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Список сокращений 
 

АБЭ   – ацетобелый эпителий 
ВОЗ   – Всемирная организация здравоохранения 
ВПЧ   – вирус папилломы человека 
ВПЧ ВКР – вирус папилломы человека высокого кан-

церогенного риска 
ДНК   – дезоксирибонуклеиновая кислота 
ИЦХ   – иммуноцитохимия 
МРТ   – магнитнорезонансная томография 
МАИР  – Международное агентство по изучению 

рака (IARC – International Agency for Research on Cancer) 
РКТ  – рентгеновская компьютерная томография 
РШМ   – рак шейки матки 
AG-US   – atypical glandular cells of undetermined sig-

nificance (атипичные клетки железистого эпителия неясного зна-
чения) 

ASC-Н   – atypical squamous cells, cannot exclude 
HSIL (клетки плоского эпителия с атипией неясного значения, 
не исключающие HSIL) 

ASC-US  – atypical squamous cells of undetermined sig-
nificance (атипичные клетки плоского эпителия неясного значе-
ния) 

CIN   – cervical intraepithelial neoplasia (церви-
кальная интраэпителиальная неоплазия) 

FIGO   – The International Federation of Gynecology 
and Obstetrics (ФИГО – Международная федерация гинекологии 
и акушерства) 

GLOBOCAN – Global Cancer Statistics (онкологическая 
база данных) 
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HSIL   – high grad squamous intraepithelial lesion 
(внутриэпителиальное поражение плоского эпителия тяжелой 
степени) 

IARC   – International Agency for Research on Cancer 
(МАИР – Международное агентство по изучению рака) 

IFCPC   – International Colposcopic Nomenclature In-
ternational Federation of Cervical (Международная федерация па-
тологии шейки матки и кольпоскопии) 

IGCS   – The International Gynecologic Cancer Soci-
ety (Международное общество гинекологического рака) 

LBC   – liquid-based cytology (жидкостная цитоло-
гия) 

LSIL   – low grad squamous intraepithelial lesion 
(внутриэпителиальное поражение плоского эпителия легкой 
степени) 
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Введение 
 

Во многих странах мира, в том числе и в России сохраня-
ются высокие уровни заболеваемости раком шейки матки 
(РШМ) и смертности от этого вида злокачественной опухоли. 
По данным GLOBOCAN в 2020 году во всем мире было зареги-
стрировано 604000 новых случаев и 342000 смертей от РШМ 
[Singh D. et al., 2023]. 

Заболеваемость РШМ значительно различается в разных 
странах. РШМ является наиболее частым диагностируемым ра-
ком в странах Африки, Южной Америки и Юго-Восточной 
Азии. Снижение заболеваемости РШМ наблюдается только в 
странах мира с высоким экономическим уровнем (страны Запад-
ной Европы и Северной Америки) [Singh D. et al., 2023]. 

Снижение заболеваемости РШМ связано с факторами, свя-
занными либо с повышением среднего социально-экономиче-
ского уровня, либо со снижением риска персистирующей ин-
фекции вируса папилломы человека (ВПЧ) высокого риска в ре-
зультате улучшения гигиены половых органов, снижения пари-
тета и снижения распространенности заболеваний, передаю-
щихся половым путем, играющих важную роль в этиологии за-
болевания. Программы скрининга рака шейки матки ускорили 
спад после их внедрения во многих странах Европы и Северной 
Америки, несмотря на наблюдения повышенного риска среди 
молодых поколений женщин в некоторых из этих стран, что мо-
жет частично отражать изменение сексуального поведения и по-
вышенную передачу ВПЧ, недостаточно компенсируемую цито-
логическим скринингом [Singh D. et al., 2023]. 

Важную роль для вторичной профилактики РШМ играет ци-
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тологический скрининг, который и обусловил снижение заболе-
ваемости РШМ в 80-90-х гг. прошлого века. 

Высокая смертность от РШМ в мире регистрируется только 
у женщин моложе 50 лет. Анализ повозрастного выявления 
РШМ показал, что помимо высокой заболеваемости женщин в 
возрасте 45-54 лет имеет место омоложение контингента боль-
ных. 

Таким образом, проблема ранней диагностики РШМ оста-
ется актуальной и затрагивает наиболее активную, социально 
значимую часть женского населения нашей планеты. 
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Глава 1. 
Этиология и факторы риска развития рака шейки матки 

 
В настоящее время считается доказанным, что основным 

этиологическим фактором злокачественной трансформации 
эпителия шейки матки, которая проходит определенные этапы 
своего развития – от дисплазии и преинвазивного рака к инва-
зивному раку, является папилломавирусная инфекция [zur 
Hausen H., 1996; Walboomers J.M. et al., 1999; Bosch X. et al., 
2002]. Идентифицировано более 150 типов вируса папилломы 
человека (ВПЧ), однако только 60 из них тропны к эпителию 
ШМ [Bosch X. et al., 2002]. 

При этом 15 генотипов ВПЧ (16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 
56, 58, 59, 68, 73, 82) сопряжены с высоким риском развития рака 
шейки матки, 3 (26, 53, 66) – с промежуточным и 12 типов клас-
сифицируют как ВПЧ низкого риска (6, 11, 40, 42, 43, 44, 54, 61, 
70, 72, 81, 108) [Chen Z. et al., 2011]. 

ВПЧ высокого онкогенного риска (16, 18, 31, 45) обнаружи-
вается в образцах первичных опухолей шейки матки с частотой 
от 60 до 99 % [Munoz N. et al. 2003; Zuna R.E. et al., 2007]. 

Вирус папилломы человека (ВПЧ) является необходимой, 
но недостаточной причиной рака шейки матки, при этом 12 он-
когенных типов классифицируются МАИР – Международным 
агентством по изучению рака (IARC – International Agency for 
Research on Cancer) как канцерогены [IARC, 2007]. 

Другими словами, РШМ не возникает без инфицирования 
эпителия ВПЧ, но при этом не все женщины, инфицированные 
ВПЧ, заболевают РШМ. Известно, что в некоторых случаях ви-
русный геном в течение нескольких месяцев может быть спон-
танно элиминирован из организма. Проникновение ВПЧ в 
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клетки базального слоя может вызвать сильный иммунный ответ 
и освобождение от вируса (рис. 1). 

 

 
 
Рис. 1. Патогенез рака шейки матки [Bosch X. et al., 2002]. 
 
На этом основано создание вакцины с целью профилактики 

ВПЧ. Даже длительная персистенция вируса также в некоторых 
случаях может привести к избавлению от вируса при помощи 
клеточно-опосредованного иммунного ответа. Если не происхо-
дит высвобождение вируса из клетки, т.е. выздоровление, воз-
никает неопластическая трансформация. Из всех зараженных 
РШМ развивается примерно в 0,01% случаев. 

Таким образом, ВПЧ высокого онкогенного риска является 
основным фактором риска развития РШМ. Однако возмож-
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ность элиминации вируса из клетки-хозяина определяется сово-
купностью многих факторов. Это так называемые кофакторы 
риска. Среди кофакторов риска развития РШМ, прежде всего, 
обсуждаются факторы, связанные с нарушениями иммунной си-
стемы, особенностями сексуального поведения, репродуктив-
ной функции, курением табака. [Herrero R. et al., 2018]. При их 
сочетании с ВПЧ риск развития неоплазии в эпителии шейки 
матки возрастает в несколько раз. В большом количестве публи-
каций, отражающих результаты эпидемиологических исследо-
ваний, постулируется взаимосвязь между развитием предрака и 
РШМ и особенностями репродуктивного поведения, среди кото-
рых рассматривается раннее начало половой жизни, число поло-
вых партнеров большее или равное 5, несоблюдение половым 
партнером-мужчиной правил гигиены [Бахидзе Е.В., 2004]. 

Считается, что женщины, вступившие в половые контакты 
до 16 лет, имеют 2-кратно увеличенный риск развития неопла-
стических процессов. Что объясняется тем, что в возрасте 14-18 
лет биологически незрелый эпителий шейки матки более под-
вержен действию канцерогенных агентов. Выявлена взаимо-
связь между курением и развитием неопластических процессов. 
Согласно литературным данным у курящих женщин риск разви-
тия рака шейки матки увеличивается в 2-3 раза по сравнению с 
некурящими. Изучалось, присоединяются ли канцерогенные ве-
щества из дыма сигарет к ДНК с образованием аддуктов в клет-
ках эпителия шейки матки. Оказалось, что у женщин с патоло-
гией в цервикальных мазках содержание аддуктов ДНК было по-
вышено по сравнению с теми, у кого результат этого теста нор-
мальный, что указывает на повышенный риск возникновения 
CIN под влиянием прямых биохимических изменений, обуслов-
ленных курением. Длительный прием оральных контрацептивов 
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(в течение пяти лет и более) связывают с увеличением риска раз-
вития рака шейки матки [Бахидзе Е.В., 2004]. 

Вероятность заболевания раком становится тем больше, чем 
дольше женщина принимает контрацептивы. С одной стороны, 
их влияние может быть опосредованным. Женщины, использу-
ющие эти контрацептивы, более сексуально активны, не пользу-
ются спермицидными агентами и барьерными методами контра-
цепции и поэтому больше подвержены риску заражения ВПЧ. С 
другой стороны, предполагается, что содержащиеся в противо-
зачаточных таблетках гормоны могут сделать клетки тканей 
шейки матки более уязвимыми перед папилломавирусом чело-
века, повлиять на их способность противостоять инфекции, что 
может с большой вероятностью привести к изменениям в клет-
ках, которые со временем образуют злокачественную опухоль 
[Киселев В.И., 2004]. 

Среди эндогенных модифицирующих факторов в развитии 
трансформации эпителия шейки матки немаловажную роль иг-
рает состояние иммунной системы, в частности клеточно-опо-
средованный иммунитет [Das S. et al., 2007]. 

У больных папилломавирусной инфекцией отмечено сни-
жение в крови лимфоцитов, уменьшение иммунорегуляторного 
индекса, подавление способности лейкоцитов продуцировать 
лейкоцитарный и иммунный интерфероны, изменения в гумо-
ральных факторах местной защиты. В противоопухолевой за-
щите важную роль играет также система интерферонов и цито-
токсических клеток (NK-клеток) [Бахидзе Е.В., 2013]. 

Фоновые заболевания шейки матки также относят к кофак-
торам риска развития неопластической трансформации в случае 
сочетания их с инфицированием онкогенными генотипами ВПЧ. 
Фоновые заболевания шейки матки не относятся к «предраку», 



13 

а являются доброкачественными изменениями. Сам термин «фо-
новые заболевания» свидетельствует об их роли фона, на кото-
ром могут развиваться неопластические изменения шейки 
матки. Согласно современной клинической классификации 
среди них разделяют заболевания с воспалительной и невоспа-
лительной этиологией, а гистологически выделяют плоскокле-
точные, железистые, мезенхимальные и смешанные доброкаче-
ственные изменения. В широком понимании фоновые заболева-
ния – это все доброкачественные заболевания шейки матки. К 
фоновым заболеваниям воспалительной этологии относятся все 
специфические и неспецифические инфекции, передающиеся 
половым путем, поскольку они вызывают воспаление. В этом 
смысле стирается грань между кофакторами риска развития 
РШМ инфекционной этиологии и фоновыми заболеваниями. 

