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1. Introducere

Cu toate ca programele de screening au redus substantial incidenta si mortalitatea in tarile vestice,
iar vaccinarea antiHPV continua ofensiva impotriva acestei patologii, cancerul de col uterin rdmane
o problema importantad de sdnatate publicd, in special in tarile mediu si subdezvoltate.

De aceea, Saptamana Europeana de Prevenire a Cancerului de Col Uterin (desfasurata in perioada
22-28 ianuarie 2017) reprezinta o oportunitate pentru educatia populatiei in privinta simptomelor, a
etiologiei/factorilor de risc si a modalitatilor de prevenire.

2. Cancerul de col uterin in lume

Incidenta: Conform GLOBOCAN si Cancer Today, incidenta mondialda in anul 2012 a fost de
527.624 cazuri noi. Cancerul de col uterin se afla pe locul 4 ca localizare neoplazica la genul
feminin si pe locul 2 la femeile cu varsta cuprinsa intre 15 si 44 de ani. 85% din cazuri apar in tarile
in curs de dezvoltare, fara programe populationale adecvate de screening.

Cele mai ridicate rate de incidenta sunt in America Centrala/de Sud si Africa Sub-Sahariana.
Cele mai mici au fost in Orientul Mijlociu, America de Nord, Australia, Noua Zeelanda, China si
Europa de Vest.

Pe teritoriul Statelor Unite ale Americii, in anul 2014 au fost estimate 12.360 cazuri noi de
cancer cervical si 4.020 de decese. In anul 2015 au fost estimate 12.900 cazuri noi si 4.100 de
decese, iar in anul 2016 au fost estimate 12.990 cazuri noi si 4.120 decese prin cancer de col uterin.
In aceasta tara, este pe locul 8 ca frecventd printre neoplaziile aparute la femei, varsta medie Tn
momentul diagnosticarii este de 48 ani, iar incidenta este crescuta in randul femeilor hispanice,
urmate de cele afro-americane si caucaziene.
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Figura nr. 1: Distributia mondiala a ratelor de incidenta standardizata pe varsta a cancerului de col uterin (2012)
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Data accessed on 15 Nov 2015.

ASR: Age-standardized rate, Standardized rates have been estimated using the direct method and the World population as the reference;

*European countries included in the Seven framework programme PREHDICT project (43 countries). Please refer to Introduction (link) to see PREHDICT project aim and coverage.

Rates per 100,000 women per year.

Data sources: Ferlay J, Soerjomataram I, Ervik M, Dikshit R, Eser 5, Mathers C, Rebelo M, Parkin DM, Forman D, Bray F. GLOBOCAN 2012 v1.2, Cancer Incidence and Mortality
Worldwide: IARC CancerBase No. 11 [Internet]. Lyon, France: International Agency for Research on Cancer; 2013, Available from: http://globocan. iarc. fr.

Figura nr. 2: Repartitia ratelor de incidenta standardizata pe varstd a cancerului de col uterin n Europa (2012)

Mortalitate: La nivel mondial, ratele de mortalitate prin cancerul de col uterin sunt substantial mai
mici decat incidenta, cu un raport al mortalitatii la incidenta de 50,3%. In anul 2012 s-au inregistrat
265.672 de decese, cu a 4-a rata de mortalitate prin cancer la sexul feminin si a 2-a la femeile tinere
cu varsta cuprinsa intre 15 si 44 de ani. Aproape 90% din decesele prin cancer de col uterin au avut
loc 1n tari in curs de dezvoltare: 60.100 de decese in Africa, 28.600 in America Latina si Caraibe si
144.400 in Asia. India, a doua tara ca populatie din lume, totalizeaza 25% (67.500) din decesele
provocate de cancerul de col uterin. in Africa de Est, Centrala si de Sud, ca si in Melanezia,
cancerul de col uterin este principala cauza neoplazica de deces la femei.
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Data accessed on 15 Nov 2015.

ASR: Age-standardized rate, Standardized rates have been estimated using the direct method and the World population as the reference;

Rates per 100,000 women per year.

