pracovisti hodnotdm indikatora

kvality stanovenymi EFC?

6 Metodika vyzkumu

K tomuto vyzkumnému Setfeni byla pouzita metoda retrospektivni obsahove analyzy
zdravotnické dokumentace. Na pocatku vyzkumného Setfeni byl stanoven cil prace a
vyzkumn@ otazka. Pro vyzkumnou ¢ast bylo zapotiebi ziskat data o vSech pacientkach, které
podstoupily konizaci délozniho hrdla v UPMD. Zkoumané obdobi bylo stanoveno od roku
2008 do roku 2012. Tudiz pétileté obdobi. Potiebna data ziskana z nemocni¢niho
informa¢niho systému byla zaznamenana do Excelové tabulky. Z dokumentace byl vybran
rok narozeni, datum vykonu, vysledek histologie, okraje konu, typ transformacni zony, zavér
kolposkopie, jméno operatéra a typ provedené konizace. Ziskanad data byla zpracovana do
tabulky Cetnostni, nasledné matematicky vyhodnocena (absolutni a relativni cetnost) a
vysledky prezentovany v grafech.

Po domluvé s vedenim nemocnice a pisemném souhlasu bylo mozné uvést jméno nemocnice,

ve které vyzkum probihal.

45



6.1 Vyzkumny vzorek

Zkoumany soubor pifedstavuje zamérny vybeér z uzaviené dokumentace pacientll ze
sledovaného kolposkopického pracovisté. Vybrané byly pacientky, které podstoupily operaéni
vykon na dé€loznim hrdle v roce 2008 az 2012. Vyloucené ze studie byly pouze pacientky,
které podstoupily rekonizaci délozniho hrda. Nejcetnéjsi skupina 286 pacientek byla ve
vékovém rozmezi 25 — 44 let. Z celkového poctu vSech konizaci délozniho hrdla byl vybran

soubor 442 pacientek, které podstoupily konizaci skalpelem, LLETZ, NETZ.

6.2 Analyza dat

Ziskana data byla vyhodnocena a zpracovana pomoci grafi v programu Microsoft Office

Excel 2007. V jednotlivych grafech jsou hodnoty uvedeny v relativni &etnosti. Relativni
Cetnost byla spocitdna na zaklad¢ statistického vzorce fi =%i>< 100 a je vyjadiena

v procentech (%).

V grafech jsou Udaje v procentech zaokrouhleny na jedno desetinné Cislo. Pro prezentaci
vysledku byly zvoleny pro pichlednost prostorové sloupcové grafy a spojnicové grafy pro

ptehlednost casového trendu.
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7 Prezentace vysledkii vyzkumného Setieni
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Obrazek 1 Graf znazorujici procentudlni zastoupeni pacientek po konizaci v jednotlivych letech v UPMD.

V roce 2008 byla konizace provedena u 80 (20 %) pacientek z celkového mnozstvi
zkoumanych respondentek, u 97 (22 %) pacientek v roce 2009, u 88 (20 %) pacientek v roce
2010 a v roce 2011 to bylo u 55 (12 %) respondentek. V roce 2012 byla konizace provedena
ull3 (26 %) zen z celkového poctu 442 respondentek. Pocet provedenych konizaci dle

tohoto grafu roste.
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Obrazek 2 Graf znazorujici Easovy trend v poétu provedenych konizaci za dané obdobi v UPMD

Dle ¢asového trendu pocet jehlovych konizaci klesa. Oproti roku 2008, kdy byl pocet 53
(60 %) bylo v roce 2010 51 (58 %) konizaci jehlou, v roce 2011 to bylo 29 (53 %) a v roce
2012 59 (52 %) bylo konizaci jehlou. Pouze v roce 2009 je narist na 64 (66 %) konizaci
jehlou. Pocet konizaci pomoci elektrokoakulaéni klicky (LLETZ) stoupd. V roce 2008 bylo
34 (38 %) konizaci elektrokoagulaéni klickou, v roce 2010 bylo 37 (42 %) LLETZ a v roce
2011 byl procentudlni narist LLETZ na 26 (47 %). V roce 2012 bylo 50 (44 %) konizaci
provedenych elektrokouagula¢ni klickou. Pouze vroce 2009 vidime procentudlni pokles
Vv pouziti elektrokoagulacni klicky pii konizaci a to 32 (33 %). Oproti konizaci
elektrokoagulacni klickou (LLETZ) ¢i konizaci jehlou (NETZ) je pouziti skalpelu pfi
konizaci (CKC) minimalni. V roce 2008 byly zaznamenany pouze 2 pacientky (2 %), v roce
2009 jiz pouze 1 pacientka (1 %). V roce 2010 a 2011 nebyla provedena konizace skalpelem
ani v jednom piipadu. V roce 2012 konizace skalpelem byla provedena u 4 (4 %) pacientek.
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Obrazek 3 Grafy znazoriiujici podil typti konizaci v jednotlivych letech v UPMD

Obrazek €. 3 ukazuje, ze nejcastéj$im typem provedené konizace ve sledovaném obdobi je
jehlova konizace (NETZ). Konizace jehlou byla provedena vroce 2008 u 53 (60 %)
pacientek, v roce 2009 u 64 (66 %) pacientek a v roce 2010 byla konizace jehlou provedena u
51 (58 %) respondentek. Dle grafu roku 2011 bylo vtento rok jehlovych konizaci
uskutec¢néno 29 (53%) a v roce 2012 59 (52 %).
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B Konizace s predchozi kolposkopii

Obréazek 4 Graf znazoriiujici procento kolposkopického vysetfeni pred vykonem na déloznim hrdle v UPMD.