Эрозия и эктропион шейки матки являются также доброка-
чественными фоновыми изменениями. С одной стороны, пато-
генетическое значение фоновых заболеваний в развитии неопла-
зий шейки матки может заключаться в снижении местного им-
мунитета и факторов естественной резистентности под воздей-
ствием инфекции и воспаления, а с другой – в снижении функ-
ции репарации, образовании микротрещин, позволяющих ВПЧ 
внедриться в клетки базального слоя эпителия шейки матки [Ба-
хидзе Е.В. и др., 2006]. К кофакторам, негативно влияющим на 
течение папилломавирусной инфекции, относится частое соче-
тание инфекции с другими инфекциями, передающимися поло-
вым путем, и нарушения вагинальной микрофлоры [Barrington 
J.W., 1997; Boyle D.C. et al., 1999].  
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Глава 2. 
Патогенез рака шейки матки, 
рак и предрак шейки матки, 
определение, классификации 

 
Рак шейки матки – злокачественная трансформация эпите-

лия шейки матки, развитие которой происходит в соответствии 
с дискретной теорией мультистадийного канцерогенеза через 
этапы предрака (цервикальной интраэпителиальной неоплазии) 
до инвазивного рака шейки матки (см. выше рис. 1). 
 

Если рассматривать ВПЧ-носительство как первый этап ма-
лигнизации плоского эпителия шейки матки, то, согласно кон-
цепции L.G. Koss (1968): дисплазия и преинвазивный рак (кар-
цинома in situ) – следующие обязательные этапы злокачествен-
ной трансформации [Koss L.G., 1968]. 

Клетки диспластического эпителия, по данным электронной 
микроскопии, идентичны клеткам преинвазивного рака. Нару-
шение базальной мембраны и выход комплекса атипичных кле-
ток в строму означает начало инвазивного роста. Согласно по-
следней цитологической и гистологической классификациям 
CIN I обозначаются как LSIL, характеризуется высокой вероят-
ностью регрессии и не относится к предраку шейки матки. CIN 
I может быть типичным самоограниченным процессом, не пер-
систируя и не прогрессируя в рак, и является цитологическим 
эквивалентом вирусного койлоцитоза. 

CIN II, CIN III, и карцинома in situ объединены одним тер-
мином HSIL и являются истинными предраковыми поражени-
ями (табл. 1). 
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Таблица 1 
Гистологические классификации преинвазивных карцином 

в историческом аспекте [оригинальная таблица] 
 

Reagan J.W., 
1953 

Richait R.M., 
1973 ВОЗ, 2003 ВОЗ, 2014 

1. Слабая 
дисплазия  

Сervical 
intraepithelial 
neoplasia I 
(CIN I) 

 

Low-grade 
squamous 
intraepithelial lesion 
(LSIL) 8077/0 

2. Умеренная 
дисплазия 

Сervical 
intraepithelial 
neoplasia II 
(CIN II) 

 

High-grade 
squamous 
intraepithelial lesion 
(HSIL) 8077/2 

3. Тяжелая 
дисплазия 

Сervical 
intraepithelial 
neoplasia III 
(CIN III) 

Сervical 
intraepithelial 
neoplasia III 
(CIN III) 8077/2 

 

4. Ca in situ  Ca in situ 8070/2  
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Глава 3. 
Определение понятий «скрининг» 

и «ранняя диагностика» рака шейки матки 
 

Рак шейки матки – злокачественная опухоль, возникновение 
которой может быть предупреждено благодаря возможностям 
современных скрининговых программ, обеспечивающих выяв-
ление и лечение заболевания на этапе предрака. 

Скрининг – «просеивание» или «отделение больных от здо-
ровых» применяется для выявления рака на ранней бессимптом-
ной стадии. Применение цитологического скрининга позволяет 
диагностировать неопластические изменения шейки матки на 
начальном этапе трансформации в стадии дисплазии и преинва-
зивной карциномы, когда на шейке матки клинически не опре-
деляются признаки неопластического процесса и таким образом 
осуществляет вторичную профилактику РШМ.  

Эффективность скрининга зависит от ряда условий. Прежде 
всего, заболевание должно быть широко распространено и яв-
ляться важной проблемой здравоохранения. Скрининг рака мо-
жет быть целесообразен только в том случае, если существуют 
доказательства, что ранняя диагностика рака повышает выжива-
емость пациентов или приводит к снижению смертности от рака. 

Заболевание должно иметь надежно распознаваемую пре-
клиническую фазу и длительный период развития. Все эти ха-
рактеристика срининга свидетельствуют о том, что рак шейки 
матки – идеальная модель для скрининга. Статистические дан-
ные свидетельствуют о снижении заболеваемости и смертности 
от РШМ в странах с действующей программой массового цито-
логического скрининга, что доказывает его эффективность. 
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Усиленные скрининговые программы, выполненные в Ка-
наде, США, Швеции, Италии, Дании, Исландии, Китае привели 
к снижению смертности от РШМ на 50-70-80% [Arbyn M. et al., 
2009; Vaccarella S. et al., 2011]. 

Статистические данные свидетельствуют о снижении забо-
леваемости и смертности от РШМ в странах с действующей про-
граммой массового цитологического скрининга, что доказывает 
его эффективность. Эффективность профилактического эф-
фекта скрининга РШМ зависит от охвата женского населения, а 
также своевременного наблюдения и лечения предрака. 

Анализ тенденций в Дании, Финляндии, Исландии, Норве-
гии и Швеции выявил сильную корреляцию между снижением 
смертности от РШМ и охватом населения организованным ци-
тологическим скринингом [Arbyn M. et al., 2009]. 

В Финляндии, где был достигнут высокий уровень органи-
зации скрининга (70% охвата женщин в возрасте от 30 до 60 лет 
с 5-летним интервалом) заболеваемость и смертность от РШМ 
снизились на 80%. Надо отметить, что охват 70% получился при 
приглашении 98% женщин данной возрастной категории для 
скрининга [Arbyn M. et al., 2009]. 

В Англии и Уэльсе в связи с высокой смертностью от РШМ 
среди молодых женщин в 80-х гг. прошлого века были предпри-
няты значительные финансовые вложения для улучшения скри-
нинга РШМ, при этом охват населения удалось увеличить с 42% 
в 1988 г. до 85% в 1994 г., в результате чего заболеваемость ин-
вазивным РШМ снизилась на 35% [Arbyn M. et al., 2009]. 

В Австрии, Бельгии, Франции, Германии и Люксембурге в 
основном применяется оппортунистический скрининг за исклю-
чением нескольких изолированных локально организованных 
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скрининговых программ. Оппортунистический скрининг харак-
теризуется слишком частым тестированием, выполняемым ги-
некологами, и низким охватом среди женщин старшего возраста 
и групп с низким социально-экономическим статусом, а также 
низким уровнем мониторинга [Miller A.B., 2002]. 

Частота цитологического скрининга колеблется в разных 
странах в зависимости от финансовых возможностей. Так, в 
США принято проводить ежегодный цитологических скрининг 
всем женщинам, начиная с возраста сексуальной активности, 
или с 18 лет. В Финляндии цитологический скрининг прово-
дится с интервалом 5 лет среди женщин в возрасте 30-60 лет, а 
упор делается не частоту, а на качество цитологического иссле-
дования. При этом заболеваемость РШМ в этой стране самая 
низкая в мире [Arbyn M. et al., 2009]. 

В России, в том числе и в Санкт-Петербурге организация 
скрининга РШМ проводится согласно приказу Минздрава Рос-
сии «Об утверждении Порядка проведения профилактического 
медицинского осмотра и диспансеризации определенных групп 
взрослого населения». Дата последнего приказа 27.04.2021 
№ 404н. Согласно приложению 1, п. II, взятие мазков на цитоло-
гическое исследование должно проводится женщинам, начиная 
с 18 лет, каждые 3 года и до возраста 63 лет. 

По данным ВОЗ 92% выявленных случаев инвазивного 
РШМ приходится на возрастной интервал от 35 до 50 лет, и 
лишь 8% случаев РШМ было выявлено у женщин в возрасте от 
18 до 35 лет. Такая статистика определяет целесообразность 
проведения скрининга в определенных возрастных группах жен-
щин. В большинстве стран рекомендуемый возраст начала скри-
нинга колеблется от 18 до 29 лет, а конец – между 60 и 70 лет.  
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Вторичная профилактика РШМ подразумевает, что жен-
щины, у которых на этапе скрининга будут выявлены ранние 
неопластические изменения цервикального эпителия, подверг-
нутся уточняющей диагностике и лечению этих изменений, что 
позволит предотвратить развитие инвазивного РШМ. 

Таким образом, диагностика и лечение цервикальных инт-
раэпителиальных неоплазий является следующим после скри-
нинга необходимым этапом вторичной профилактики РШМ. 
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Глава 4. 
Основные методы диагностики 

рака шейки матки 
 

Методы диагностики предрака шейки матки – цервикаль-
ных интраэпителиальных неоплазий можно разделить на клини-
ческие, лабораторные и инструментальные. Стандартными кли-
ническими методами диагностики неоплазий шейки матки явля-
ются: анамнез и осмотр в зеркалах. Бимануальное исследование 
пациенток с CIN проводится прежде всего с целью исключить 
местнораспространенный РШМ, особенно в случаях эндофит-
ной формы рака, которую сложно выявить при осмотре в зерка-
лах. 

Современная лабораторная диагностика, помимо цитологи-
ческого и гистологического исследований, включает вирусоло-
гическое исследование и различные методы молекулярной диа-
гностики. 

Окончательный диагноз цервикальной интраэпителиальной 
неоплазии должен обязательно иметь гистологическое подтвер-
ждение, которое в последние годы дополняется иммуногистохи-
мическим исследованием. 

Наиболее актуальным методом инструментальной диагно-
стики CIN является кольпоскопия. Для углубленной диагно-
стики пациенток с цервикальной интраэпителиальной неопла-
зией также применяется ультразвуковое исследование малого 
таза и, при подозрении на инвазивный РШМ, магнитнорезонанс-
ная томография малого таза. Шейка матки доступна для визу-
альных и инструментальных методов диагностики, тем печаль-
нее статистика, свидетельствующая о высокой частоте запущен-
ных стадий заболевания. 
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4.1. Клинические методы исследования 
предрака и рака шейки матки 

 
Рассмотрим клинические методы исследования предрака и 

рака шейки матки. 
 

4.1.1. Анамнез 
 

Клиническое исследование всегда начинается с опроса и вы-
явления жалоб пациентки. Преинвазивный и микроинвазивный 
РШМ примерно в 50-70 % случаев протекает бессимптомно. Тем 
не менее около 20-30 % больных, по данным разных источников 
и по нашим данным, жалуются на кровянистые ациклические 
выделения, бели (лейкорею), зуд. Оценка жалоб пациенток с 
преинвазивными неоплазиями шейки матки, проведенная в 
ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н. Н. Петрова» Минздрава России 
в 2013-2017 гг., представлена в таблице 2.  