For Sudan, South Sudan: Estimate for Sudan and South Sudan
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Worldwide: IARC CancerBase No. 11 [Internet]. Lyon, France: International Agency for Research on Cancer; 2013. Available from: http: //globocan. iarc. fr.

Figura nr. 3: Distributia mondiala a ratelor de mortalitate standardizata pe varsta prin cancer de col uterin
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Data sources:
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CancerBase No. 11 [Internet]. Lyon, France: International Agency for Research on Cancer; 2013, Available from: http://globocan. iarc. fr.

Figura nr. 4: Repartitia ratelor de mortalitate standardizata pe varsta a cancerului de col uterin pe regiuni si subregiuni
3. Cancerul de col uterin in Europa si in Romania

Pentru anul 2012, in Europa s-au estimat 58.373 cazuri noi de cancer de col uterin, cu o rata de
incidentd standardizata pe varstda (RSI) de 11,4 la 100.000 si 24.385 de decese, cu o ratd
standardizata de mortalitate (RSM) de 3,8. Cancerul de col uterin ocupa locul 6 in randul
localizarilor neoplazice la sexul feminin in Europa si locul 2 in randul femeilor cu varsta cuprinsa
intre 15 si 44 de ani. De asemenea, este a 7-a cauza de mortalitate prin cancer la femeile de pe
continentul nostru si a 2-a in randul tinerelor intre 15 si 44 de ani.

Tabel nr. 1: RSI a cancerului de col uterin: Europa, 2012

Cumulative risk (%) Ranking of CC
Area N cases Crude rate® ASR? ages 0-74 years? All women Women 15-44 years
Europe 58,373 15.2 11.4 1.1 6 2
Eastern Europe 33,882 21.7 16.3 1.5 4 2
Belarus 924 18.1 13.2 1.3 5 3
Bulgaria 1,254 32.8 2.3 4 2
Czech Republic 1,016 18.9 141 1.3 9 2
Hungary 1,178 22.5 18.0 1.6 4 2
Poland 3,513 17.7 12.2 1.2 6 2
Republic of 475 25.7 1.9 3 1
Moldova
Romania 4,343 39.4 2.8 3 2
Russian Federation 15,342 20.0 15.3 1.4 5 2
Slovakia 607 21.6 16.1 1.6 5 2
Ukraine 5,230 215 16.6 1.5 4 2
Northern Europe 5,382 10.6 8.7 0.8 10 3
Denmark 363 12.9 10.6 0.9 10 3
Estonia 186 25.8 1.9 4 2
Finland 143 5.2 4.3 0.4 19 4
Iceland 14 8.6 7.9 0.7 12 3
Ireland 357 15.6 13.6 1.2 7 2
Latwvia 284 23.6 17.3 1.6 5 2
Lithuania 615 349 2.5 3 1
Norway 294 11.9 9.8 0.9 10 3
Sweden 451 9.5 7.4 0.7 12 3



United Kingdom 2,659 8.4 7.1 0.6 12 3
Southern Europe 9,285 11.6 85 0.8 11 2
Albania 93 5.8 5.0 0.5 8 3
Andorra - - - - 8 8
Bosnia & Herze- 359 18.5 1.3 4 2
govina
Croatia 325 14.3 10.0 1.0 10 3
Cyprus 31 5.6 4.1 0.4 11 3
Greece 421 7.3 5.2 0.5 11 2
Ttaly 2,918 94 6.7 0.6 15 3
Macedonia 171 16.6 12.4 1.3 6 2
Malta 12 5.7 3.8 0.3 16 6
Montenegro 76 236 - 202 18 4 2
Portugal 720 13.1 9.0 0.9 7 2
San Marino - - - - 1 1
Serbia 1,501 30.2 | 238 | 2.2 4 2
Slovenia 139 13.4 10.5 0.9 12 3
Spain 2,511 10.6 7.8 0.8 10 2
Western Europe 9,824 10.2 7.3 0.7 14 4
Austria 363 84 58 0.6 14 4
Belgium 639 11.6 8.6 0.8 9 4
France 2,862 88 6.8 0.6 12 4
Germany 4,995 12.0 8.2 0.8 12 3
Luzembourg 24 9.1 4.9 0.6 13 16
Monaco - - - - 2 2
Netherlands 750 89 6.8 0.6 11 3
Switzerland 190 4.8 3.6 0.3 17 4

