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Izvleček – Izhodišča. Groba letna incidenca raka na mater-
ničnem vratu (RMV) je od leta 1993 začela ponovno nara-
ščati, in sicer od 14/100.000 žensk (1979–1993) do 23/
100.000 (1997). V upravni enoti (UE) Šmarje pri Jelšah do
leta 1993 ni bilo stalno zaposlenega ginekologa. V obdobju
1988–1992 je bilo razmerje neinvazivni RMV/ invazivni RMV
1/18. V istem obdobju je bila povprečna letna incidenca RMV
v UE Šmarje pri Jelšah 28/100.000 žensk. Ali je aktivni pri-
stop primarnega ginekologa spremenil to razmerje in ali se je
glede na to spremenila povprečna letna incidenca invazivne
oblike RMV?

Metode. Po podatkih ginekološke ambulante v Rogaški Slati-
ni je bilo v obdobju 1993–2000 skupaj diagnosticiranih 54
primerov, in sicer 45 primerov CIN III (84%) in 9 primerov
invazivnega RMV (16%). V diagnostične namene je bilo na-
rejenih 63 kolposkopsko ciljanih biopsij porcije. Poleg ciljane
biopsije je bila v sedmih primerih narejena diagnostična ko-
nizacija in v šestih frakcionirana kiretaža cervikalnega ka-
nala. Pri treh bolnicah je bila narejena tipizacija HPV-DNK
(Digene Hybrid Capture 2 test).

Rezultati. Od vseh biopsij (N = 63) je bilo 45 (72%) CIN III in
18 (28%) ostalih (nerakastih) sprememb na MV. Skupno je
bilo zaradi 45 primerov CIN III narejenih 44 konizacij in ena
totalna histerektomija. Za ugotovitev diagnoze je bil v povpreč-
ju odvzet PAP bris 3-krat. Od prvega sumljivega brisa do dia-
gnoze je bilo povprečno potrebnih 5,1 meseca in do operacije
oz. dokončne diagnoze 8,3 meseca. Pri ženskah, ki so zbolele
za invazivnim RMV, klasifikacija FIGO proporcionalno na-
rašča s številom let, ko niso obiskovale ginekologa.

Zaključki. Aktivno, kombinirano delo primarnega ginekolo-
ga lahko izboljša razmerje neinvazivne/invazivne oblike RMV
na enem področju. Hkrati se na ta način izboljša povprečna
letna incidenca invazivnih oblik RMV na istem območju. Vsi
ginekologi na primarni ravni morajo aktivno vabiti ženske
na ginekološke preglede in sami obvladati diagnostiko in in-
terpretacijo sprememb na materničnem vratu. Približno 50%
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Abstract – Background. Since 1993, an average annual
crude incidence rates for cervical cancer has increased from
14/100,000 (1979–1993) to 23/100,000 (1997). Untill 1993,
there was no permanently employed gynaecologist in the Šmar-
je pri Jelšah country. In the period 1988–1992 the ratio
between non-invasive vs. invasive cervical cancer was 1/18. In
the same period the average annual incidence for cervical
cancer was 28/100,000 women. The author was interested in
whether the active approach of the gynaecologist at the pri-
mary level affected the non-invasive: invasive cervical cancer
ratio, and whether that changed ratio further influenced the
average annual incidence of invasive forms of cervical can-
cer.

Methods. The data from the outpatient clinic in Rogaška
Slatina showed that in the period 1993–2000 there were 54
diagnosed cases: 45 (84%) cases of non-invasive and 9 (16%)
cases of invasive forms of cervical cancers. For diagnostic
purposes 63 colposcopic punch biopsies were performed.
Besides punch biopsies 7 diagnostic cone biopsies and 6
curretage of the cervical canal were also performed. HPV-DNA
testing was performed in three women.

Results. Of the 63 biopsies 45 (72%) showed CIN III and 18
(28%) other non malignant changes of the cervical canal. The
CIN III cases were treated by conization in 44 cases, and by
hysterectomy in 1. Mean 3 PAP smear were taken to make the
diagnosis. From the first suspicious PAP smear to the diagno-
sis average 5.1 month were needed, and average 8.3 month
to the surgery and/or the definitive diagnosis. The number of
patients with invasive cervical cancer increases proportionally
with the number of years the women did not visit the gynaeco-
logist according to the FIGO classification.