Obrazek ¢. 4 demonstruje 100% zastoupeni kolposkopického vySetfeni pfed vykonem na
déloznim hrdle. V roce 2008 bylo provedeno 89 konizaci, v roce 2009 97 konizaci, v roce
2010 88 konizaci a v roce 2011 bylo provedeno 55 konizaci. V roce 2012 bylo uskuteénéno
113 konizaci délozniho hrdla. Kazda pacientka pied vykonem na déloznim hrdle podstoupila
kolposkopické vysetieni. Kolposkopické vySetteni piedchazi kazdé konizaci délozniho hrdla

v kolposkopické ambulanci UPMD.
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B Expertni kolposkopista

Obréazek 5 Graf znazortiujici procentualni zastoupeni vSech konizaci za poslednich 5 let, které provedl expertni

kolposkopista v UPMD

V roce 2008 provedl expertni kolposkopista 56 (63 %) konizaci, v roce 2009 provedl 40
(41 %) konizaci, v roce 2010 to bylo 32 (36 %) konizaci a v roce 2011 vykonal 23 (42 %)
konizaci. V roce 2012 vykonal 15 (13 %) konizaci.
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Obrazek 6 Graf znazoriiujici vysledek provedené histologie v UPMD

V roce 2008 byl nejcastéjsim vysledkem histologie vysledek ,,bez dysplazie“, a to u 33
(37 %) respondentek, zatim co v roce 2009 byl tento vysledek u 29 (30 %) Zen, v roce 2010
u 15 (17 %) respondentek, v roce 2011 u 6 (11 %) Zzen a v roce 2012 pouze u 11 (10 %) Zen.
Na tomto grafu je zcela patrny pokles tohoto vysledku histologie. Opacné zjisténi pozorujeme
u vysledku histologie ,,CIN 3. Zatim co v roce 2008 byl tento vysledek u 27 (30 %) Zen,
v roce 2009 u 33 (34 %) Zen, v roce 2010 az u 31 (35 %) respondentek. V roce 2011 byl tento
vysledek popsan u 24 (44 %) zen a vroce 2012 az u 80 (71 %) Zen. Dle tohoto grafu je
zfejmy naruast histologického vysledku CIN 3. Histologicky vysledek ,,CIN 2 byl uveden
vroce 2008 u 20 (22 %) Zen, vroce 2009 u 26 (27 %) Zen, vroce 2010 u 30 (34 %)
respondentek a v roce 2011 u 21 (38 %) zen. V roce 2012 byl tento histologicky vysledek
u 14 (12 %) respondentek. Histologicky vysledek ,,CIN 1¢“ ma dle tohoto grafu nizsi
zastoupeni. V roce 2008 byl tento vysledek u 8 (9 %) zen, v roce 2009 u 9 (9 %) Zen a roce
2010 u 9 (10 %) respondentek. V roce 2011 byl tento vysledek u 4 (7 %) zen a v roce 2012
u 6 (5 %) respondentek. Histologicky vysledek ,,Karcinom (Ca)* byl pozorovan pouze u dvou
zen, a to vroce 2008 a 2010. Vzorek, ktery neslo hodnotit se objevil pouze v roce 2010
a 2012 u 2 (2 %) respondentek.
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Obrizek & 7 Graf znazoriujici procento CIN 2+ v UPMD

Na obrazku ¢. 7, ktery znazoriiuje procento zastoupeni CIN2+, je patrny vzrust tohoto
vysledku. V roce 2008 bylo 47 (52 %) Zen vysledkem histologie CIN 2 a CIN 3, coz
oznacujeme jako CIN 2+. V roce 2009 toto zastoupeni bylo u 59 (61 %) Zen a v roce 2010
u 61 (69 %) respondentek. V roce 2011 bylo zastoupeni CIN 2+ u 45 (82 %) Zen a v roce
2012 dokonce az u 94 (83 %) respondentek.
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Obrizek & 8 Graf znazoriiujici okraje konizatu souhrnné pro CIN 1 - 3 v UPMD

Na tomto grafu je patrny pokles v po¢tu konizati s Cistymi okraji. V roce 2008 bylo 44
(80 %) konizati s ¢istymi okraji a v roce 2009 64 (94 %) konizati s Cistymi okraji. Od roku

2010 pozorujeme pokles v poctu konizati s Cistymi okraji. Ve sledovaném obdobi

pozorujeme narust konizatl, které nemaji okraje popsany.
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Obrazek 9 Graf znazorijici ¢asovy trend v poétu okrajii konu u CIN 1, 2, 3 v UPMD