Data accessed on 15 Nov 2015,
ASR: A i rates have been estimated using the direct method and the World population as the reference;
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Dala sources;

Ferlay J, Soerjomataram I, Ervik M, Dikshil R, Eser 8, Mathers C, Rebelo M, Parkin DM, Forman I, Bray F. GLOBOCAN 2012 v1.2, Cancer Incidence and Mortality Worldwide: TARC
CancerBase No. 11 [Internet]. Lyon, France: Inlernational Agency for Research on Cancer; 2013, Available from: http://globocan_ iarc. fr

Tabel nr. 2: RSM a cancerului de col uterin: Europa, 2012

Europe 7 2
Eastern Europe 15,4:36 99 0.6 7 1
Belarus 372 7.3 0.5 6 2
Bulgaria 437 114 0.7 7 1
Czech Republic 315 5.9 3.2 0.4 1 2
Hungary 461 8.8 0.6 7 3
Poland 1,858 9.4 0.6 6 2
Republic of 210 114 0.8 3 1
Moldova
Romania 1,909 17.3 1.2 4 1
Russian Federation 7,371 9.6 0.6 7 1
Slovakia 232 8.2 0.6 7 1
Ukraine 2,271 94 0.6 6 2
Northern Europe 1,963 3.9 2.2 0.2 16 2
Denmark 97 34 19 0.2 15 4
Estonia 80 mr |59 0.7 7 2
Finland 53 19 1.0 0.1 19 3
Iceland 2 1.2 0.4 0.0 18 23
Ireland 101 44 33 0.3 12 2
Latvia 135 11.2 0.6 8 2
Lithuania 221 125 0.8 6 1
Norway 101 4.1 2.3 0.2 14 2
Sweden 187 39 1.9 0.2 17 5
United Kingdom 979 31 1.8 0.2 16 2
Southern Europe 3,526 44 24 0.2 13 3




Albania 35 2.2 1.8 0.2 12 6

Andorra - - - - 12 12
Bosnia & Herze- 89 4.6 2.7 0.3 8 2
govina
Croatia 140 6.2 3.2 0.3 12 3
Cyprus 17 3.1 1.5 0.1 11 9
Greece 208 3.6 1.8 0.2 11 4
Italy 1,016 3.3 15 0.2 16 7
Macedonia 81 7.9 - 0.6 8 3
Malta 3 1.4 0.8 0.1 17 23
Montenegro 26 8.1 - 58 0.7 8 3
Portugal 390 71 3.7 0.4 6 2
San Marino - - - - 2 2
Serbia 609 12.2 - 0.8 5 2
Slovenia 64 6.1 3.0 0.3 12 4
Spain 848 3.6 2.1 0.2 13 3

Western Europe 3,479 3.6 1.8 0.2 15 4
Austria 178 4.1 2.0 0.2 13 5
Belgium 219 4.0 19 0.2 15 4
France 1,167 3.6 1.9 0.2 14 3
Germany 1,566 3.8 1.7 0.2 16 4
Luxembourg 13 49 24 0.3 10 24
Monaco - - - - 2 2
Netherlands 242 29 1.6 0.2 17 5
Switzerland 94 2.4 1.1 0.1 18 9

Data accessed on 15 Nov 2015.
ASR: Age-standardized rate, Standardized rates have been estimated using the direct method and the World population as the reference;

Standardised rales have ben estimated using the direel method and the World population as the relerence,

Ranking of cervical cancer mortalily Lo other cancers among all women ages 15-44 years according Lo highest mortalily rales (ranking 1s). Ranking is based on crude mortalily rates(actual
number of cervical cancer deaths). Ranking using AST may differ.