Conclusions. Active, combined approach of the gynaecologist
at the primary level might improve the non-invasive: invasive
ratio of the cervical cancer in a certain region. Thus, the
average annual incidence of invasive forms of the cervical
cancer could also be improved. All gynaecologists at the
primary level have to carry out an active screening and
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slovenskih žensk ne hodi redno ali pa sploh ne hodi na gine-
kološke preglede. Ravno med tistimi ženskami se skrivajo in-
vazivne oblike RMV. V Sloveniji tega problema žal še nismo
rešili.

should be well trained in diagnostic and interpretation pro-
cedures of the cervical pathologic changes. Almost 50% of
Slovenian women do not visit the gynaecologist regularly or
not at all. And in these women the incidence of invasive forms
of the cervical cancer is the highest. In Slovenia the problem
has not yet been solved.

Uvod
Gibanje incidence raka na materničnem vratu (RMV) se v Slo-
veniji spremlja od leta 1950. Groba letna incidenca se je od
leta 1950 (22,5/100.000) večala do leta 1962 (34/100.000
žensk), nato pa manjšala do leta 1979, ko je bila najmanjša
doslej, in sicer 14/100.000 žensk. Od takrat do leta 1993 ni
bilo večjih sprememb v incidenci RMV. Od leta 1994 inciden-
ca RMV spet narašča. Leta 1997 je dosegla svoj vrh (23/100.000
žensk) (1).
V občini Šmarje pri Jelšah živi okrog 15.000 žensk, starejših od
15 let. Do leta 1993 na tem področju ni bilo stalno zaposlenega
ginekologa na primarni ravni, kljub temu da je bila v letih 1989–
1993 v občini Šmarje pri Jelšah povprečna letna incidenca in-
vazivne oblike RMV 28/100.000 žensk (Slovenija – 17/100.000
žensk v istem obdobju), kar je to občino uvrščalo na visoko
12. mesto (od 60 občin v Sloveniji) (2). Po podatkih Registra
raka je povprečna letna kumulativna incidenčna stopnja za ob-
dobje 1987–1996 v UE Šmarje pri Jelšah bila 1,9 primera/100
prebivalcev. To je skupaj z Brežicami, Krškim, Sl. Konjicami,
Žalcem in Mozirjem ter z občinami na Obali najvišja incidenč-
na stopnja v Sloveniji (1,3/100) za isto obdobje (3).
Od leta 1993 je stalno zaposlen ginekolog v Rogaški Slatini, ki
od leta 1997 kot zasebnik-koncesionar skrbi za ženske iz ce-
lotne UE Šmarje pri Jelšah. Od leta 1997 je za preostali delež
0,2 ginekologa JZZD Šmarje pri Jelšah ustanovil ginekološko
ambulanto, ki dela enkrat tedensko. Ali prisotnost stalno za-
poslenega ginekologa, ki poleg preventivnega jemanja bri-
sov PAPA in kolposkopije sam izvaja tudi kolposkopsko cilja-
ne biopsije porcije in konizacije, lahko zmanjša incidenco in-
vazivnega raka na materničnem vratu?
Po podatkih ZZZS na koncu leta 2001 je bilo v upravni enoti
(UE) Šmarje pri Jelšah registriranih 13.855 zdravstveno zava-
rovanih žensk. Od teh jih ima samo 36,74% opredeljenega gi-
nekologa v tej UE, kar pomeni poleg Mozirja, Krškega in Šent-
jurja pri Celju najslabšo opredeljenost žensk na ginekologa v
Sloveniji (4).