Z hlediska €asového trendu Cistych okraji postupem let klesd, dosahujicich okrajii pfibyva a

pocet nepopsanych okraju roste.
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Obrazek 10 Graf znazoriujici procento ¢istych okrajii u konizata s vysledkem histologie CIN 1, CIN 2, CIN 3

v UPMD

Oproti roku 2008, kdy ¢isté okraje vidime u 6 (75 %) konizata s CIN 1, jsou v roce 2010
a 2011 cisté okraje u CIN 1 zaznamenany u 100 % konizat. Na tomto grafu vidime vysoké
procento &istych okrajii u konizati s CIN 1. Cisté okraje u konizatt s CIN 2 a CIN 3 se v roce
2010, 2011 a 2012 pohybuji okolo 50 %. Dle tohoto grafu je ziejmé, ze s téz$im stupném

cervikointraepiteliarni 1éze se Cisté okraje konizatd vyskytuji méné.
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Typ transformacni zony
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Obrazek 11 Graf znazorfiujici typ transforma&ni zony u konizatt v UPMD

V letech 2008 a 2009 byla nejcastéjsi transformacni zona tietiho typu, v letech 2010 az 2012
byla nejéastéjsi transformacni zéna druhého typu. V roce 2008 nebyla transformacéni zéna
uvedena v 28 (31 %) piipadd oproti roku 2012, kdy nebyla uvedena jiz u 15 (13 %) pfipada.
Ctvrty typ transformaéni zony se vyskytoval v roce 2008 u 7 (8 %) Zen, v roce 2009 u 3 (3 %)
zen a v roce 2010 u 7 (8 %) zen. V roce 2011 byl &tvrty typ transformacni zony popsan jen

u jedné respondentky.

57



100% -

3/%

90% - 84%

N\

80% - 74% 73%

70% -

60% -

B TZ uvedena
50% -
B TZ neuvedena

40% -
31%

30% - 26% e

20% - 16% 13%

10% -

o% 1 1 T T 1
2008 2009 2010 2011 2012

Obrézek 12 Graf znazoriiujici zaznam o TZ v dokumentaci UPMD

V roce 2008 byla popsana TZ u 61 (69 %) pacientek, v roce 2009 u 81 (84 %) a v roce 2010
u 65 (74 %). V roce 2011 byl popis transformaéni zony u 40 (73 %) a vroce 2012 bylo
zaznamenano 98 (87 %) TZ v dokumentaci UPMD.
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Obrazek 13 Graf ukazujici zavér kolposkopie v UPMD

V roce 2008 ptevladal nedostate¢ny popis zavéru kolposkopie a to u 44 (49 %) respondentek.
V letech 2009 az 2012 byla nej¢astéj$im zavérem HGL léze a to v rozmezi u 43 — 48 %
respondentek. Na tomto grafu je patrné vysoké procento nedostatecného popisu zavéru
kolposkopie. V roce 2008 byl nedostatecny popis zavéru kolposkopie az u 44 (49 %)
respondentek, zatim co vroce 2009 byl pocet nedostatecnych popist polovi¢ni a to u 22
(23 %) respondentek.
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Obrazek ¢. 14 Grafy znazornujici typ transformaéni zony 1, 2 vs. vék pacientek

Obrazek ¢. 14 nam demonstruje grafy, na kterych vidime vyskyt dvou typt transformacéni

zony vs. vek respondentek. Tyto grafy nazorné€ ukazuji cilovou skupinu Zen pro kolposkopii.
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Obrizek €. 15 Grafy znazoriyjici typ transformacni zony 3, 4 vs. vék pacientek

Transformacni zona typu 3 se vyskytuje nejcastéji u pacientek ve veéku 25 — 49 let. TZ typu
1 — 3 se vyskytuji hojné ve stejném vékovém rozmezi. AvSak TZ 4 je patrnd sice ve velmi

malém procentu, ale jen u zen star$ich 50 let.
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8 Diskuse

V této ¢asti diplomové prace je zodpovézena otdzka meho vyzkumu, ktera byla stanovena na
zaCatku vyzkumné ¢asti.
Jako podklad pro diskusi byly pouzity vysledky analyzy dat, které byly ziskany

z nemocniéniho informaéniho systému v UPMD z roku 2008 - 2012.

8.1 Vyzkumna otazka &. 1

Vyzkumna otazka, ktera byla v této praci polozena, zni: ,,Odpovidaji zjiSténd data na

sledovaném kolposkopickém pracovisti hodnotadm indikdtorit kvality stanovenymi EFC?“

Abychom mohli odpovédét na vyzkumnou otazku, musime porovnat data z kolposkopického

pracovisté s hodnotami Sesti indikatort kvality, které byli stanoveny EFC.

Ziskané data také srovnavame s pilotni studii Luytena, z jedenacti kolposkopickych pracovist

Vv Némecku.

Indikator kvality ¢ 1: Procentualni zastoupeni CIN 2+ v histologickém vySetieni

Z konizatu.