2 Ratea per 100,000 women per year.
“’Cumldaﬁweﬁskunmaﬁty)isthepmbabﬂitynrriskm'individualsdyingﬂomthedimaedu:insasesﬂ-?‘imr&Fhrmneer.itisexpmssedaﬂthe%nﬂ'mbomclﬂldrenwhowwldbe
expected to die from a particular cancer before the age of 75 if they had the rates of cancer observed in the period in the absence of competing causes,

Dhata sources:

Ferlay J, Soerjomataram I, Ervik M, Dikshit R, Eser S, Mathers C, Rebelo M, Parkin DM, Forman D, Bray F. GLOBOCAN 2012 v1.2, Cancer Incidence and Mortality Worldwide: IARC
CancerBase No. 11 [Internet]. Lyon, France: T ional Agency for R h on Cancer; 2013, Available from: http://globocan . iarc. fr.

Toate aceste rate contureaza urmatorul context european:

Estimated incidence from cervical cancer in women, 2012
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Figura nr. 5: Distributia incidentei standardizate a cancerului de col uterin: Europa, 2012



Estimated mortality from cervical cancer in women, 2012
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Figura nr. 6: Distributia mortalitatii standardizate a cancerului de col uterin: Europa, 2012

Pentru anul 2014, dintre statele care au furnizat date, se estimeaza ca cele mai mari rate de incidenta
au fost in Romania (31,51 la 100.000), Bulgaria (27,41) si Letonia (25,01), iar cea mai mica in
Malta (4,21). Cele mai mici rate de mortalitate au raportat Finlanda (1,25), Malta (1,4), Spania
(1,78) si Norvegia (1,79). Romania a raportat cea mai crescutd ratd de mortalitate (11,94 la
100.000), fiind urmata de Republica Moldova (8,48), Lituania (8,29) si Serbia (8,15).

Tabel nr. 3 . Incidenta i mortalitatea estimata prin cancer de col uterin: Europa, 2014

o RSI la sexul feminin, . . RSM la sexul feminin,
Tari . . Tari ] .
prin cancer cervical prin cancer cervical
IArmenia 14,56 IAustria 2,45
Belarusia 17,26 Croatia 4,32
Bosnia si Herzegovina 13,87 Cehia 4,28
Bulgaria 27,41 Finlanda 1,25
Danemarca 14,47 Germania 2,44
Ungaria 22,33 Ungaria 5,91




Italia 4,88 ILetonia 7,56
Letonia 25,01 [Lituania 8,29
Malta 4,21 Malta 1,4

Olanda 8,58 Norvegia 1,79
Norvegia 13,23 Polonia 6,27
Moldova 16,53 Moldova 8,48
Romania 31,51 Romania 11,94
Suedia 11,31 Serbia 8,15
Turkmenistan 10,64 Spania 1,78
Marea Britanie 9,41 Ucraina 7,55

Romaénia Tsi mentine ratele inalte de incidenta si mortalitate prin cancer de col uterin. Este a patra
cauza de mortalitate prin cancer la femeile din Romania, dupa cancerul mamar, colorectal si cel
pulmonar, dar prima in randul femeilor tinere, intre 15 si 44 de ani.

Females

Breast

Other
43.2% Colorectum
12.9%
Trachea,
bronchus, lung
10.4%

Stomach Cervix uteri
6.2% 10.1%

Figura nr. 7: Profilul mortalitatii prin cancer la femeile din Romania

Tendinte globale: Variatia geografica mare in ceea ce priveste ratele cancerului de col uterin
reflecta diferentele de disponibilitate a screening-ului (care poate detecta si facilita eliminarea
leziunilor precanceroase) si diferentele privind prevalenta infectiei cu HPV.

In multe tari occidentale, in care au fost stabilite programe de screening, ratele cancerului de col
uterin au scizut chiar cu 65% in ultimele patru decenii. In Norvegia, ratele de mortalitate au scizut
de la 6,3 la 100.000 de locuitori in anul 1970, la 1,5 in 2011. S-au inregistrat scaderi si in unele
zone cu incidentd mare, cum ar fi Columbia, Filipine, India, probabil datoritd imbunatatirii
activitatilor de screening si a conditiilor socio-economice. Tarile in care ratele cancerului de col
uterin au fost in crestere sunt Uganda si unele state din Europa de Est (Estonia, Lituania, Bulgaria).
Ratele extrem de scazute din Orientul Mijlociu si unele regiuni din Asia, reflecta prevalenta scazuta
a infectiilor cu HPV, ca urmare a dezaprobarii activitatii sexuale extraconjugale, in timp ce
afectarea femeilor tinere din multe tari europene, din Asia Centrald, Japonia si China, reflectd
schimbarile survenite Tnh comportamentul sexual. Turismul si afluxul de imigranti sunt, de
asemenea, incriminate in cresterea probabilitatilor de expunere la HPV.