Rezultati
Po podatkih Registra raka RS je v obdobju 1988–1992 bilo na
področju UE Šmarje pri Jelšah ugotovljenih 18 primerov in-
vazijskega RMV in samo 1 primer intraepitelijskega RMV (CIN
III), kar pomeni 94,8% invazivnega RMV/5,2% CIN III. To je
bilo seveda v obdobju, ko ni bilo redne ginekološke ambu-
lante. Le občasno je delal ginekolog enkrat tedensko. Po po-
datkih Registra raka RS je bilo od leta 1993–1997 ugotovljenih
23 primerov invazijskega RMV in 34 primerov CIN III, kar v
odstotkih pomeni 40% invazivnega RMV in 60% CIN III. Ker
so to rezultati za ženske iz celotne UE Šmarje pri Jelšah, ki
hodijo tudi drugam na ginekološke preglede, smo bolj natan-
čen podatek dobili z analizo ambulante RMV v Rogaški Slati-
ni. V obdobju 1993–2000 je bilo skupaj diagnosticiranih 54
primerov RMV. Od tega je bilo 45 primerov CIN III (84%) in 9
primerov invazivnega RMV (16%).
V tem obdobju je bilo narejenih skupaj 63 ciljanih biopsij za-
radi sumljivega brisa (PAPA III) ali pri PAPA II kolposkopsko
ugotovljenih atipičnih mestih transformacije z patognomo-
ničnimi spremembami (mozaik, levkoplakična baza, beli epi-
tel, levkoplakija, atipična vaskularizacija).

Sl. 1. Ca in situ/invazivni RMV od 1993–2000.

Figure 1. Ca in situ vs. invasive forms of cervical cancer.

Na sliki 2 je prikazan delež intraepitelijskih predrakastih
sprememb, ki govorijo o selekciji in interpretaciji tako brisov
PAPA kot kolposkopskega izvida.

Od vseh biopsij, ki so bile narejene, je bilo 45/72% CIN III,
18/28% so bile ostale spremembe na MV. Poleg ciljane bio-
psije, ki je bila največkrat (36-krat) uporabljena za histološko
verifikacijo sumljive citološke spremembe na MV, se je tam,
kjer je šlo za spremembo v cervikalnem kanalu, 7-krat naredi-
la diagnostična konizacija in 6-krat frakcionirana kiretaža cer-
vikalnega kanala. Skupno je bilo zaradi 45 CIN III narejenih
44 konizacij in ena totalna histerektomija. Histerektomijo in
32 (72%) konizacij je avtor naredil sam v SB Ptuj. Ker so vsi
konusi bili izrezani v zdravem, ni bilo nobene rekonizacije.
Pri eni bolnici je šlo za mikroinvazivni karcinom, vendar je

Sl. 2. Ciljane biopsije od leta 1993–2000.

Figure 2. Punch biopsies from 1993–2000.
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konizacija zadostovala. Pri treh bolnicah, ki so imele PAPA III
in citološko prisotno koilocitozo, je bila narejena DNK-tipiza-
cija virusov HPV (Digene Hybrid Capture 2 test). Pri vseh so
se našli onkogeni soji virusov HPV. Da bi prišli do diagnoze,
se je bris PAPA vzel najmanj enkrat do največ osemkrat (SV =
3,21). Od prvega sumljivega brisa (PAPA III) do diagnoze je
bilo potrebnih povprečno 5,1 meseca in 8,3 meseca do ope-
racije in definitivne diagnoze.
Na sliki 3 je za bolnice, ki so zbolele za invazivnim RMV, pri-
kazana klasifikacija FIGO v primerjavi z številom let, ko niso
obiskovale ginekologa.