Obrézek ¢&. 6 znazoriuje vysledky histologie konizati v UPMD. V roce 2008 byl nejéastéj$im
vysledkem histologie vysledek ,,bez dysplazie* a to u 33 (37 %) respondentek, zatim co
v roce 2009 byl tento vysledek u 29 (30 %) Zen, v roce 2010 u 15 (17 %) respondentek, v roce
2011 u 6 (11 %) Zen a v roce 2012 pouze u 11 (10 %) zen. Na tomto grafu je zcela patrny
pokles tohoto vysledku histologie. Opacné zjisténi pozorujeme u vysledku histologie ,,CIN
3%. Zatim co v roce 2008 byl tento vysledek u 27 (30 %) Zen, v roce 2009 u 33 (34 %) Zen,
v roce 2010 az u 31 (35 %) respondentek. V roce 2011 byl tento vysledek popsan u 24 (44 %)
Zzen a vroce 2012 az u 80 (71 %) zen. Dle tohoto grafu je zfejmy narist histologického
vysledku CIN 3. Histologicky vysledek ,,CIN 2 byl uveden v roce 2008 u 20 (22 %) zen,
v roce 2009 u 26 (27 %) zen, v roce 2010 u 30 (34 %) respondentek a v roce 2011 u 21
(38 %) zen. Vroce 2012 byl tento histologicky vysledek u 14 (12 %) respondentek.
Histologicky vysledek ,,CIN 1 ma dle tohoto grafu niz$i zastoupeni. V roce 2008 byl tento
vysledek u 8 (9 %) zZen, v roce 2009 u 9 (9 %) Zen a roce 2010 u 9 (10 %) respondentek.
V roce 2011 byl tento vysledek u 4 (7 %) zen a vroce 2012 u 6 (5 %) respondentek.
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Histologicky vysledek ,,Karcinom (Ca)* byl pozorovan pouze u dvou Zen a to v roce 2008 a
2010. Vzorek, ktery neslo hodnotit, se objevil pouze vroce 2010 a 2012 u 2 (2 %)

respondentek.

Obrazek ¢. 7 nazorné ukazuje procentualni zastoupeni jiz CIN 2 a CIN 3, coz je oznacovano
jako CIN 2+. V roce 2008 bylo procentualni zastoupeni CIN 2+ v histologickém vySetieni
z konizat u 47 (52 %) konizatd, v roce 2009 u 59 (61 %), v roce 2010 to bylo u 61 (69 %)
konizati. V roce 2011 u 45 (82 %) CIN 2+ a vroce 2012 bylo u 94 (83 %) CIN 2+
Vv histologickém vySetieni z konizath. Naobrazku ¢. 7 je patrny vyrazny podil CIN 2+
v konizatech za pétileté sledované obdobi a v poslednim sledovaném roce se procentualni

zastoupeni CIN 2+ piiblizilo k deklarovanym 85 %.
V patém roce sledovaného obdobi byl indikator kvality v UPMD téméF splnén.

Ve srovnani s publikaci Luytena se kolposkopicka expertiza v UPMD vyrazné nelidi ve
vyhodnoceni tohoto indikatoru kvality ve srovnani s jedenacti kolposkopickymi pracovisti

Vv Némecku.

Indikator kvality €. 2: Procentualni zastoupeni kolposkopického vySetieni pred konizaci

pro abnormalni cytologii.

Dle obrazku &. 4 v UPMD zastoupeni kolposkopického vysetieni pied konizaci délozniho

hrdla ve sledovaném obdobi dosédhlo 100 %, nebot se jedna o pracovisté s expertnim
kolposkopistou. Vzhledem k dvojstuptiovému déleni kolposkopie v Ceské republice na
zakladni a expertni se da predpokladat, ze hranici, ktera se blizi ke 100 %, dosahne vétSina

pracovist v Ceské republice.
Indikator &. 2 byl v UPMD splnén v celém pétiletém sledovaném obdobi.

Ve srovnani s publikaci Luytena, ktery uvadi 94,3 % kolposkopickych vySetieni pted
konizacemi, bylo v UPMD dosazeno lepsiho vysledku v indikatoru kvality ¢&. 2.
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Indikator kvality €. 3: Procento konizati, které maji v histologickém vysSeti‘eni negativni

okraje pro CIN.

Negativni (neboli ¢isté okraje - clear margins) byly hodnoceny u CIN 1, CIN 2 i CIN 3

spolecné, ale 1 jednotlivé.

V roce 2008 bylo celkem 55 pacientek po konizaci s vysledkem histologie CIN 1, CIN 2,
CIN 3. Negativni, neboli ¢isté okraje, z toho mé¢lo 44 pacientek, dle obrazku ¢. 8 80 %

pacientek. V roce 2009 m¢lo Cisté okraje 64 pacientek z 68, tudiz 94 %. V roce 2010 mélo 45
(64 %) pacientek ¢isté okraje. V roce 2011 bylo pacientek s ¢istymi, ¢i negativnimi okraji 24
(49 %) a v roce 2012 to bylo 50 (50 %) pacientek.

Zobrazku ¢. 9 je patrny pokles procentudlniho zastoupeni ¢istych okraji u konizatd
s vysledkem histologie CIN 1, CIN 2 a CIN 3 v UPMD. Z hlediska ¢asového trendu &istych

okrajl postupem let klesa, dosahujicich okrajl pfibyva a pocet nepopsanych okrajii roste.