Astfel, in Spania s-a observat stoparea trendului descendent al ratelor cancerului de col uterin.
Mortalitatea prin cancer cervical a inceput sa scada in anul 1981 si s-a oprit Tn 2003, de cand se
mentine constanta in platou. Studiul ”The end of the decline in cervical cancer mortality in Spain:
trends across the period 1981-2012” arata ca programele actuale de preventie, care se bazeaza pe
screening-ul populational, nu sunt capabile sa reduca in continuare ratele, in absenta unor adaptari
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impuse de disponibilitatea testdrii HPV si de introducerea vaccinarii anti-HPV in programul de
vaccinare finantat din fonduri publice.

Tn SUA, rata mortalitatii prin cancerul cervical a scizut cu aproximativ 74% in ultimii 50 de ani
datorita practicarii screening-ului populational.

4. Factori de risc si simptomatologie

Infectia cu virusul Papilloma uman (HPV): Studiile epidemiologice au demonstrat ca factorul
etiologic principal pentru dezvoltarea carcinomului preinvaziv sau invaziv de col uterin este infectia
persistenta cu HPV. Tipurile de HPV care favorizeazd aparitia cancerului de col uterin sunt, de
obicei, transmise prin contact sexual.

Incidenta cancerului de col este corelatd cu prevalenta infectiei cu HPV in populatie. In tirile cu
incidenta mare pentru neoplazia de col uterin, prevalenta infectiilor cronice cu HPV variaza intre 10
s1 20%, in timp ce 1n tarile cu incidenta redusa, este cuprinsa intre 5 si 10%.

HPV cuprinde un grup de peste 200 de virusuri Tnrudite, dintre care cel putin 12 sunt asociate cu
patologia neoplazica. HPV 16 este asociat cu aproximativ 55-60% din cazurile de cancer de col
uterin, iar HPV 18 este implicat intr-un procent de 10-15% din cazuri. Alte opt subtipuri (31, 33, 35,
45, 51, 52, 56 si 58) sunt asociate cu majoritatea celorlalte cazuri de cancer cervical. Infectia cu
HPV subtipurile 16 si 18 poate creste riscul de dezvoltare a neoplaziei cervicale intraepiteliale de 11
pana la 16,9 ori.

Infectia cu HPV apare cel mai frecvent la adolescente si femei tinere, la debutul deceniului 3 de
viatd. Prevalenta infectiei creste de la varsta de 14 pana la 24 de ani, dar apoi scade treptat pana la
59 de ani. La femeile tinere, in special sub 21 de ani, infectia este tranzitorie, iar majoritatea
leziunilor de col uterin asociate se vor rezolva spontan, in aproximativ 8 luni. De asemenea, cele
mai multe anomalii de col uterin asociate se vor rezolva in mod spontan Tn randul acestor femei. Tn
cazul persistentei infectiei cu HPV, creste si riscul dezvoltarii leziunilor maligne.

Imunosupresia: Femeile care primesc terapie imunosupresoare pentru boli autoimune, neoplazice
sau pentru transplant de organe, cele cu HIV/SIDA, prezinta risc crescut de progresare a displaziilor
de col uterin in leziuni canceroase.

Fumatul: creste riscul pentru mai multe tipuri de cancer, inclusiv pentru cel de col uterin.