Таблица 2 
Оценка жалоб пациенток 

с преинвазивными неоплазиями шейки матки, проведенная 
в ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Петрова» 

Минздрава России [оригинальная таблица] 
 

Жалобы Число пациенток 95% ДИ абс. % 
Нарушение менструального 
цикла  6 3,4 1,2-6,5 

Боли  5 2,8 0,9-5,8 
Альгодисменорея  1 0,6 0,0-2,2 
Контактные кровомазания  12 6,7 3,5-10,9 
Зуд  1 0,6 0,0-2,2 
Бели обильные  8 4,5 1,9-8,0 
Ациклические кровомазания  3 1,7 0,3-4,1 
Отсутствие жалоб  142 79,8 73,5-85,4 
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Эти симптомы не являются патогномоничными для церви-
кальных интраэпителиальных неоплазий и, как правило, свя-
заны с сопутствующим цервицитом, вызываемым вирусной и 
сопутствующей инфекцией или другими сопутствующими гине-
кологическими заболеваниями. Так, по нашим данным, хрони-
ческий сальпингоофорит в анамнезе наблюдался у 4,5 % боль-
ных. У пациенток с преинвазивными карциномами шейки матки 
могут также наблюдаться жалобы, связанные с сопутствующей 
гинекологической патологией (табл. 3). 

 
Таблица 3 

Анализ сопутствующей гинекологической патологии 
среди пациенток с преинвазивными неоплазиями шейки матки, 

проведенный в ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Петрова» 
Минздрава России [оригинальная таблица] 

 
Сопутствующая гинекологическая 

патология 
Число пациенток 

95 % ДИ 
абс. % 

Хронический сальпингоофорит  8 4,5 1,9-8,0 
Миома  8 4,5 1,9-8,0 
Эндометриоз  3 1,7 0,3-4,2 
Киста яичника  1 0,6 0,0-2,2 
Склерокистозные яичники  3 1,7 0,3-4,2 
Недоразвитие матки  1 0,6 0,0-2,0 

 
При инвазивном РШМ основным патогномоничным симп-

томом являются кровянистые выделения различной степени ин-
тенсивности, наблюдающиеся более чем у половины больных. В 
репродуктивном периоде они носят характер ациклических. В 
климактерическом периоде могут наблюдаться беспорядочные 
кровянистые длительные выделения, которые нередко оши-
бочно трактуются как нарушение менструального цикла, что 
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приводит к диагностическим ошибкам. В период менопаузы, в 
связи с ломкостью сосудов, этот симптом появляется рано. 
Весьма характерны для рака шейки матки контактные кровоте-
чения, обусловленные травмой во время полового сношения, ин-
струментального исследования, подъема тяжести. 

Бели наблюдаются у каждой третьей больной РШМ. Этот 
симптом нельзя назвать патогномоничным, т.к. бели могут 
наблюдаться при кольпитах, воспалении придатков матки и т.д. 
Тем не менее, увеличение количества, постоянный характер, по-
явление «грязноватых» (из-за примеси крови и сукровичных бе-
лей), нередко с запахом, должны насторожить врача. 

Боли в области поясницы, крестца, прямой кишки, ирради-
ирущие в нижние конечности, характерны для распространен-
ных форм заболевания и возникают при вовлечении в процесс 
параметральной клетчатки, сдавлении нервных стволов инфиль-
тратами, поражении метастазами костей таза и позвоночника. 

Клиническая триада признаков (боли, бели, кровотечения) 
являются, к сожалению, признаками уже распространенного 
опухолевого процесса. 

Вторичные симптомы рака шейки матки развиваются в ре-
зультате прорастания или сдавления соседних органов (мочевой 
пузырь, мочеточники, прямая кишка). Признак прорастания 
опухоли в прямую кишку или мочевой пузырь – подтекание 
мочи или каловых масс из влагалища. Кроме этого у пациенток 
с запущенным РШМ могут наблюдаться симптомы, обусловлен-
ные опухолевой интоксикацией: похудение до кахексии, повы-
шение температуры, слабость, хроническая постгеморрагиче-
ская анемия, нарушение функции соседних органов (дизурия, 
тенезмы, запоры, наличие крови в стуле и моче). 
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4.1.2. Осмотр 
 

Рак шейки матки – так называемая визуальная локализация 
рака. Визуально определяемые изменения шейки матки при раке 
обнаруживают у 92-96% больных. Это означает, что для поста-
новки диагноза в ряде случаев достаточно провести осмотр 
шейки матки с помощью зеркал. Для этой цели лучше всего под-
ходят зеркало Симса и влагалищный подъемник, так как именно 
эти инструменты позволяют оценить состояние шейки, сводов и 
стенок влагалища. 

Самым важным принципом ранней диагностики РШМ явля-
ется постулат, что отсутствие видимых изменений слизистой 
оболочки влагалищной части шейки матки не означает отсут-
ствие заболевания шейки матки. 

Предраковые заболевания шейки матки – цервикальные ин-
траэпителиальные неоплазии (CIN) и ранние формы РШМ могут 
никак не проявляться при обычном визуальном осмотре в зерка-
лах. Для их диагностики необходимо выполнить цитологиче-
ское исследование и кольпоскопию с прицельной биопсией.  

Это подтверждает необходимость цитологического скри-
нинга для раннего выявления РШМ. CIN шейки матки могут ви-
зуально выглядеть как псевдоэрозия или как эрозия шейки 
матки, которые являются фоновыми процессами (рис. 1-3 в при-
ложении 1). 

Около 70 % пациенток имеют фоновые заболевания шейки 
матки, которые не относятся к предраку, а являются доброкаче-
ственными изменениями. Их относят к кофакторам риска раз-
вития неопластической трансформации в случае сочетания их с 
инфицированием онкогенными генотипами ВПЧ. 

Сам термин «фоновые заболевания» свидетельствует о роли 
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фона, на котором могут развиваться неопластические измене-
ния шейки матки. Согласно современной клинической класси-
фикации среди них разделяют заболевания с воспалительной и 
невоспалительной этиологией, а гистологически выделяют пло-
скоклеточные, железистые, мезенхимальные и смешанные доб-
рокачественные изменения. 

К фоновым заболеваниям воспалительной этологии отно-
сятся все специфические и неспецифические инфекции, переда-
ющиеся половым путем, поскольку они вызывают воспаление. В 
этом смысле стирается грань между кофакторами риска разви-
тия РШМ инфекционной этиологии и фоновыми заболевани-
ями. Среди фоновых заболеваний у 178 исследованных нами па-
циенток с преинвазивными неоплазиями шейки матки чаще 
всего встречалась эрозия шейки матки --- 53,4 % (табл. 4). На вто-
ром месте по частоте наблюдался эрозированный эктропион 
шейки матки. 

Таблица 4 
Данные осмотра в зеркалах у 178 пациенток 

с преинвазивными неоплазиями шейки матки, 
проведенного в ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Петрова» 

Минздрава России [оригинальная таблица] 
 

Фоновые заболевания Число пациенток 95 % ДИ абс. % 
Эрозия шейки матки  95 53,4 46,0-60,7 
Норма  60 33,7 26,9-40,9 
Эрозированный эктропион  8 4,5 1,9-8,0 
Эктопия (псевдоэрозия)  5 2,8 0,9-5,8 
Наружный эндометриоз  3 1,69 0,3-4,1 
Рубцовая деформация  3 1,7 0,3-4,1 
Наботовы кисты (Ovuli Nabotii)  2 1,1 0,1-3,2 
Лейкоплакия  1 0,6 0,0-2,2 
Атрофический кольпит  1 0,6 0,0-2,2 
Всего  178 100  
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Согласно классификации Международной федерации пато-
логии шейки матки и кольпоскопии, принятой Международной 
федерацией патологии шейки матки и кольпоскопии (IFCPC) в 
Рио-де-Жанейро в 2011 [Bomstein J., 2012] эктропион подразде-
ляется на врожденный и посттравматический. 

Эрозия и эктропион шейки матки являются доброкачествен-
ными фоновыми изменениями, которые классифицируются как 
неспецифические изменения шейки матки. 

Эктопия (псевдоэрозия) шейки матки была обнаружена 
нами у пяти из 178 пациенток (табл. 4). Согласно IFCPC эктопия 
относится к нормальной кольпоскопической картине (табл. 8). 

Наботовы кисты были обнаружены у двух пациенток (табл. 
4, рис. 4 в приложении 1). Наботовы кисты (Ovuli Nabotii) фор-
мируются в результате того, что в зоне трансформации орогове-
вающие клетки покрывают секреторные клетки цилиндриче-
ского эпителия, продуцирующего секрет. По классификации 
Международной федерации патологии шейки матки и кольпо-
скопии наботовы кисты относятся к метапластическому плос-
кому эпителию, а по гистологической классификации – к добро-
качественным опухолеподобным поражениям (табл. 8). 

Лейкоплакия шейки матки без клеточной атипии классифи-
цируется как кератоз или гиперкератоз, с признаками атипии – 
как дисплазия шейки матки. Лейкоплакия шейки матки отнесена 
к неспецифическим изменениям по кольпоскопической картине 
(табл. 8). Лейкоплакия без атипии клеток является доброкаче-
ственным поражением шейки матки и при отсутствии ВПЧ не 
озлокачествляется [Роговская С.И., 2014; Серов В.Н., 2016]. 

Чаще всего процесс малигнизации эпителия начинается в 
так называемой зоне трансформации (место стыка плоского и 
цилиндрического эпителия – небольшая зона вокруг наружного 



27 

маточного зева), где и обнаруживаются изменения по типу псев-
доэрозии. Далее процесс может распространяться на эктоцер-
викс (экзофитная), или на эндоцервикс (эндофитная), или в оба 
направления (смешанная), определяя формы роста. 

При клинически выраженном раке выделяют три формы ро-
ста: экзофитную, эндофитную и смешанную. 

При экзофитной форме роста опухоли установить диагноз 
не вызывает трудности: шейка матки деформирована, бугристая, 
легко кровоточит. 

При эндофитном росте опухоли или ее локализации в цер-
викальном канале изменения слизистой оболочки влагалищной 
части шейки могут быть незначительными, иногда напоминая 
«червивое яблоко», за что такая форма роста получила название 
«червивой шейки». 

При смешанной форме чаще определяется кратерообразная 
язва с некротическими налетами, нередко переходящими на 
своды. 

Бимануальное гинекологическое исследование дает воз-
можность определить консистенцию шейки, состояние ее над-
влагалищной части, размеры и положение матки, состояние при-
датков. 

Важным в установлении стадии заболевания является рек-
товагинальное исследование, позволяющее выявить наличие ин-
фильтратов в параметральной клетчатке и у стенок малого таза. 

При общем осмотре больной необходимо выполнить паль-
пацию периферических лимфатических узлов (паховых и 
надключичных), обратить внимание на признаки лимфостаза 
нижних конечностей, свидетельствующие о глубоком пораже-
нии подвздошных и паховых лимфатических узлов. 
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4.2. Лабораторная диагностика 
 

Рассмотрим лабораторные методы исследования рака 
шейки матки. 
 

4.2.1. Цитологическое исследование 
 
Впервые цитологический скрининг РШМ при помощи Пап-

Теста был применен в 1949 г. в канадской провинции Британ-
ская Колумбия. Затем цитологический скрининг РШМ стали 
внедрять в других странах мира: в 1950-х гг. – в США и Китае, 
с начала 1960-х гг. – в Японии, Финляндии, Швеции, Исландии, 
СССР, с начала 1970-х гг. – в Германии, Бразилии и других стра-
нах. В СССР цитологический скрининг РШМ был организован 
в 70-80-х гг. прошлого столетия. В 1940 г. была создана первая 
классификация мазков по методу Папаниколау (табл. 5). 