Obrézek €. 10 znazoriuje Cisté okraje u jednotlivych CIN. Oproti roku 2008, kdy Cisté okraje
vidime u 6 (75 %) konizati s CIN 1, jsou vroce 2010 a 2011 ¢isté okraje u CIN 1
zaznamenany u 100 % konizatd. Na tomto grafu vidime vysoké procento ¢istych okraji u
konizéata s CIN 1. Cisté okraje u konizati s CIN 2 a CIN 3 se v roce 2010, 2011 a 2012
pohybuji okolo 50 %. Dle tohoto grafu je ziejmé, Ze s t€Z§im stupném cervikointraepiteliarni

1éze se Cisté okraje konizati vyskytuji méné.

Dle pozadavku EFC na indikator kvality ,,Cisté okraje” ma byt dosazeno 80 % negativnich
konizatt v okrajich pro CIN. Tento indikator kvality je nejvice kontroverzni a diskutabilni,
protoze je zavisly na celé tfad¢é ovliviigjicich faktort. Tyto faktory mohou souviset jak
s technikou provedeni konizace, tak s jeji indikaci. V neposledni fadé postizeni okraji zavisi
i na technice zpracovani (nakrajeni fixovaného konizatu patologem). Rovnéz vypovédni
hodnota pozitivnich okraji pro residudlni (ponechany) CIN v d€loznim hrdle je velmi
nepiesna u mladych pacientek. N&ktera pracovisté v zahrani¢i i doma spoléhaji vice na
predikci ponechaného CIN pomoci HPV testace a kontrolnich cytologii po provedené

konizaci.

W

Dle obrazku ¢&. 8 bylo ve sledovanem obdobi v letech 2008 a 2009 dosazeno parametru

indikatoru kvality ¢. 3, avSak v nasledujicich letech dochazi postupné k sestupnému trendu.

Vysvétleni tohoto jevu neni z pohledu této studie mozné.
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Domnivam se, ze rozdily v hodnotach &istych okraji kénu v roce 2010, 2011 a 2012 jsou
zpusobeny zménou personalniho slozeni patologické laboratofe a zaclenénim sekundarnich

1ékait v tréninku v provadénych konizacich.
Primérné hodnota ¢istych okraji za pétileté obdobi je 67,4 %.
Indikator kvality & 3 byl v UPMD splnén pouze v roce 2008 a 2009.

Dle publikace Luytena nebylo nékterymi pracovisti povaZzovano uvést okraje za hodnotné a
dilezité, proto v kone¢né analyze chybi. Ze zbyvajicich Sesti klinik, které okraje uvedly,

dosahlo piedepsané hranice 80 % pouze jedno pracovisté.

Indikator kvality ¢ 4: Procento pripadia, kdy byla zaznamendna squamokolumnarni

junkce

V zéznamech expertni kolposkopie v UPMD se nepouzivala viditelnost squamokolumnarni
junkce, ale byla systematicky hodnocena topografie transformacéni zony (TZ) do Ctyi stupnt
jak ukazuje obrazek ¢&. 11, které uzce souvisi s viditelnosti SCJ. Typ TZ by mél byt

zaznamenan kazdym kolposkopistou pfed provedenim kazdého excizniho vykonu na
déloznim hrdle. Jako nahradni kritérium pro zaznam SCJ v dokumentaci byl pouzit popis
typu TZ.

Na obrézku ¢. 12 je patrné, ze v roce 2008 byl popsan typ transformacni zony u 61 (69 %)
pacientek a u 28 (31 %) nebyl typ transformacni zony uveden. V roce 2009 byl typ
transformacéni zony popsan v 81 (84 %), v roce 2010 byl typ transformacni zony uveden u 65
(74 %) pacientek a v roce 2011 byl typ transformacni zény popsan u 40 (73 %). V roce 2012
byl typ transformacni zoény uveden u 98 (87 %) pacientek, u 15 (13 %) pacientek popsan
nebyl. Ve sledovaném obdobi nebyla TZ a tedy SCJ popséna v 13 — 31 %. Primérné 22,6 %
pacientek, které podstoupily konizaci, nem¢lo ve sledovanych péti letech zaznamenany typ

TZ v dokumentaci.

Dle EFC by méla byt transformaéni zéna zaznamenana ve 100 %.
V pétiletém sledovaném obdobi nebylo dosazeno deklarovanych 100 % dle indikatoru kvality
¢. 4.

Indikator &. 4 nebyl v UPMD splnén.
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8.2 Diskuse nad zbyvajicimi indikatory kvality

Indikator kvality ¢. 5 dle EFC stanovuje pocet provedenych kolposkopii jednim vySetfujicim
Iékafem za jeden kalendaini rok z divodu LSIL v onkologické cytologii (PAP smear) na vice
nez 50 ptipada. Indikator ¢. 6 stanovuje pocCet provedenych kolposkopii jednim vysetiujicim
l1ékafem za jeden kalendaini rok z divodu HSIL v onkologické cytologii (PAP smear) na vice

nez 50 ptipada.

V této praci jsou hodnoceny zpétn€ pouze parametry kvality u pacientek, které podstoupily
konizaci. Z nemocni¢niho informaéniho systému (NIS) v UPMD neni mozné zpétné ziskat
vysledek cytologie od odesilajiciho 1ékafe. Ve zkoumaném souboru z UPMD nebyla
sentinelova cytologie pfed konizaci zahrnuta do zpracovani dat. Tudiz nelze zjistit, kolik
kolposkopii pro LSIL cytologii provedl kolposkopista roéné v UPMD. Navic vétsina
cytologickych nalezti je provedena privatnimi gynekology. Jako nahradni kritérium byl

hodnocen zavér kolposkopie pied provedenim konizace.