Numairul mare de sarcini: Trei sau mai multe sarcini la termen par sa creasca riscul de a dezvolta
cancer de col uterin. In plus, femeile a ciror primi sarcini la termen a avut loc inainte de 17 ani,
sunt aproape de doud ori mai susceptibile de a dezvolta cancer de col uterin mai tarziu in viata,
comparativ cu femeile a caror prima sarcind a avut loc la 25 de ani sau peste aceasta varsta.
Contraceptivele orale: Consumul contraceptivelor orale pe perioade lungi de timp pare sa creasca
riscul de cancer cervical. Un studiu a raportat dublarea riscului pentru femeile ce au utilizat aceste
produse timp de peste cinci ani, dar si revenirea la normalitate dupa 10 de ani de la intrerupere.
Comportamentul sexual: Debutul timpuriu al activitatii sexuale, in timpul pubertatii sau inainte de
18 ani; existenta mai multor parteneri sexuali; existenta unui partener de sex masculin care a avut
multipli parteneri sexuali, toate cresc riscurile de cancer de col uterin. Prezervativele oferd un
anumit grad de protectie pentru infectia cu HPV si alte boli cu transmitere sexuala, atunci cand sunt
utilizate constant si corespunzator.

Greutatea corporala: Un studiu observational pe 1125 femei cu varste intre 18-65 de ani care
prezentau infectii cu HPV a ardtat ca femeile supraponderale au un risc cu 25% mai mare de a
dezvolta cancer de col uterin, iar femeile cu obezitate moderata au un risc cu 70% mai crescut. De
asemenea, femeile supraponderale si obeze au un risc foarte crescut de deces cauzat de cancerul de
col uterin.

Antecedentele heredo-colaterale de cancer de col uterin: Femeile a caror mama sau sora au avut
cancer de col uterin, au un risc de aparitic a bolii de doua pana la trei ori mai mare.

Bolile cu transmitere sexuald: Femeile cu antecedente de boli cu transmitere sexuald au un risc
crescut de displazie de col uterin si cancer.

Un alt factor de risc cunoscut este statutul socio-economic precar.



Simtomatologia clinica: Stadiile timpurii nu cauzeaza adesea semne sau simptome evidente. Dupa
cancerizarea celulelor cervicale si invadarea tesuturilor Tnvecinate, cel mai frecvent simptom este
sangerarea vaginala anormald. Sangerarile pot apdrea intre menstre regulate sau pot sa apara dupa
contacte sexuale, dusuri sau examene pelvine. Sangerarea menstruald poate fi mai lunga si/sau mai
intensda decat de obicei. Sunt semnificative si sangerarea postmenopauza, secretia vaginald
neobisnuitd, durerea pelvina si dispareunia.

5. Principalele directii de control — Vaccinarea antiHPV si programele de screening
Vaccinarea antiHPV: Confera un grad ridicat de protectie impotriva displaziei de col uterin,
cancerului de col uterin (atat fata de carcinomul cu celule scuamoase, cat si fata de adenocarcinom),
dar poate oferi protectie si fatd de neoplasmul anal, orofaringian, vulvar, vaginal si penian.

Existd 3 wvaccinuri subunitare aprobate de Food and Drug Administration (FDA): Cervarix®
(GlaxoSmithKline Biologicals), Gardasil® (Merck & Co., Inc) si Gardasil 9® (Merck & Co., Inc).
Cervarix-ul protejeaza impotriva subtipurilor 16 si 18, iar Gardasil-ul (cunoscut sub numele de
Silgard in Europa), previne infectia determinata de subtipurile 16, 18, 6 si 11. La sfarsitul anului
2014, FDA a aprobat Gardasil-ul 9, care protejeaza impotriva a 9 tulpini: 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45,
52 si 58. Cele cinci tulpini suplimentare, fata de care Gardasil 9 ofera protectie (31, 33, 45, 52 si 58)
nu sunt incluse in vaccinurile anterioare, ceea ce determina prevenirea a aproximativ 90% din
cazurile de cancer de col uterin.

Vaccinurile au eficacitate maxima cand se administreaza inainte de orice contact cu HPV.

Cu toate acestea, vaccinarea este eficace si in randul femeilor care sunt deja active sexual. Intr-un
studiu pe 235 de femei tinere (97% active sexual Tnainte de a fi vaccinate complet sau partial cu
preparat antiHPV), anomaliile cervicale au fost identificate cu 65% mai putin la femeile ce au
primit cel putin o doza vaccinala.