 
Таблица 5 

Классификация мазков по методу Папаниколау 
[оригинальная таблица] 

 
Класс мазка Описание 

I класс Отсутствие атипии или каких-либо других измене-
ний (норма) 

II класс 

Есть клеточная атипия на фоне воспалительных из-
менений. Мазок необходимо повторить после купи-
рования воспалительного процесса (доброкаче-
ственная атипия) 

III класс 

Цитологические изменения являются сомнитель-
ными в отношении рака (дисплазия). Требуется по-
вторение цитологического или гистологического 
исследований 

IV класс Цитологические изменения подозрительны в отно-
шении рака 

V класс Плоскоклеточный рак 
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Термин «дисплазия» был впервые предложен J.W. Reagan et 
al. [Reagan J.W. et al., 1953]. Они предложили деление на легкую, 
умеренную и тяжелую дисплазию и карциному in situ (CIS). 

Термин «цервикальная интраэпителиальная неоплазия» 
(cervical intraepithelial neoplasia – CIN) был введен R.M. Richart в 
1967 году для того, чтобы представить цервикальную неопла-
зию как продолжающийся процесс. 

CIN 1 соответствует легкой дисплазии, CIN II – умеренной, 
CIN III – тяжелой. Согласно международной гистологической 
классификации 2003 г. тяжелую дисплазию (CIN III) как и кар-
циному in situ (CIS) отнесли не к предраку, а к преинвазивному 
раку в связи с высокой частотой прогрессии тяжелой дисплазии 
в РШМ (табл. 6). 

 
Таблица 6 

Международная гистологическая классификация 
преинвазивных опухолей шейки матки, ВОЗ, 2003 

[Tavassoli F.A., Devilee P., 2003] 
 

Гистологический 
тип опухоли 

Морфологический код 
(ICD-0)* 

Преинвазивный плоскоклеточный рак  
CIN III 8077/2 
плоскоклеточный рак in situ 8070/2 

* Морфологический код (ICD-0) состоит из дробного числа, в числителе 
которого указан код локализации и гистологического типа опухоли, а в зна-
менателе закодирована информация о степени злокачественности опухоли (0 
– доброкачественная опухоль, 1 – пограничная опухоль или опухоль с не-
предсказуемым течением, 2 – карцинома in situ, 3 – злокачественная опу-
холь). 

 
При этом слабую и умеренную дисплазии (CIN 1 и CIN2) 

вообще не внесли в гистологическую классификацию (табл. 6). 
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В 2014 г. в Международной гистологической классифика-
ции ВОЗ термины CIN 1, CIN 2 и CIN 3 заменили на LSIL и HSIL 
(табл. 7), поскольку было признано, что двухуровневая система 
более биологически и клинически актуальна и гистологически 
воспроизводима [Darragh T.M. et al., 2012]. 

 
Таблица 7 

Обозначение интраэпителиальных неоплазий шейки матки в 
гистологических классификациях ВОЗ 2003 и 2014 гг. 

[Tavassoli F.A., Devilee P., 2003; Kurman R.J. et al., 2014] 
 

2014 WHO 
classification 

Морфоло-
гический 

код (ICD-0) 

2003 WHO 
classification Synonyms 

Low-grade squa-
mous intraepithelial 
lesion (LSIL)  

8077/0 
CIN 1 
condyloma 
koilocytic atypia 

 
mild dysplasia 
koilocytosis 

High-grade squa-
mous intraepithelial 
lesion (HSIL)  

8077/2 CIN 2 
CIN 3 

moderate dysplasia 
severe dysplasia 
carcinoma in situ 

 
Цитологическое исследование мазков с шейки матки и цер-

викального канала позволяет осуществлять первый этап диагно-
стики всех форм РШМ, а также мониторинг после лечения 
предрака и ранних форм рака шейки матки. 

Для повышения эффективности цитологического метода за-
бор материала с эктоцервикса (влагалищной части шейки) и 
эндоцервикса (цервикального канала) необходимо осуществ-
лять раздельно. 

Материал с эктоцервикса следует забирать специальными 
металлическими или пластмассовыми шпателями, а с эндоцер-
викса – ложечкой Фолькмана, желобоватыми зондами или спе-
циальными щеточками, позволяющими взять мазок из средней 
трети цервикального канала (рис. 2-5). 
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Рис. 2. Шпатель Эйра. Рис. 3. Ложка Фолькмана. 

  
Рис. 4. Цито-Браш. Рис. 5. Цервикс-Браш. 

 
Совпадение цитологических заключений с результатами ги-

стологического исследования наблюдается не менее чем в 85% 
случаев. Вместе с тем отмечаются значительные расхождения 
цитологических и гистологических данных при CIN и преинва-
зивном раке. 

В связи с возможностью ложноположительных цитологиче-
ских заключений лечение не должно начинаться до получения 
гистологического подтверждения диагноза. Это становится воз-
можным при уточнении локализации патологического процесса, 
что обеспечивается комплексным обследованием с примене-
нием кольпоскопии и кольпомикроскопии. 

Все большее применение в клинической практике находит 
жидкостная цитология (liquid-based cytology – LBC) – новая тех-
нология приготовления препаратов из шейки матки. Собранные 
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с помощью цервикальной щетки клетки помещают в жидкую 
консервирующую среду. В лаборатории с помощью специаль-
ного оборудования (цитоцентрифуги, автоматизированные си-
стемы для LBC) готовят стандартизированные тонкослойные 
препараты. Преимуществом данного метода является уменьше-
ние количества неадекватных мазков, артефактов, связанных с 
высушиванием образцов, возможность избежать загрязнения 
проб эритроцитами, воспалительным экссудатом, что обеспечи-
вает высокое качество микропрепаратов. 

 
4.2.2. Молекулярные методы скрининга 

и диагностики рака шейки матки 
 

Исследования показывают, что среди женщин, заболевших 
инвазивным РШМ, 47% подвергались адекватному цитологиче-
скому скринингу [Kulasingam S.L. et al., 2002; Sasieni P.D. et al., 
1996]. 

Это свидетельствует о том, что чувствительность цитологи-
ческого скрининга РШМ, несмотря на проводимые технические 
усовершенствования, остается достаточно низкой. Причины 
низкой чувствительности цитологического скрининга связы-
вают с некачественным забором материала и с ошибочной ин-
терпретацией данных, полученных при цитологическом иссле-
довании материала. 

Исследователи эффективности скрининга по системе 
Bethesda отмечают, что среди женщин с мазками, расцененными 
как ASC-US (atypical squamous cells of undetermined significance), 
от 5% до 10%, на самом деле, имели тяжелую дисплазию 
[Solomon D. et al., 2001]. 

Усовершенствованная методика оценки цитологических 
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мазков по системе Bethesda также продемонстрировала невысо-
кую предиктивную ценность в отношении выявления преинва-
зивных изменений. Так, было показано, что при оценке мазков 
как ASC-US или как ASC-H, риск развития умеренной и тяжелой 
дисплазии составил от 7% до 12% и от 13% до 66%, соответ-
ственно [Lan X. et al., 2016,]. 

Применение новых молекулярных методов диагностики мо-
жет повысить эффективность скрининга РШМ за счет повыше-
ния точности диагностики степени дисплазии. Среди этих мето-
дов обсуждается роль теста на вирус папилломы человека (ВПЧ-
теста), методы определения онкобелков и микроРНК. 

 
Тест на ВПЧ высокого онкогенного риска 

 
Два крупных метаанализа данных европейских и американ-

ских исследований установили, что тест на вирус папилломы че-
ловека (ВПЧ) более чувствителен, чем цитологический скри-
нинг [Arbyn M. et al., 2006; Dillner J. et al., 2008]. 

Комбинация ВПЧ-теста и цитологического метода обладает 
более высокой предиктивной ценностью в отношении выявле-
ния CIN по сравнению с одним ВПЧ тестом [Hoyer H. et al., 
2005]. Авторы отмечают, что положительная предиктивная цен-
ность ВПЧ теста выше у женщин старше 30 лет. 

По мнению группы итальянских исследователей, чувствитель-
ность ВПЧ теста по сравнению с цитологическим методом выше у 
женщин 35-60-летнего возраста, а у женщин моложе 35 лет она со-
поставима с цитологическим скринингом [Peitsaro P. et al., 2002]. 

По их мнению, цитологический скрининг у женщин моложе 
30 лет нужно применять в том случае, если на первом этапе был 
положительный ВПЧ тест. 
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Согласно Клиническим рекомендациям [Клинические ре-
комендации, 2020] «Рекомендуется выполнить молекулярно-
биологическое исследование отделяемого из цервикального ка-
нала на вирус папилломы человека (Papilloma virus) на всю 
группу ВПЧ ВКР (не менее 12 типов) всем женщинам в воз-
расте от 30 до 65 лет с целью выявления группы риска предрака 
и РШМ». 

Экономическая эффективность сравнительно более доро-
гого, чем цитологический скрининг, скрининга при помощи 
двух методов – ВПЧ-теста и цитологического исследования за-
висит от того насколько длительно может гарантировать скри-
нинг от обнаружения тяжелой дисплазии или рака. 

Результаты пролонгированного многоцентрового проспек-
тивного исследования, основанные на данных семи скрининго-
вых программ в шести европейских странах, обнаружили, что 
применение двух методов скрининга позволяет увеличить ин-
тервал между раундами скрининга до шести лет без снижения 
его эффективности [Dillner J. et al., 2008]. 

При этом частота выявления CIN3 через шесть лет после 
негативного ВПЧ-теста была значительно ниже, чем после нега-
тивного цитологического теста (0,27% и 0,97%, соответ-
ственно). 

Для сравнения, рекомендуемый интервал между раундами 
цитологического скрининга в Европе составляет три года. В дан-
ном исследовании частота выявления CIN3 через три года после 
негативного цитологического теста составила 0,51%, а после 
негативного ВПЧ-теста – всего 0,12%, причем не обнаружено 
значительного различия между негативными данными двух те-
стов и одного ВПЧ теста. 

Таким образом, высокая негативная предиктивная ценность 
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ВПЧ теста позволяет увеличить рекомендуемый интервал скри-
нинга до шести лет. 

 
Определение онкобелков 

 
Белки р16 и Ki-67 
В плане усовершенствования цитологического скрининга 

также возлагаются надежды на двойное окрашивание с целью 
определения белков р16 и Ki-67 и генотипирование [Cuschieri K. 
et al., 2018]. 

В нормальных физиологических условиях экспрессия р16 
ведет к остановке клеточного деления, что является предпосыл-
кой для терминальной дифференциации (антипролиферативный 
эффект). Белок Ki-67 является ядерным негистоновым белком и 
присутствует на всех стадиях клеточного цикла кроме G0. Экс-
прессия белка р16 и экспрессия ki-67 в одних и тех же клетках 
(в норме) должны взаимно исключать друг друга Одновремен-
ное выявление этих маркёров в отдельных эпителиальных клет-
ках может быть индикатором нарушения регуляции клеточного 
цикла. 