Obrézek ¢. 13 ukazuje, ze v roce 2008 byl pocet provedenych kolposkopii se zavérem low-
grade léze 17, v roce 2009 bylo low-grade lézi 32, v roce 2010 to bylo 20. V roce 2011 bylo
kolposkopii se zavérem low-grade 1ézi 12 a vroce 2012 to bylo 22 low-grade lézi. Ve
skuteénosti je poéet kolposkopii provedenych pro LSIL v UPMD vétsi vzhledem k tomu, Ze
je fada low-grade lézi dispenzarizovana a neni u nich provedena konizace. U malé skupiny
pacientd v UPMD se provadi destrukce CIN pomoci laserové vapolarizace. Data z téchto
vykonti nejsou zahrnuta v hodnoceni indikatorti kvality v kolposkopii, protoZze z tohoto
vykonu nemiZeme vyhodnotit histologii. Ze zpétného hodnoceni histologie z konizath
muzeme vyvodit, ze kolposkopisté vidéli HSIL (pozdé¢ji histologicky verifikovanou) pted
konizaci za sledované pétileté obdobi v priméru u 61,2 % pacientek, které podstoupily
konizaci délozniho hrdla. V roce 2008 bylo kolposkopii se zavérem high-grade léze 28, v roce
2009 bylo high-grade lézi 42, vroce 2010 bylo high-grade lezi 42. V roce 2011 bylo
kolposkopii se zavérem high-grade léze 24 a v roce 2012 bylo 52 kolposkopii se zavérem
high-grade léze.
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Cilem teoretické cCasti diplomové prace bylo ziskat znalosti o problematice karcinomu
délozniho hrdla, pfi¢in jeho vzniku, rizikovych faktorech chovani vcetné prevence,
diagnostiky a 1écby tohoto onemocnéni. Béhem psani teoretické ¢asti diplomové prace jsem
poznala vyznam kontroly kvality, indikatord kvality, Delphi metody a ziskala povédomi a
znalosti 0 Mezinarodni federaci pro cervikalni patologii a kolposkopii, 0 Evropské federaci
pro kolposkopii, o Ceské odborné spole¢nosti pro cervikalni patologii a kolposkopii a

v neposledni fadé i o Sekci kolposkopické a cervikalni patologii CGPS CLS JEP.

Diplomova prace byla piedevsim zaméfena na kontrolu kvality v kolposkopii. Diky
indikatoram kvality, které byly stanoveny EFC a vznikly pomoci Delphi metody, bylo mozno
srovnat data v UPMD se stanovenym standardem EFC a také s pilotni studii Luytena
z jedenacti kolposkopickych pracovist’ v Némecku.

Indikatorti kvality stanovenych EFC Delphi metodou nebylo v UPMD dosazeno v celé
poloving (2 ze 4). Srovndme-li vysledky s praci Luytena za témét stejné obdobi u jedenacti

némeckych klinik, vidime velmi podobné vysledky.

Indikatory kvality, které hodnoti zapis v dokumentaci a provedeni kolposkopie, jsou dle mého
nazoru spravné a nezpochybnitelné. Naopak indikatory kvality ¢islo 1 a 3 by mély byt

podrobeny dalsi diskusi na Girovni odborné spole¢nosti v Ceské republice.

Tato prace je prvnim pokusem o vyhodnoceni kontroly kvality expertniho kolposkopického
pracovisté v CR a jeho srovnanim se zahraniénimi pracovisti. Vysledky diplomové préace by
mohly slouzit jako zaklad pro diskuzi nad kontrolou kvality v kolposkopii v rdmci odborné
spole¢nosti (CSCPC).

Zavedenim pravidelného priizkumu a vyhodnocovani indikatort kvality do praxe lze zlepsit
standard kvality. Na zakladé této diplomové prace bude mozno zlepsit kvalitu kolposkopie i
v UPMD.
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Piiloha ¢&. 1 Incidence a mortalita karcinomu délozniho hrdla v Ceské republice 1977 - 2012

C53,086 - Hadory hrdla déloZniho
Yiuoj v Caze
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(Zdroj: www.svod.cz, v pfepoctu na svétovy standard ASR(W))
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P¥iloha &. 2 Incidence karcinomu dé&loZniho hrdla dle vékového rozlozeni v Ceské
republice, 1977 — 2012
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Priloha €. 3 Srovnani incidence karcinomu délozniho hrdla ve svété 2008

C53 = Hrdlo déloZni = cervicis uteri, Zeny
srovnani incidence wiech subkontinentd svéta, ASR - svétowd standard
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(Zdroj: www.svod.cz, v ptepoctu na svétovy standard ASR(W))
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Priloha ¢&. 4 Srovnani incidence karcinomu délozniho hrdla v CR s ostatnimi zemé&mi Evropy,