V 72% je bila ustrezna kolposkopsko-histološka korelacija. To
pomeni, da je pravilno narejena kolposkopija, interpretacija
kolposkopskih izvidov in posledična ciljana biopsija v 72% iz
sumljivih brisov PAPA postavila indikacijo za operativni po-
seg. Ti podatki so zelo dragoceni, ker kažejo na visoko speci-
fičnost in občutljivost citološkega brisa, ki s pravilno kolpo-
skopijo daje sorazmerno visoko napovedno vrednost v zvezi
z diagnozo (7, 8).
Da se je prišlo do postavitve diagnoze, je bilo potrebno vzeti
bris po Papanicolauu povprečno trikrat. Pet mesecev je bilo
potrebno, da je s pomočjo diagnostičnih metod (ciljana bio-
psija, frakcionirana kiretaža, diagnostična konizacija) prišlo do
diagnoze in 8 mesecev do dokončnega posega oz. do dokonč-
ne diagnoze. Kar zadeva invazivni RMV, je stadij FIGO soraz-
meren s časom, ko ženska ni obiskovala ginekologa.
Iz vsega se lahko sklepa, da je aktiven odnos lečečega gineko-
loga bistveno spremenil razmerje neinvazivni/invazivni RMV
v prid zgodnjemu odkrivanju neinvazivnih oblik RMV. Mož-
nosti, da lečeči ginekolog samostojno opravi celotno diagno-
stiko in v glavnem definitivno operativno pozdravi svoje bol-
nice, je ključnega pomena tako za bolnice kot tudi za gineko-
loga samega. Na ta način nenehno spremlja svoje bolnice od
začetka do konca in lahko evalvira svoje lastne podatke, na
podlagi katerih spreminja oz. v skladu z doktrino modificira
terapevtske postopke. Tako smo npr. ugotovili, da je pri sum-
ljivem PAPA III, ko evidentno gre za proces v cervikalnem
kanalu, nesmiselno delati frakcionirano kiretažo, ampak se je
treba takoj odločiti za diagnostično konizacijo. Pri vseh 6 nare-
jenih kiretažah nismo dobili reprezentativnega materiala, pri
dg. konizaciji pa se je ugotovil CIN III. Tudi najnovejše smer-
nice ASCCP (Ameriško združenje za kolposkopijo in cervikal-
no patologijo) in Bethesda 2001 pri atipičnih žleznih celicah
(AGC) priporočajo takoj narediti diagnostično konizacijo, ko
kolposkopija ne pokaže nobene patologije (9).
Spoznanja, ki jih lečeči ginekolog pridobi na podlagi lastne
diagnostike, so zelo dragocena. Odločitev, kako globoko in
kako široko se konus zareže, ni vseeno, zlasti ko gre za mlado
žensko, ki še ni končala svojega reproduktivnega poslanstva.
Zato se je treba vprašati, ali je isto, če bolnico kar pošljemo v
bolnišnico za konizacijo in ji ta poseg naredi nekdo, ki jo
prvič vidi, ali ta poseg naredi njen lečeči ginekolog, ki je sa-
mostojno izpeljal celotno diagnostiko, in bo konizacija samo
zaključek nekega sistematičnega diagnosticiranja procesa.
Problem prisotnosti virusov HPV v brisih PAP in njihov vpliv
na incidenco RMV je pri nas še vedno nedorečen. Kljub temu
da so virusi HPV prisotni pri kar 93% RMV, je še vedno vprašlji-
vo določanje HPV pri sekundarnem presejanju RMV. Pri vsa-
kem, tako tudi pri presejanju HPV je treba upoštevati poleg
ostalih tudi razmerje med stroški in koristjo. Proti presejanju
govori predvsem velika okuženost s HPV pri mlajših ženskah
ter specifičnost metod za določanje visoko tveganih HPV, ki
dosegajo uporabne vrednosti šele po 35. letu starosti žensk.
Določanje oblik HPV z visokim tveganjem pri bolnicah s hudi-
mi intraepitelijskimi spremembami materničnega vratu ali ra-
kom ni smiselno, razen v raziskovalne namene (10). Stvarna
možnost je ugotavljanje HPV pri PAP II ali II-III, kajti spremlja-
nje ženske, ki ima pozitivne oblike HPV z visokim tveganjem
bo definitivno opozorila ginekologa na drugačno obravnavo
takšne ženske, kot če tega podatka ne bi imel. Postavlja se vpra-
šanje, ali je treba pri vseh PAPA II ne glede na prisotnost koilo-
citoze v citološkem brisu določiti HPV ali samo pri tistih, kjer je
citolog opozoril na prisotnost HPV (neenotnost citoloških iz-
vidov glede na različne laboratorije).

Zaključki
Prispevek je jasno pokazal, da je aktivni pristop pomemben
pri ugotavljanju in iskanju zgodnjih oblik RMV. Na ta način

Sl. 3. Invazivne oblike raka na materničnem vratu.