В настоящее время для качественного одновременного вы-
явления белков p16INK4a и ki-67 в цитологическом материале 
из рака шейки матки методом иммуноцитохимии (ИЦХ) разра-
ботан набор CINtec® Plus «Цитология», апробированный во 
многих исследованиях. Так, в исследовании, проведенном в 
Бельгии при скрининге популяции женщин в возрасте 25-65 лет, 
было показано, что иммуноцитохимическое исследование зна-
чительно более чувствительно (66%) и немного менее специ-
фично (-1,0%), чем обычное цитологическое [Tjalma WAA., 
2017]. 
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А в популяции женщин с аномальной цитологией (ASC-US, 
LSIL), двойное иммуноцитохимическое окрашивание показало 
значительно более высокий прирост специфичности и немного 
более низкую чувствительность, чем тестирование ВПЧ, при 
этом удельный выигрыш привел к меньшему количеству лож-
ных и увеличению числа правильных направлений на кольпо-
скопию [Tjalma WAA., 2017]. 

Данное исследование целесообразно проводить при цитоло-
гически установленных интраэпителиальных изменениях плос-
кого эпителия низкой степени (LSIL), атипичных клеток плос-
кого эпителия неясного значения (ASC-US) и атипичных клеток 
железистого эпителия неясного значения (AG-US). При этом все 
пациентки с LSIL, ASC-US, AG-US и позитивным р16ink4а 
должны направляться на кольпоскопическое исследование (при 
необходимости – с биопсией). Пациентки с отрицательным 
р16ink4а подлежат динамическому наблюдению с цитологиче-
ским контролем и определением ДНК ВПЧ через 4-6 месяцев. 

 
Белки E6/E7 
Интеграция генома ВПЧ в клеточный приводит к усилен-

ной, дерегулированной экспрессии вирусных онкогенов E6 и E7, 
которые ответственны за клеточную трансформацию. Кроме 
того, считается, что интеграция вирусной ДНК разрушает кри-
тические клеточные гены. Оба эти фактора способствуют нео-
пластической прогрессии [Münger K. et al., 1992]. 

Функциональная инактивация белков супрессоров опухоле-
вого роста: белка ретинобластомы (pRB) и клеточного апоптоза 
(p53) вирусными белками ВПЧ высокого онкогенного риска E7 
и E6 являются важными стадиями канцерогенеза эпителия 
шейки матки [Münger K. et al., 1992]. 
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Белок ретинобластомы pRB опосредованно контролирует 
переход клетки из фазы G1 в фазу S и оказывает антипролифе-
ративный эффект через экспрессию белка p16INK4a. Поскольку 
онкобелок E7 необходим для формирования и поддержания зло-
качественного фенотипа при индуцированных ВПЧ предрако-
вых заболеваниях и раке шейки матки, усиленная экспрессия 
p16INK4a напрямую связана с онкогенной активностью всех ти-
пов ВПЧ высокого онкогенного риска и поэтому может исполь-
зоваться в качестве суррогатного маркёра инфицирования ВПЧ, 
вызывающего опухолевую трансформацию клеток. 

Как утверждает ряд исследователей, гиперэкспрессия Е6, Е7 
является специфическим маркёром цервикальных неоплазий 
высокой степени, которые требуют вмешательства и лечения 
[Deirdre P. et al., 2012]. В данном исследовании диагностический 
тест на определение E6, E7 mRNA (OncoTest) показал высокую 
чувствительность (100%) и специфичность (61%) для выявления 
CIN 2 у женщин до 30 лет. 

В другом проспективном исследовании было показано, что 
у 91% женщин с позитивными данными по Е6, Е7 наблюдалась 
прогрессия CIN, в то время как у 85% женщин с отрицательными 
данными по Е6, Е7 наблюдалась регрессия дисплазии [Silvia P. 
et al., 2008]. Авторы полагают, что применение данного метода 
в глобальных масштабах будет способствовать улучшению 
скрининга рака шейки матки. 
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Маркёр SCC 
До недавнего времени другие лабораторные тесты не имели 

существенного значения при РШМ, пока не появился маркёр 
плоскоклеточного рака SCC (squamous cervical cancer). Плоско-
клеточный раковый антиген (SCC), являясь одной из составля-
ющих частей опухолевого антигена TA-4 (tumor antigen-4) выде-
лен и описан в виде гетерологической антисыворотки из плос-
ких клеток рака шейки матки в 1977 году H. Kato и T. Torigoe 
[Kato H., Torigoe T., 1977]. 

Данный маркёр в норме экспрессируется в плоском эпите-
лии, в частности, в эпидермисе. SCC – гликопротеид с молеку-
лярной массой 48 кДа, с небольшим (0,6%) углеводным компо-
нентом, принадлежит к семейству ингибиторов сывороточных 
протеаз. Учитывая, что протеазы и их ингибиторы принимают 
участие в регуляции и осуществлении процесса генетически 
программируемой клеточной гибели – апоптоза, полагают, что в 
здоровом организме SCC может быть вовлечен в регуляцию оро-
говения нормального многослойного плоского эпителия. 

Таким образом, нельзя исключить, что основной функцией 
SCC в опухолевых клетках является блок апоптоза, и высокий 
уровень SCC способствует росту опухоли. 

С другой стороны, показано участие SCC в процессах кле-
точной адгезии. В таком случае повышение содержания SCC в 
сыворотке крови у онкологических больных может быть одним 
из факторов, способствующих метастазированию. У взрослых 
людей сохраняется экспрессия SCC в тех органах, в состав кото-
рых входит многослойный плоский эпителий. У 95% здоровых 
взрослых лиц концентрация антигена SCC в сыворотке крови не 
превышает 1,5 нг/мл. 
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При трансформации эпителиальных клеток в раковые про-
исходит рост онкомаркёра SCC в крови. SCC не является маркё-
ром, специфичным для РШМ. Его повышенные уровни наблю-
даются при различных плоскоклеточных неоплазиях: при раке 
вульвы, пищевода, лёгких, головы и шеи, кожи и т.д. Высокий 
уровень онкомаркёра SCC обнаруживается также при псориазе, 
саркоидозе, заболеваниях печени и почек. В связи с этим SCC не 
является надёжным маркёром в диагностике и скрининге. Неко-
торые исследования показывают корреляцию между уровнями 
долечебного SCC и прогноза, но ни одни из них не рандомизи-
рованы. 

Таким образом, прогностическая ценность SCC, за исклю-
чением определения распространённости опухолевого про-
цесса, остается на низком уровне, и поэтому не рекомендуется 
для первичной диагностики. Уровень данного маркёра коррели-
рует со стадией и размером опухоли. Измерение уровня SCC в 
сыворотке крови используется в качестве маркёра для монито-
ринга эффективности лечения больных плоскоклеточным раком 
и активности опухолевого процесса. Изучение уровня онкомар-
кёра в сыворотке крови в динамике позволяет оценить качество 
лечения плоскоклеточного рака и провести своевременную кор-
рекцию терапии при неэффективности предыдущих курсов. 

Уровень SCC снижается до нормы, если операция при РШМ 
происходит в радикальной форме, при этом снижение происхо-
дит в течение 96 часов. При динамическом наблюдении за боль-
ными контрольное исследование показателя SCC производят че-
рез 1-2 месяца после завершения лечения. Повышение уровня 
SCC может свидетельствовать о возникновении рецидива до по-
явления первых клинических признаков. Чувствительность мар-
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кёра при рецидивах РШМ варьирует между 56 и 86%, а специ-
фичность между 83% и 100% [Tietz Textbook of Clinical 
Chemistry and Molecular Diagnostic, 2012; Bocheva Y. et al., 2015]. 

SCC может возрастать в сыворотке крови при злокачествен-
ных плоскоклеточных новообразованиях разных локализаций: 
головы и шеи, пищевода, легких, анального канала. Его уровень 
повышается в 14-40% наблюдений при раке вульвы, в отдельных 
случаях – при тератоме яичников, раке влагалища, яичников и 
эндометрия  

Наибольшие надежды в отношении использования SCC в 
клинической практике связаны с РШМ. При аденоплоскокле-
точных вариантах РШМ уровень SCC повышался в 56% случаев, 
при аденокарциномах – в 21-25%. Диагностическая чувстви-
тельность SCC при плоскоклеточном РШМ, по данным разных 
авторов, доходит до 87%, при специфичности – 90-91% [Серге-
ева Н.С. и др., 2004]. 

Во многих исследованиях установлена прямая зависимость 
между уровнем опухолеассоциированного антигена SCC и объ-
емом опухолевых масс. Стадиоспецифичность этого маркёра 
показана в ряде исследований. В некоторых работах имеются 
указания на связь уровня SCC с размером опухоли, глубиной ин-
вазии и вовлечения регионарных лимфатических узлов в про-
цесс. 

Есть и противники этих исследований. Анализ SCC-пози-
тивных случаев при разной степени дифференцировки опухоли 
показал, что независимо от стадии заболевания доля SCC-пози-
тивных случаев среди больных высоко- и умереннодифференци-
рованным РШМ в среднем на 20-40% выше, чем у пациенток с 
низкодифференцированными опухолями. 

Низкий уровень SCC после неоадъювантной химиотерапии 



41 

связан с лучшим прогнозом. В ряде исследований установлена 
зависимость между стартовым уровнем SCC у больных РШМ и 
их безрецидивной и общей выживаемостью: исходно повышен-
ная концентрация антигена была ассоциирована с более низ-
кими показателями выживаемости больных [Ogino I. et al., 2006]. 

Многие авторы сходятся во мнении о целесообразности ис-
пользования SCC в мониторинге больных РШМ с целью раннего 
доклинического выявления возможных рецидивов заболевания. 
В ряде работ показано повышение уровня SCC при рецидиве за-
болевания, так и увеличение концентрации SCC до клиниче-
ского выявления рецидива РШМ. 

Таким образом, корреляция уровней SCC с клиническим те-
чением опухолевого процесса и высокая чувствительность мар-
кёра для доклинического выявления развития рецидива позво-
ляют более корректно интерпретировать данные обследования с 
целью индивидуализации тактики ведения пациенток. 

SCC может быть использован в дополнение к прогностиче-
ским факторам, принятым при отборе пациенток для различных 
протоколов или чтобы идентифицировать лиц с умеренным 
риском для назначения адъювантной терапии. Повышенные сы-
вороточные уровни SCC на момент диагноза в клинической ста-
дии IВ или IIА РШМ связаны с трехкратно более высоким 
риском рецидива, вне зависимости от диаметра опухоли, диффе-
ренцировки или наличия метастазов в лимфатических узлах. 

Регулярное определение SCC каждые 3 месяца способствует 
выявлению рецидива в преклинической фазе – за 2-6 месяцев до 
появления симптомов. Это может иметь значение при отборе па-
циенток для лучевого или оперативного лечения. Повышение 
уровня SCC, регистрируемое в 2-х последовательных определе-
ниях, означает прогрессирование или рецидив в 76% случаев, 
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при этом частота ложноположительных результатов составляет 
2,8-5%. 

 
4.2.3. Гистологическое исследование 

 
Обязательным этапом уточняющей диагностики патологи-

ческих изменений шейки матки является гистологическое ис-
следование с целью морфологической верификации диагноза. 
Цитологическое заключение не является подтверждением диа-
гноза РШМ, а является лишь методом выявления его. 

 
Гистологические критерии плоскоклеточных интраэпи-

телиальных неоплазий шейки матки принято считать золо-
тым стандартом диагностики предраковых поражений. 