De aceea, vaccinurile sunt adresate cu precadere fetelor cu varsta de peste noua ani, ca si femeilor
cu varsta de pana la 26 de ani.

in Uniunea Europeana, majoritatea tarilor au implementat programe de vaccinare antiHPV destinate
adolescentelor (tabelul nr.4), dar in tarile in curs de dezvoltare, costul ridicat reprezinta o bariera
importanta.

Vaccinarea nu oferd protectie impotriva tuturor tipurilor virale si nici impotriva infectiilor deja
existente, fapt pentru care, chiar si femeile vaccinate trebuie incluse Th programele de screening.

Figura nr. 8: Stadiul programelor de vaccinare antiHPV in lume
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Figura nr. 9: Stadiul programelor de vaccinare antiHPV in Europa



Tabel nr. 4: Politica de vaccinare antiHPV in populatia feminina din Europa

Routine Immunization

Country HPV wvaccination Date of start Target age Full course HPV%(period)
programme
Albania No Program - -
Andorra National program - 12
Austria National program 2006 9
Belarus No Program - -
Belgium National program 2007 12-13 Varies by region: 29-82% (2012)
Bosnia & H. No Program - - -
Bulgaria National program 2012 12
Croatia No Program - 15-26
Cyprus No Program - -
Czech Rep. National program 2012 13 -
Denmark National program 2009 12 82% (2015)
Estonia No Program - - -
Finland National program 2013 11-12 68% (2015)
France National program 2007 11-14 25.0-29.3 (2012)
Germany National program 2007 9-14 40% (2012)
Greece National program 2008 11-18 Varies by sources: 5-27% (2011)
Hungary National program - 12 -
Iceland National program 2011 12 88% (2014)
Ireland National program 2010 12-13 84.9% (2014)
Italy National program 2007-2008 12 T1% (2014)
Latvia National program 2010 12 60.6 (2011)2
Lithuania No Program - - -
Luxembourg National program 2008 12-18 179 (2009)
Macedonia National program 2010 12 65% (2012)
Malta National program 2012 12
Moldova Pilot program - 9-15
Monaco National program 2011 14
Montenegro No Program - - -
Netherlands National program 2010 12 61% (2014)
Norway National program 2009 12 T9% (2014)
Poland No Program - - -
Portugal National program 2009 13 87% (2015)
Romania National program 2010 12 <5%2
Russia No Program - 11-14
San Marino National program 2009 11
Serbia No Program - -
Slovakia No Program - - -
Slovenia National program 2009 12 49% (2012)
Spain National program 2008 11-14 73% (2014)
Sweden National program 2012 10-12 80% (2014)
Switzerland National program 2008 11-14 51% (2013)
UK National program 2008 12-13 86% (2014)
Ukraine No Program - -

Data accessed on 15 Nov 2015.

Data sources:

Cervical Cancer Action: a global Coalition to stop Cervical Cancer (CCa). Progress In Cervical Cancer Prevention: The CCA Report card. Update August 2015, available at http:
/fvuw. cervical canceraction. org/pubs /pubs.php.

Annual WHO/UNICEF Joint Reporting Form (Update of 2015/July/15). Geneva, Immunization, Vaccines and Biclogicals (IVB), World Health Organization. Available at: http: //www. who .
int/immunization/monitoring_surveillance/en/

Markowitz LE, Tsu V, Decks SL, Cubie H, Wang SA, Vicari AS, Brotherton JM. Human papillomavirus vaccine introduction—the first five years. Vaccine. 2012 Nov 20;30 Suppl 5:F139-48.
1L Echantillon généraliste des bénéficiaires (EGB): La couverture vaccinale chez le vaccin contre le VPH pour les filles et de trois doses. Update 31/12/12.

2Poljak M, Seme K, Maver PJ, Kocjana BJ, Cuschierib KS, Rogovskayac S, et al. Human Papillomavirus Prevalence and Type-Distribution, Cervical Cancer Screening Practices and Current
Status of Vaccination Implementation in Central and Eastern Europe. Vaccine (2013), http:/ /dx . doi .org/10.1016/j .vaccine.2013. 03. 029

Examenele de screening cervical: Programele eficiente de screening pot preveni pana la 80% din
cazurile de imbolnavire. Metodele citologice de screening sunt mai putin eficiente in detectarea
adenocarcinomului, dar utilizarea testarii HPV poate ameliora si aceasta identificare.