Figure 3. Invasive forms of the cervical cancer.

Razpravljanje
Zvišana incidenca RMV v Sloveniji uvršča Slovenijo na najslab-
še mesto v primerjavi z državami Evropske unije po številu
RMV/100.000 prebivalcev. Ob dejstvu, da je mreža ginekolo-
ških ambulant, dispanzerjev in specialističnih ambulant v bol-
nišnicah zadostna in je na ta način dostop do ginekologa eno-
staven, tako slabi rezultati pravzaprav niso razumljivi. Zato je
leta 1995 ustanovljena projektna skupina ZORA, katere po-
glavitna naloga je spremeniti način presejanja RMV iz pasiv-
nega v aktivnega (5). To pomeni, da dosedanji način preseja-
nja RMV, po katerem so ženske samoiniciativno prihajale h
ginekologu, ni dal razultatov. V Sloveniji se namreč premalo
žensk (cca 50%) odloča za redne preventivne ginekološke pre-
glede. Ugotovljeno je bilo, da se problem visoke incidence
RMV v Sloveniji, razen izjem, nahaja ravno v tej skupini žensk,
ki ne hodi (sploh) ali ne hodi redno na preventivne ginekolo-
ške preglede (6). Ali je to edini razlog za tako visoko inciden-
co RMV? Ali ginekologi dovolj dobro opravljamo svoje pre-
ventivno poslanstvo? Ali vsi citološki laboratoriji po enakih
merilih interpretirajo in vrednotijo brise PAPA?
V prispevku se postavlja vprašanje, ali aktivni pristop proble-
mu RMV na enem območju lahko vpliva na zmanjšanje inci-
dence invazivnih oblik RMV. UE Šmarje pri Jelšah do leta 1993
ni nikoli imela stalno zaposlenega ginekologa. Hkrati je bila
do leta 1993 uvrščena na visoko 12. mesto po številu RMV v
Sloveniji. Razmerje in situ/invazivni RMV je bilo izredno sla-
bo, in sicer 1/18. Vse to je opozarjalo, da je treba biti zelo akti-
ven pri presejanju RMV in da je treba rezultate zelo kritično in
nekoliko drugače ovrednotiti.
Rezultati so pokazali, da je stalna prisotnost ginekologa in nje-
gova aktivna vloga pri diagnostiki in presejanju RMV spreme-
nila odnos CIN/invazivni RMV od 1/18 iz obdobja 1988–1992
na 45 primerov CIN III/in 9 primerov invazivnega RMV (last-
ni podatki). Vidi se, da obstaja razlika med podatki, dobljeni-
mi iz Registra raka RS, ki kaže na 34 primerov CIN III/23 pri-
merov invazivnega RMV. Razlika v podatkih v primeru inva-
zivnega RMV je nastopila zaradi tega, ker ženske iz UE Šmarje
pri Jelšah ne hodijo k ginekologu samo v Rogaško Slatino ozi-
roma so bile tiste z invazivnim rakom zaradi simptomov od
lečečega zdravnika takoj napotene v bolnišnico. Razlika v pri-
meru CIN III je v neažurnosti pri prijavljanju neinvazivnih
oblik RMV v register.
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preprečimo marsikatero obliko invazivnega RMV. Pri zgod-
njem odkrivanju RMV je pomembno, da ginekolog suvereno
obvlada komplementarne metode presejanja, kot so kolpo-
skopija in ciljana biopsija. To pomeni več kot polovico dia-
gnostičnega postopka in nakazuje možnosti za dokončno vr-
sto zdravljenja. Še bolje je, če izbrani ginekolog vodi svojo
bolnico tudi v bolnišnici. To krepi tako izkušnje in strokovno
samozavest ginekologa kot tudi zaupanje same bolnice. Pri-
marni ginekolog lahko bistveno spremeni odnos neinvazivni
/invazivni RMV v kraju, v katerem deluje, žal pa še vedno naj-
večji delež ugotovljenih invazivnih oblik odkrijemo pri žen-
skah, ki ne obiskujejo ginekologa. Tega problema v Sloveniji
še nismo rešili.
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