 
Участок для биопсии выбирается при помощи кольпоскопи-

ческого исследования, которое выполняется на первом этапе. 
Особенности морфологической характеристики ранних форм 
рака шейки матки делают необходимым получение биоптата, в 
котором есть эпителий с подлежащей тканью. Осуществить это 
возможно лишь с помощью прицельной биопсии, выполненной 
скальпелем на границе патологического и неизмененного участ-
ков шейки матки. Такой способ сопровождается минимальной 
травматизацией тканей во время биопсии, что позволяет досто-
верно охарактеризовать патологический процесс. 

Недопустимо также установление диагноза начального рака 
шейки матки только по результатам биопсии без обследования 
цервикального канала. В случаях, когда при кольпоскопии зону 
патологического очага выявить не удается, а имеется цитологи-
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ческое подтверждение (или подозрение) злокачественного про-
цесса, следует прибегать к конизации шейки матки. На ранних 
стадиях инвазивного рака шейки матки может также быть вы-
полнена ампутация шейки матки в качестве терапевтической 
процедуры. Ампутация –  это более обширная версия иссечения 
конуса, так как удаляется вся шейка матки. 

Более того, диагноз микроинвазивной карциномы может 
быть установлен только на основании широкой биопсии с уда-
лением всего патологического очага с последующим серийно-
ступенчатым исследованием конуса шейки матки. 

 
Первичная биопсия конхотомом выполняется только 

при распространенных экзофитных или смешанных формах 
роста злокачественной опухоли, как правило, для морфоло-
гической верификации диагноза. 

 
При гистологическом исследовании патологоанатом вы-

ставляет диагноз РШМ в соответствии с гистологической клас-
сификацией. Ниже приведена гистологическая классификация 
РШМ 2014 г. 

 
Международная гистологическая классификация РШМ 
(классификация IARC, Всемирной организации здраво-

охранения, 4-е издание, 2014) [Kurman R.J. et al., 2014] 
 

Опухоли из плоского эпителия: 
Плоскоклеточные интраэпителиальные поражения (пора-

жение плоского эпителия (SIL): 
– 8077/0 внутриэпителиальное поражение плоского эпи-

телия легкой степени (LSIL); 
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– 8077/2 внутриэпителиальное поражение плоского эпи-
телия тяжелой степени (HSIL); 

– 8070/3 плоскоклеточный рак: 
– 8071/3 ороговевающий; 
– 8072/3 неороговевающий; 
– 8052/3 папиллярный; 
– 8083/3 базалоидный; 
– 8051/3 кондиломатозный; 
– 8051/3 веррукозный; 
– 8120/3 плоскоклеточно-переходноклеточный; 
– 8082/3 лимфоэпителиальный. 
· Опухоли из железистого эпителия: 
§ 8140/2 аденокарцинома in situ; 
§ 8140/3 аденокарцинома: 
– 8140/3 эндоцервикальная аденокарцинома, обычный 

тип; 
– 8480/3 муцинозная: 
• 8482/3 желудочного типа, 
• 8144/3 кишечного типа, 
• 8490/3 перстневидноклеточного типа; 
– 8263/3 виллогландулярная; 
– 8380/3 эндометриоидная; 
– 8310/3 светлоклеточная; 
– 8441/3 серозная; 
– 9110/3 мезонефральная; 
– 8574/3 аденокарцинома смешанная с нейроэндокрин-

ной карциномой. 
 

Другие эпителиальные опухоли: 
8560/3 железисто-плоскоклеточный рак: 
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– 8015/3 стекловидноклеточный рак; 
§ 8096/3 аденобазальный рак; 
§ 8200/3 аденокистозный рак; 
§ 8020/3 недифференцированный рак. 
 

Нейроэндокринные опухоли: 
§ низкой степени злокачественности: 
– 8240/3 карциноид; 
– 8249/3 атипичный карциноид; 
§ высокой степени злокачественности: 
– 8041/3 мелкоклеточный нейроэндокринный рак; 
– 8013/3 крупноклеточный нейроэндокринный рак. 
 
Выделяют 3 степени дифференцировки РШМ: 
G – высокодифференцированная; 
G – умеренно-дифференцированная; 
G – низкодифференцированная или недифференцирован-

ная; 
G – невозможно определить степень дифференцировки. 

 
У 70-80 % пациенток с инвазивным РШМ диагностируется 

плоскоклеточный рак, у 10-20 % – аденокарцинома [NCCN 
guidelines, 2018]. Другие гистологические типы злокачествен-
ных опухолей шейки матки диагностируются не более чем в 1 % 
случаев. 

 
4.3. Инструментальная диагностика 

 
Рассмотрим возможности инструментальной диагностики 

рака шейки матки. 
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4.3.1. Кольпоскопия 
 

Кольпоскопические и кольпомикроскопические картины 
отражают функционально-морфологические изменения эпите-
лиального покрова на начальных этапах злокачественного про-
цесса, поэтому значение этих методов особенно возрастает при 
выявлении ранних форм заболевания. Международная класси-
фикация кольпоскопических терминов была одобрена Между-
народной федерацией патологии шейки матки и кольпоскопии 
(IFCPC) в Рио-де-Жанейро в 2011 (табл. 8). 

 
Таблица 8 

Международная классификация кольпоскопических терминов, 
одобренная в Рио-де-Жанейро, 2011, IFCPC 

[Bomstein J.et al., 2012] 
 

Общие  
положения 

• Адекватная/неадекватная картина (с указанием при-
чины, например, объективная оценка цервикса затруднена 
из-за воспаления, кровотечения, рубцовых изменений и 
т.д.). 
• Граница (стык) между многослойным плоским и цилин-
дрическим эпителием: визуализируется полностью; ча-
стично; не визуализируется. 
• Зона трансформации: тип I, II, III. 

Нормальные 
кольпоскопи-
ческие 
картины 

• Многослойный плоский эпителий (оригинальный):  
 зрелый, 
 атрофический. 
•Цилиндрический эпителий: 
 эктопия. 
•Метапластический эпителий: 
 наботовы кисты, 
 открытые железы (крипты). 
•Децидуоз (при беременности). 

Аномальные 
кольпоскопи-
ческие 
картины 

Общие 
принципы 

Локализация поражения: в пределах или 
вне зоны трансформации; соответствие 
с циферблатом. Размеры области пора-
жения: в процентном соотношении с 
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цервиксом. 
Степень I 
(слабо 
выраженное 
поражение) 

Тонкий ацетобелый 
эпителий с неров-
ными нечеткими 
краями.  

 Нежная 
 мозаика. 
 Нежная 

пунктация. 
Степень II 
(выраженное 
поражение) 

•Плотный ацетобелый 
эпителий с четкими 
контурами. 
•Быстрое побеление. 
•Ацетобелый плот-
ный ободок вокруг 
открытых желез 
(крипт). 

•Грубая 
мозаика  
•Грубая 
пунктация 
•Внутри пора-
жения – кон-
туры более 
плотного аце-
тобелого 
участка (внут-
ренние гра-
ницы). 
•Признак буг-
ристости 
(гребня). 

Неспецифиче-
ские признаки 

• Лейкоплакия (кератоз, гиперкератоз). 
• Эрозия. 
• Окрашивание раствором Люголя 
(проба Шиллера): йодпозитивное/ 
йоднегативное. 

Подозрение 
на инвазию 

Атипические сосуды. 
Дополнительные признаки: «ломкие» 
сосуды; неровная поверхность; 
экзофитное поражение; области 
некроза, изъязвления. 

Другие коль-
поскопиче-
ские картины 

•Врожденная зона трансформации. 
•Стеноз. 
•Кондиломы. 
•Врожденные аномалии.  
•Полипы. 
•Последствия ранее проведенного лечения. 
•Воспаление.  
•Эндометриоз. 

 
При помощи обычного кольпоскопа можно рассматривать 

пораженный участок шейки матки при увеличении до 40 раз. 
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Поверхность шейки матки осматривается при освещении через 
оптическую систему линз. 

Диафаноскопия имеет более широкие диагностические воз-
можности, так как позволяет использовать метод флуоресцент-
ного анализа, заключающийся в наблюдении вторичного свече-
ния тканей при ультрафиолетовом облучении. Кольпоскопиче-
ское исследование позволяет выявить начальные стадии злока-
чественного процесса, которые при осмотре невооруженным 
глазом не обнаруживаются (приложение 2). 

Расширенная кольпоскопия – наиболее эффективная и рас-
пространенная методика кольпоскопии с применением различ-
ных эпителиальных и сосудистых тестов, при которых оценива-
ется реакция тканей в ответ на обработку медикаментозными со-
ставами, такими как растворы Люголя и уксусной кислоты. При 
нанесении 3-5% раствора уксусной кислоты нормальный эпите-
лий остается неизмененным, а патологический образует ацето-
белые участки с четкими границами (т.н. ацидо-тест). Ацетобе-
лый эпителий считается наиболее важным кольпоскопическим 
признаком. 

Этот признак является характерным для всех степеней CIN 
и позволяет заподозрить процесс на самых ранних стадиях раз-
вития, поскольку уязвимым для этой пробы является эпителий с 
определенными нарушениями в структуре клеток (увеличение и 
нарушение в структуре ядер, изменения ядерно-цитоплазмати-
ческих взаимоотношений и т.д.). Интенсивность побеления 
обычно прямо коррелирует со степенью тяжести процесса. Нор-
мальные сосуды при обработке уксусной кислотой, как правило, 
кратковременно исчезают, атипичные – не изменяются (рис. 5-9 
в приложении 2). 
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Проба Шиллера. 
На шейку матки наносят водный раствор Люголя (1% йода, 

2% йодида калия, 97% дистиллированной воды). Примерно че-
рез 1 мин оставшийся раствор осушают ватными шариками, а 
затем удаляют зеркало, после чего исследуют окраску слизистой 
оболочки шейки матки. В норме после нанесения раствора Лю-
голя многослойный плоский эпителий эктоцервикса, содержа-
щий гликоген, хорошо прокрашивается раствором в темно-ко-
ричневый цвет. 

Цилиндрический эпителий минимально прокрашивается и 
остается более светлым. Атипичный эпителий практически не 
содержит гликогена и поэтому не будет окрашиваться йодом, 
как и цилиндрический эпителий. Здоровый плоский эпителий 
под действием раствора Люголя окрашивается в темно-коричне-
вый цвет. Проба считается положительной, если эпителий не 
окрашивается йодом (йод-негативный эпителий), и наоборот 
(рис. 6-8 в приложении 2). 

Термин «микроинвазивный рак» шейки матки, связывают с 
понятием «поверхностная инвазия», т.е. с состоянием, когда 
опухолевые клетки, расположенные ранее внутри эпителиаль-
ного пласта и ограниченные снизу базальной мембраной, разру-
шают ее и прорастают в строму шейки матки на глубину до 3-5 
мм (стадии IA1 и IA2), получая возможность перехода в микро-
сосуды – лимфатические и кровеносные. 

Атипия сосудов является основным признаком при подозре-
нии на инвазию и проявляется в виде хаотически расположен-
ных неанастомозирующих сосудов причудливой формы. Кроме 
атипических сосудов в эту категорию включена группа допол-
нительных признаков: хрупкие сосуды, неровная поверхность, 
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экзофитное поражение, некроз, изъязвление, опухоль (макро-
скопическое новообразование). 