2008

C53 = Hrdle délozZni - cerwvicis uteri, Zeny

srovnanl incidence v CR g osztatnimi zemémi Evropy, ASR - svetowd standard
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Piiloha €. 5 Klasifikace TNM a FIGO zhoubnych nadort délozniho hrdla

TNM FIGO
T omezeni na délohu
Tia | preklinicky invazivni nador diagnostikovany mikroskopicky IA
T1al | stromalni invaze < 3 mm vertikdlné a < 7 mm horizontalné IA1
T1a2 | stromélni invaze > 3 mm a < 5 mm vertikdlné a < 7 mm horizontalng 1A2
Tib | Klinicky viditelna léze ohrani¢ena na délohu B
Tib1 | <4cm IB1
Tib2 | >4 cm IB2
12 Sifeni mimo délohu, ne na distélini tfetinu pochvy, Il

ale ne k panevni sténé
T2a | Siteni na proximalni 2/3 pochvy 1A
T2al | <4cm A1
T2a2 | >4cm A2
T2b | Siteni do parametrif 1B
T3 Sifeni mimo délohu, rozvoj hydronefrézy, afunkce ledviny 1]
T3a | Sifeni na distélni tfetinu pochvy, ne k panevni sténé A
T3b | Sifeni k panevni sténé a/nebo hydronefréza a/nebo Lfunkee ledviny | IlIB
T4 Sifeni na sliznici mocového méchyre/sliznici rekta/mimo VA

malou panev
N1 postizeni regionalnich uzlin B a wse
M1 vzdalené metastazy VB

(Zdroj: CITTERBART, K. a kol., Gynekologie, s. 156)
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Priloha ¢&. 6 Obrazek FIGO klasifikace
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Priloha ¢. 7 PAP vs. Bethesda

Tiidy PAP
Papanicolaoua)

1. CIN |

1. CIN I
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V.
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(Zdroj: http://www.cipek.cz/cytologie/pap.php)
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Priloha ¢&. 8 Bethesda klasifikace
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(Zdroj: http://is.muni.cz/th/19085/If_d/Moukova_PhD._disertace.pdf)
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Priloha &. 9 Sest indikétort kvality

The six quality indicators identified through the five-round Delphi consultation.

Proposed standards ECF members Full and associate Full, associate and
members potential members
Percentage of excisional treatments/conizations containing CIN2+ a5% 85% B88%
Percentage of cases having a colposcopic examination prior to 1005 100% 100%
treatment for abnormal cervical cytology
Percentage of excised lesions/{conizations with clear margins a0k B0 B0
Documentation of whether the sqguamocolumnar junction has 100% 100% 100
been Seen of not
Number of colpescopies personally performed each year for =50 =50 =50
a low-grade/minor abnormality on cervical cytology
Mumber of colposcopies personally performed each year for =50 =50 =50

high-grade /major abnormality on cervical cytology

(Zdroj: http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0301211513002923)
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P¥iloha &. 10 Clenské zem& EFC

EFC membership 2014

B Full member
[_] Associate member
W No member

totu k.

(Zdroj: http://www.pubpdf.com/pub/26071669/Utility-of-EFC-quality-indicators-for-

colposcopy-in-daily-practice-results-from-an-independent-prosp)
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Priloha €. 11 Pozadavky na trénink v kolposkopii

EUROPEAN FEDERATION FOR COLPOSCOPY

AND PATHOLOCY OF THE LOWER GENITAL TRACT

European Federation of Colposcopy Training Curriculum Core
Compentencies: A Delphi consensus study
1EL Moss, 2M Arbyn, 3E Dollery, 4S Leeson, 2K Petry, 8P Nieminen, 7N Myerson, 8CWE Redman

University Hospitals of Leicester, UK
2Scientific Institute of Public Health, Belgium
3turopean Federation of Colposcopy, UK
“Betsi Cadwaladr University Health Board, UK

INTRODUCTION

In 2000 a list of 51 core competencies required for colposcopic practice was
determined by experts from 21 countries through a Delphi study.

hwwdmlnwpmlcmmhmmmhmstm
and the of the ion of C (EFC). the decision
was made for a mumuflhemrlprﬂsdlhehnnmgamlnmarﬂm repeat the
Delphi study in order to gain approval for any changes from the EFC membership.

5Klinikum Wolfsburg, Germany

SHelsinki University Hospital, Finland
"Bradford Teaching Hospital, UK

8University Hospital of North Staffordshire, UK

Atwo-round Delphi ion was
5 associate and 4 potential member countries.

with

from the 30 full,

Participants were asked fo give their opinion as to the importance of each of the
current competencies using a S-point Likert scale. Round 2 enabled the participants
1o revise their scores, in light of the scores given by the group as a whole in round 1.

Members
+ B+
il s=s]) 4
: =
I---l-

=101 Bl ™€

— [ 1 [ |
Potential

|+ |

" kol - =

® Responses were received from 28 (23%) EFC 4 (B0%) EFC

RESULTS

and 2 (50%) potential member countries._

a ‘
n

| wf | n] | | 0| |

&l wlw|w|wlwfw|
B A ] =

[Recognise ihe efiects of pregnancy an the cenar

[Recognise features of

B abie i pasifion a pafient for colposcopy.