Orientérile europene recomanda in prezent testul Papanicolau la fiecare 3-5 ani, cu incepere de la
varsta de 25 de ani si sistare la 65 de ani. Testarea HPV este utilizata n triajul leziunilor borderline,
in supravegherea post-neoplazie cervicald intraepiteliald, dar se poate folosi si in screening-ul
primar, urmat de testarea citologica a femeilor HPV pozitive (cele pozitive si la citologie au
indicatie de colposcopie, cele negative vor repeta testarea HPV dupa un an). Repetarea testului dupa
un rezultat HPV negativ se va face dupa 5 ani, cu debutul testarii virale de la 30 de ani. Testul
Papanicolau este inca recomandat femeilor sub 30 de ani.

Cele mai recente recomandari privind screening-ul pentru cancerul de col uterin, emise de
Congresul American de Obstetrica si Ginecologie din 2013, sunt urmatoarele:

v Debutul screening-ului pentru cancerul de col uterin este la varsta de 21 de ani;
femeile si fetele mai tinere de 21 de ani nu trebuie examinate;

v Femeile intre 21 si 29 de ani trebuie sa repete testul Papanicolau la fiecare trei ani;

v" Femeile intre 30 si 65 de ani trebuie sa repete testul Papanicolau si un test HPV la
fiecare cinci ani. Tn cazul in care rezultatele ambelor teste sunt normale, posibilitatea
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ca sd se dezvolte o displazie usoara sau moderata in urmatorii patru pana la sase ani,
este foarte scazutd. Este acceptabil si doar un test Papanicolau la fiecare trei ani;
Oprirea screening-ului la femeile de peste 65 de ani, cu exceptia celor ce au
antecedente de displazie moderatd/severa sau cancer. Chiar si la acestea se renunta la
screening dacd au avut fie trei rezultate negative consecutive la testul Papanicolau,
fie doua negative la testarea HPV + Papanicolau Tn ultimii 10 ani, cu cel mai recent
test efectuat Tn ultimii cinci ani. Daca screening-ul a fost oprit dupa 65 de ani, acesta
nu mai trebuie reluat;

Ritmul de testare al femeilor cu antecedente de cancer de col uterin, infectie HIV,
imunosupresie va fi decis de catre clinician; tot acesta va lua decizia continuarii
screening-ului la pacientele histerectomizate subtotal;

Tn cazul in care o femeie are un rezultat anormal la testul de depistare a cancerului de
col uterin pot fi indicate teste suplimentare sau tratament. Medicul acesteia va stabili
cand poate reveni la screening-ul de rutina;

Pentru femeile cu varsta cuprinsa intre 30-65 ani, combinatia unui test Papanicolau
plus un test de HPV poate prezice daca displazia va fi diagnosticatd in urmatorii
cativa ani, chiar si in cazul in care rezultatele testului Papanicolau sunt normale. In
cazul in care rezultatele testelor HPV si Papanicolau sunt normale, sansa ca displazia
usoarad sau moderata sa se dezvolte in urmatorii patru-sase ani este foarte scazuta.

Tn cazul in care o femeie a avut o histerectomie care a conservat colul uterin, aceasta
ar putea avea nevoie in continuare sa fie supusa screening-ul pentru cancerul de col
uterin. Daca o femeie are nevoie sa continue sa efectueze teste de screening, depinde
de motivul histerectomiei, daca a fost indepartat colul uterin, si daca are antecedente
de displazie moderata sau severa. Femeile in aceasta situatie ar trebui sa se consulte
cu medicul lor.

Educatia populatiei feminine, cresterea accesului si imbunatatirea calitatii programelor de screening
in grupul femeilor cu risc ridicat de peste 30 de ani, sunt componentele cheie ale eficientizarii
programelor pentru depistarea precoce a cancerului de col uterin.
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