Дополнительную информацию при локализации опухоли в 
переходной зоне и распространении на цервикальный канал 
можно получить при эндоскопическом исследовании (цервико-
скопии). 

Дополнительным методом диагностики фоновых и предра-
ковых процессов эпителия шейки матки является кольпомикро-
скопия, позволяющая фактически осуществить прижизненное 
гистохимическое исследование эпителия шейки матки при по-
мощи использования свечения окрашенных флюорохромом тка-
ней. 

Женщины с обнаруженными при кольпоскопии патологиче-
скими изменениями подвергаются дальнейшему цитологиче-
скому и гистологическому исследованию. 

В последние годы появились диагностические методы, ко-
торые условно можно выделить в группу оптико-электрических: 
оптико-когерентная томография, флюоресцентная диагностика, 
аппарат «ТруСкринр» и др. Методы основаны на фиксировании 
разницы в отражении низкоуровневых электрических и свето-
вых сигналов от нормального и аномально измененного эпите-
лия шейки матки, которую улавливает соответствующая компь-
ютерная программа. Все эти методы проходят клиническую 
апробацию. 

Однако данные зарубежных исследований показывают воз-
можность использования данных методов для диагностики пер-
вичного цервикального рака и предрака. 
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4.3.2. Ультразвуковое исследование 
 

Ультразвуковое исследование (эхография) в онкогинеколо-
гии в настоящее время является одним из ведущих диагностиче-
ских методов, используемых для обследования женских поло-
вых органов. Стандартное трансабдоминальное исследование 
позволяет оценить размеры шейки и тела матки, яичников, их 
эхоструктуру, состояние смежных органов и окружающих тка-
ней, забрюшинных лимфатических узлов, печени (наличие ме-
тастазов), почек (сдавление мочеточников – прегидро- и гидро-
нефроз). 

Трансвагинальное исследование при РШМ информативно 
только при преинвазивном и микроинвазивном раке, в то время 
как при больших размерах опухоли его информативность сни-
жается, а риск возможных осложнений (кровотечение в связи с 
травматизацией опухоли) увеличивается [Клинические реко-
мендации. Рак шейки матки, МЗ РФ, 2020]. 

Ультразвуковым исследованием при раке in situ, а также при 
микроинвазивном раке при высокоразрешающей допплерогра-
фии в половине случаев удается визуализировать внутриопухо-
левый кровоток на небольшом участке субэктоцервикальной 
или субэндоцервикальной области. 

Инвазивный РШМ имеет более достоверные эхографиче-
ские признаки: 

– в строме шейки матки определяется гипоэхогенный, уме-
ренно гетерогенный участок; 

– контуры неровные, могут быть нечеткие, иногда доста-
точно четкие; 

– в структуре образования часто определяются гиперэхоген-
ные «блесткие» мелкие вкрапления; 
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– размер опухоли – 16,0-26,0 мм; 
– исчезновение контура эндоцервикса; 
– утолщение шейки матки (приобретает бочковидную 

форму); 
– в просвете верхних отделов цервикального канала и в по-

лости матки анэхогенное содержимое. 
Доплерография – неинвазивная методика, позволяющая 

изучить особенности опухолевой васкуляризации. Злокаче-
ственные опухоли имеют причудливую сосудистую сеть, а 
также слабо развитый мышечный компонент сосудистой стенки, 
в связи с чем повышенную растяжимость со снижением их ре-
зистентности. 

Кровоток в опухолях достаточно быстрый и может быть за-
регистрирован при цветном доплеровском картировании. Этот 
факт служит достоверным диагностическим критерием для диф-
ференциальной диагностики злокачественных и доброкаче-
ственных опухолей. 

Новый метод исследования, применяемый в онкогинеколо-
гии – трехмерная эхография. 3D-реконструкция ультразвуко-
вого изображения заключается в получении параллельных или 
расположенных под заданными углами сканов с последующим 
объединением их в единый визуальный массив. Преимуще-
ствами трехмерной эхографии в гинекологии (по сравнению с 
двухмерной) считают, во-первых, возможность сохранения и 
дальнейшей компьютерной обработки полученных объемных 
данных с применением методов, используемых при рентгенов-
ской компьютерной томографии (РКТ) и МРТ; во-вторых, воз-
можность получения изображения органов малого таза в любой 
плоскости; в-третьих, точное определение объема различных 
образований. 
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4.3.3. Магнитнорезонансная томография 
 
В настоящее время в качестве метода выбора в диагностике 

РШМ, и особенно оценке поражения параметриев применяют 
магнитнорезонансную томографию (МРТ), которая, несмотря на 
относительно большую длительность исследования, обладает 
рядом неоспоримых достоинств: высокое пространственное раз-
решение и высокий относительный контраст мягких тканей 
МРТ-изображений даже без использования искусственного кон-
трастирования; возможность получения многоплоскостных про-
екций. 

Следует помнить, что МРТ имеет ряд противопоказаний. 
Абсолютными противопоказаниями к проведению МРТ явля-
ются: наличие вживленных электронных устройств, например, 
водителей сердечного ритма или дозаторов лекарственных 
средств, крупных металлических конструкций (импланты) и 
ферромагнитных фрагментов (осколки) в зоне интереса, бере-
менность в сроке до 12 недель, клаустрофобия. В настоящее 
время МРТ фактически является «золотым стандартом» в стади-
ровании инвазивного морфологически верифицированного 
РШМ IВ1-IV стадий [Клинические рекомендации. Рак шейки 
матки, МЗ РФ, 2020]. 

Кроме того, диагностические возможности МРТ служат ос-
новой для планирования лучевой терапии – основного метода 
лечения первичного местнораспространенного РШМ.  

Дополнительные методы исследования: компьютерная то-
мография, лимфография, рентгенологическое исследование ор-
ганов грудной клетки, органов, попадающих в зону облучения 
или оперативного вмешательства – цистоскопия, радиоизотоп-
ная ренография, экскреторная урография, ректороманоскопия. 
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По показаниям производят ирригоскопию, рентгенологическое 
исследование костей таза, сканирование костей [Клинические 
рекомендации. Рак шейки матки, МЗ РФ, 2020]. 

 
4.3.4. Алгоритм обследования и лечения 

пациенток с цитологическими признаками 
ASC-US, LSIL, CIN1 

 
При получении таких цитологических заключений как ASC-

US или LSIL рекомендуется исследование на ВПЧ. При ВПЧ-
отрицательном тесте проводится повторное обследование через 
12 мес. с применением ВПЧ-теста и цитологическим исследова-
нием. При ВПЧ+ тесте имеется два варианта подходов:  

1. Санация, противовирусное лечение и дальнейший еже-
годный цитологический и вирусологический скрининг. Однако 
эффективность такого подхода еще не доказана.  

2. Кольпоскопия и при положительном ацидо-тесте биоп-
сия. 

Тактика при выявлении ASC-US, ASC-H, LSIL с сортиров-
кой по ВПЧ представлена в алгоритме на рис. 6. 

 
4.3.5. Алгоритм обследования и лечения 

пациенток с HSIL 
 
При HSIL показана кольпоскопия с прицельной биопсией и 

кюретаж цервикального канала с последующей конизацией и ги-
стологическим исследованием серийно-ступенчатых срезов. В 
соответствии с рекомендациями FIGO и IGCS выполняется кони-
зация с гистологическим исследованием серийно-ступенчатых 
срезов. Тактика при выявлении HSIL представлена на рис. 7. 
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Рис. 6. Алгоритм обследования пациенток с цитологиче-

скими признаками ASC-US, LSIL, CIN1 [Клинические рекомен-
дации. Цервикальная интраэпителиальная неоплазия, эрозия и 
эктропион шейки матки, 2020]. 

 

 
 
Рис. 7. Алгоритм лечения пациенток с цитологическими 

признаками HSIL [Клинические рекомендации. Цервикальная 
интраэпителиальная неоплазия, эрозия и эктропион шейки 
матки, 2020].  
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p16ink4α (-)

Повторное 
исследование через 

4-6 мес.
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Приложения 
 

Приложение 1 
 

Клинические проявления предрака шейки матки 
(цервикальных интраэпителиальных неоплазий) 

 

 
 

Рис. 1. Осмотр в зеркалах. Эрозия шейки матки у пациентки 
П., 26 лет [оригинальный рисунок]. 

Диагноз: «CIN3. ВПЧ 16-го типа» (знает о ВПЧ с 6 лет). 
Данные цитологического исследования: клетки многослой-

ного плоского эпителия в состоянии умеренной дисплазии 
(НSIL). 

Данные гистологического исследования: в 8 из 28 исследо-
ванных срезов многослойный плоский неороговевающий эпите-
лий в состоянии интраэпителиального повреждения тяжелой 
степени – HSIL с вовлечением цервикальных крипт. 
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Рис. 2. Осмотр в зеркалах. Эрозированный эктропион шейки 
матки у пациентки П., 38 лет [оригинальный рисунок]. 

Диагноз: «CIN3. Персистенция ВПЧ 58-го типа». 
Данные цитологического исследования: клетки многослой-

ного плоского эпителия в состоянии умеренной дисплазии 
(НSIL). 

Данные гистологического исследования: в 13 из 36 исследо-
ванных срезов многослойный плоский неороговевающий эпите-
лий в состоянии интраэпителиального повреждения тяжелой 
степени – HSIL с вовлечением цервикальных крипт. 
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Рис. 3. Осмотр в зеркалах. Эктопия вокруг наружного зева у 
пациентки К., 29 лет [оригинальный рисунок]. 

Диагноз: «CIN3. Персистенция ВПЧ 16, 31-го типов». 
Цитологическое исследование: пласты клеток неизменен-

ного многослойного плоского эпителия, единичные группы кле-
ток с признаками CIN2 (HSIL). 

Данные гистологического исследования: конус шейки 
матки (36 серийно-ступенчатых срезов) – HSIL в поверхностном 
многослойном плоском эпителии. В краях резекции атипичные 
клетки не обнаружены. 

Соскоб – слизь, обрывки обычного цервикального эпителия. 
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Рис. 4. Осмотр в зеркалах. Наботовы кисты у пациентки А., 

44 года [оригинальный рисунок]. 
Диагноз: «CIN3. Персистенция ВПЧ 16-го типа». 
Цитологическое исследование: элементы крови, скопления 

бактерий, клетки многослойного плоского и эндоцервикального 
эпителия, пласты атипических клеток, вероятно, элементы кар-
циномы in situ. 

Данные гистологического исследования: конус шейки 
матки (36 серийно-ступенчатых срезов) – HSIL в поверхностном 
многослойном плоском эпителии. В краях резекции атипичные 
клетки не обнаружены. 

Соскоб – слизь, обрывки обычного цервикального эпителия. 
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Приложение 2 
 

Кольпоскопическая картина предрака шейки матки 
(цервикальных интраэпителиальных неоплазий) 

 
 

 
 

Рис. 5. Тонкий ацетобелый эпителий (АБЭ) на задней губе 
на 6 ч с нечеткими («географическими») краями, пунктация, 
нежная мозаика, йод-негативная зона – гистологически 
соответствуют CIN I [Зароченцева Н.В., Джиджихия Л.К., Бари-
нова И.В., 2017]. 