Beable i

[ e oz

in the

given by member,

only 2 did not receive support fo be included in the revised curriculum: ‘perform bacterial swabs"

member or pofential member countries.

‘provide data to national body".

This Delphi consuftation has ufilised the expert opinion of senior colposcopists in
order to gain consensus opinion from 34 countries on the content of the EFC core
curriculum.

The final outc can be as being rep ive of the views of the
member, assunnhmanberandputanhdmenbermandlsamshudwe
step fowards optimi: Europe.

training

The revised curriculum has a mandaie from the EFC member countries io be
implemented across Europe as the standard for colposcopic training.

(Zdroj: http://www.e-f-c.org/media/EFC_delphi_poster.pdf?

wb_session_id=5f7eb0a8aa39535fc515b582324911f2)
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Priloha ¢&. 12 Grafy pilotni studie
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Fig. 2. Distribution of EFC quality standards between partici pating colposcopy clinics before and after intervention (red line in figure shows EFC target)

(Zdroj:http://www.pubpdf.com/pub/26071669/Utility-of-EFC-quality-indicators-for-

colposcopy-in-daily-practice-results-from-an-independent-prosp)
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Priloha ¢&. 13 Kliniky zacastnéné pilotni studie

# Klinikum Wolzburg Department of Obstetrics and Gyneoology, Sauerbrudhisr. 7 WolEburg Germany

b partnerschafisgesellschaft abts + partmer, Priiner Gang 7, Kiel, Germany

“Gyndkologische Gemeinschafts pravis, Karrenfihrerstrafe 1-3, Braunschweig Germany

A Institute for Cytology and Cytology (12D), Theaterstr. 14, Honmover, Germany

= Urntiversity Medical Center Hamburg-Eppendorf, Department of Gynecology, Martinistrafe 52 Hamburg Germany
Frauenarztprayis, Am Herzogenkamp 3, Bremen, Germ arny

# University Disseldorf Clinic for Gynecology and Obstetrics, Moorenstr. 5, Difsseldorf, Germany
I Frowe narztpraxis, Heussweg 37, Hamburg, Germarny
VAsthen e Gribi, Aschifveim, Gerrrar y

| Department of Obstetrics and Gynaecology, Yshyty Gwynedd, Bangor, Gwynedd LL57 2PW. UK
¥ Department of Gynaecological Oncology, University Hospital of North Staffordshire, Stoke-on-Trent, UK

(Zdroj: http://www.pubpdf.com/pub/26071669/Utility-of-EFC-quality-indicators-for-

colposcopy-in-daily-practice-results-from-an-independent-prosp)
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Priloha ¢. 14 IFCPC Nomenklatura

Ialervanianal Federsnee Sar Convical Pathologs and Calpwmoogny
ol fanals Fod Br Zoe\tpathedugie sl Kelpaakoph
Federmting letermabonal de Patnbogis Conviosd v Colpasinpin
Fedrration Intermatianabe de Pathabogic Corvicale of Cilpasiopie

2011 IFCPC Nomenclature®

Accepted in Rio World Congress, July 5, 2011
Nomenclature Committee ch Jacob B MD

2011 IFCPC colpostopic terminology of the cervix’
General assessment o Adequatefinadequate for the reason .. [Le.: cetvix
obscured by mflammation, bleeding, scar|
*  Squame-columnar Junction visibility: complately visible,
partially visible, not visible
o Transformstion zone types 1.2.3
Noemal colposcopic Oniginal sguamous epitheliven
findings *  Mature
o Atrrophic
Columnar epithellum
*  Lctopy
Metaplastic squamons epithefum
o Nabothian cysts
o Crypt [gland) openings
Deciduosis in pregnancy

Abnormal General Location of the lesion: Inside or outside the T-100e,
colposcopic | principles | Location of the lesion by clock position
findings Size of the lesion: Number of ceevical guadrants the kesion covers,
Size of the lesion in percentage of cervin,
Grade 1 Thin aceto-white epithelium Fine mosaic,
(Minor} irregidar, geographsc boeder Tin punctation
Grade 2 Dense aceto white epithelium, | Coarse mosaic,
(Major) Rapid appearance of Coarse punctuation,
acetowhitening, Sharp border,
Cuffed crypt (gland) openings Inner border sign,
Ridge sign
Non Leukoplakia (keratosis, hyperkeratoss), Lrosica
speciic Lugol's staining (Schiller’s test): stained/non-stained
Suspicious for invasion Arypleal vessels

Additionsl signs: Fragile vessels rregular surlace, Exoplytic
esion, Recrosis, Uiceranan [necrotic), tumaor/grass neaplasm

MisceBlaneous finding Corgenital transfarmation zone, | Stenasis,
Cordyfoma, Corgenitad ancenaly,
Polyp [Ectocervical/ Post treatment consequence,
endocenvical| Endometriosis
Inflammation,

! Bornstein ), Benthey ), Bosze P, Girardi F, Haefner H, Menton M, Perrotta M,
Prendivile W, Russell P, Siden M, Strander B, Tarne &, Walker P. 2011 IFCPC
colpascopic nomendature, In preparation 1o publication

(Zdroj: http://www.ifcpc.org/images/docs/nomenclature7-11.pdf)
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