 
 

 
 
Рис. 6. Тонкий АБЭ вокруг нарyжного зева с нечеткими 

краями («немая») йод-негативная зона – гистологически 
соответствует ClN I [Зароченцева Н.В., Джиджихия Л.К., Бари-
нова И.В., 2017]. 
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Рис. 7. Плотный АБЭ, расположенный циркулярно, с 
четкими краями, неравномерная и грубая пунктация и мозаика, 
ярко-желтое окрашивание при пробе Шиллера – гистологически 
соответствует CIN II [Зароченцева Н.В., Джиджихия Л.К., Бари-
нова И.В., 2017]. 

 

 
 

Рис. 8. Участки дискератоза на l2 и б часах с четкими 
краями. 

Неравномерное ярко-желтое окрашивание при пробе 
Шиллера – гистологичсски соответствует CIN III [Зароченцева 
Н.В., Джиджихия Л.К., Баринова И.В., 2017]. 
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Рис. 9. Расширенная кольпоскопия с применением раствора 

уксусной кислоты. 
Шейка матки после обработки уксусной кислотой. 
Плоский эпителий, ацетобелые участки с четкими грани-

цами, цервикальный канал и переходная линия шейки матки; 
цервикальная слизь – вязкая после обработки уксусной кислотой 
(D) [Зароченцева Н.В., Джиджихия Л.К., Баринова И.В., 2017]. 
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Контрольные вопросы 
 
1. Этиология рака шейки матки. 
2. Факторы риска развития рака шейки матки. 
3. Кофакторы риска рака шейки матки. 
4. Патогенез рака шейки матки. 
5. Фоновые заболевания шейки матки. 
6. Определение понятий «скрининг» рака шейки матки. 
7. Определение понятий «ранняя диагностика» рака 

шейки матки. 
8. Эффективность скрининга рака шейки матки. 
9. Основные методы диагностики рака шейки матки. 
10. Клинические методы исследования предрака и рака 

шейки матки. 
11. Лабораторные методы исследования рака шейки 

матки. 
12. Цитологическое исследование рака шейки матки. 
13. Классификация мазков по методу Папаниколау. 
14. Молекулярные методы скрининга и диагностики рака 

шейки матки. 
15. Тест на ВПЧ высокого онкогенного риска. 
16. Определение онкобелков р16 и Ki-67. 
17. Определение онкобелков E6/E7. 
18. Определение маркёра SCC. 
19. Гистологическое исследование рака шейки матки. 
20. Инструментальная диагностика рака шейки матки. 
21. Кольпоскопия в диагностике рака шейки матки. 
22. Ультразвуковое исследование в диагностике рака 

шейки матки. 
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23. Магнитнорезонансная томография в диагностике рака 
шейки матки. 

24. Алгоритм обследования и лечения пациенток с цито-
логическими признаками ASC-US, LSIL, CIN1. 

25. Алгоритм обследования и лечения пациенток с HSIL. 
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Тестовые задания 
 

Инструкция: выберите один или несколько правильных от-
ветов 

 
1. Согласно цитологической классификации по системе Betesda к LSIL относятся: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а умеренная дисплазия  
б CIN I + 
в CIN II   
г CIN III  
д карцинома in situ  

 
2. Согласно цитологической классификации по системе Betesda к HSIL относятся: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а слабая дисплазия  
б CIN I  
в CIN II  + 
г CIN III + 
д карцинома in situ + 

 
3. К предраку шейки матки относится: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а карциномы in situ + 
б тяжелой дисплазии + 
в CIN II + 
г рак шейки матки Ia1 ст.  
д CIN III + 
е CIN I + 
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4. Цитологический скрининг – это: 
Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а цитологическое исследование мазков шейки 

матки при помощи жидкостной цитологии  

б цитологическое исследование мазков шейки 
матки при отсутствии симптомов у женщин, вы-
званных на прием для проведения профилакти-
ческого осмотра 

+ 

в цитологическое исследование мазков шейки 
матки у женщины, обратившейся к гинекологу 
для обследования в связи с кровотечением из по-
ловых путей 

 

г цитологическое исследование мазков шейки 
матки гинекологом при выявлении патологии 
шейки матки на осмотре в зеркалах 

 

д цитологическое исследование мазков шейки 
матки у женщин инфицированных вирусом па-
пилломы человека 

 

 
5. При цитологическом исследовании мазков шейки матки обнаружены признаки 
CIN I: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а показана биопсия шейки матки  
б показана конизация шейки матки  
в показана кольпоскопия с прицельной биопсией  
г показано обследование на вирус папилломы с 

дальнейшим проведением кольпоскопии 
+ 

д показано диагностическое выскабливание церви-
кального канала 

 

 
6. При цитологическом исследовании мазков шейки матки обнаружены признаки 
CIN III: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а показана биопсия шейки матки  
б показана конизация шейки матки + 
в показана кольпоскопия с прицельной биопсией  
г показано обследование на вирус папилломы, с 

дальнейшим проведением кольпоскопии 
 

д показано диагностическое выскабливание церви-
кального канала 
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7. При цитологическом исследовании мазков шейки матки обнаружены признаки 
СIN II: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а показано динамическое цитологическое наблю-

дение 
 

б показана кольпоскопическое исследование 
шейки матки с прицельной биопсией 

+ 

в показано диагностическое выскабливание церви-
кального канала 

 

г показана конизация шейки матки  
д показано исследование на ВПЧ с последующей 

санацией половых путей и повторным цитологи-
ческим исследованием 

 

 
8. Цервикальная интраэпителиальная неоплазия – это: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а фоновое заболевание  
б доброкачественное заболевание  
в морфологическая форма предрака шейки матки + 
г вариант нормы  
д инфекционное заболевание  

 
9. В этиологии предрака шейки матки ключевое место принадлежит: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а инфицированию вирусом папилломы человека + 
б курению  
в особенностям репродуктивного поведения  
г приему оральных контрацептивов  
д нарушению биоценоза влагалища   

 
10. Уточняющим методом диагностики РШМ является: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а цитологическое исследование  
б вирусологический метод   
в биопсия шейки матки с последующим гистоло-

гическим исследованием 
+ 

г кольпоскопическое исследование  
д ультразвуковое исследование органов малого 

таза 
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11. Расширенная кольпоскопия – это: 
Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а метод исследования состояния эпителия шейки 

матки с применением различных эпителиальных 
и сосудистых тестов, при которых оценивается 
реакция тканей в ответ на обработку медикамен-
тозными составами, такими как растворы Лю-
голя и уксусной кислоты 

+ 

б метод исследования состояния эпителия шейки 
матки, во время которого выполняется прицель-
ная биопсия 

 

в диагностический осмотр входа во влагалище, 
стенок влагалища и влагалищной части шейки 
матки при помощи кольпоскопа 

 

г диагностический осмотр влагалищной шейки 
матки в зеркалах 

 

д метод исследования состояния цервикального 
канала с применением различных эпителиаль-
ных и сосудистых тестов, при которых оценива-
ется реакция тканей в ответ на обработку меди-
каментозными составами, такими как растворы 
Люголя и уксусной кислоты 

 

 
12. К предраку шейки матки относят: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а эндометриоз шейки матки  
б полип эндоцервикса  
в цервикальную интраэпителиальную неоплазию + 
г лейкоплакию шейки матки  
д Эрозию шейки матки  

 
13. Выберите оптимальный инструмент для взятия материала из цервикального ка-
нала: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а ватная палочка  
б шпатель  
в цитощетка + 
г урогенитальный зонд  
д ложечка Фолькмана  

 
 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%94%D0%B8%D0%B0%D0%B3%D0%BD%D0%BE%D1%81%D1%82%D0%B8%D0%BA%D0%B0_(%D0%BC%D0%B5%D0%B4%D0%B8%D1%86%D0%B8%D0%BD%D0%B0)
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%92%D0%BB%D0%B0%D0%B3%D0%B0%D0%BB%D0%B8%D1%89%D0%B5
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D0%BE%D0%BB%D1%8C%D0%BF%D0%BE%D1%81%D0%BA%D0%BE%D0%BF
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14. Метод выявления вируса папилломы человека: 
Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а кольпоскопия  
б проба Шиллера  
в обработка шейки матки асептическим раствором  
г полимеразная цепная реакция + 
д цитологическое исследование  

 
15. Золотым стандартом диагностики предраковых поражений шейки матки считают: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а цитологическое исследование эпителия шейки 

матки  

б гистологическое исследование + 
в кольпоскопическое исследование  
г ультразвуковое исследование органов малого 

таза  

д обследование на выявление вируса папилломы 
человека высокого онкогенного риска 

 

 
16. К группе онкогенных вирусов папилломы человека высокого риска относятся: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а ВПЧ 16 типа + 
б ВПЧ 6 типа  
в ВПЧ 11 типа  
г ВПЧ 45 типа + 
д ВПЧ 56 типа + 

 
17. К группе онкогенных вирусов папилломы человека низкого риска относятся: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а ВПЧ 16 типа  
б ВПЧ 6 типа + 
в ВПЧ 11 типа + 
г ВПЧ 45 типа  
д ВПЧ 56 типа  
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18. К эксцизионным методам лечения цервикальных интраэпителиальных неоплазий 
шейки матки относят: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а петлевая эксцизия + 
б ножевая конизация + 
в радиоволновая конизация + 
г лазерная вапоризация  
д электрохирургическая конизация + 

 
19. К абляционным методам лечения цервикальных интраэпителиальных неоплазий 
шейки матки относят: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а петлевая эксцизия  
б ножевая конизация  
в радиоволновая конизация  
г лазерная вапоризация + 
д электрохирургическая конизация  

 
20. При цитологическом исследовании мазков шейки матки обнаружены признаки 
ASC-US: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а показано динамическое цитологическое наблю-

дение  

б показана кольпоскопическое исследование 
шейки матки с прицельной биопсией  

в показано диагностическое выскабливание церви-
кального канала  

г показана конизация шейки матки  
д показано исследование на ВПЧ с последующей 

санацией половых путей и повторным цитологи-
ческим исследованием 

+ 
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21. Жидкостное цитологическое исследование эпителия шейки матки отличается от 
традиционного цитологического исследования тем, что: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а материал помещается на предметное стекло  
б материал помещается в транспортную жидкость + 
в возможно проведение дополнительных, уточня-

ющих исследований, например, иммуноцитохи-
мическое исследование (определение биомаркё-
ров p16 и Ki-67) 

+ 

г возможна компьютерная интерпретация боль-
шого числа мазков + 

д возможно одновременное исследование клеточ-
ного материала из одного флакона на ВПЧ 
(ВПЧ-тест) и цитологию  

+ 

 
22. При расширенной кольпоскопии после обработки эпителия шейки матки раство-
ром уксусной кислоты происходит: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а коагуляция белков + 
б ткани приобретают коричневый цвет  
в индуцируется побеление тканей + 
г происходит окрашивание внутриклеточного гли-

когена  

д денатурация белка  
 
23. При расширенной кольпоскопии после обработки эпителия шейки матки раство-
ром Люголя происходит: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а коагуляция белков  
б патологический эпителий остается йод-негатив-

ным + 

в индуцируется побеление тканей  
г происходит окрашивание внутриклеточного гли-

когена + 

д денатурация белка  
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24. Одновременная экспрессия белков p16(INK4α) и Ki-67 при иммуноцитохимиче-
ском исследовании выявляется при следующих состояниях эпителия шейки матки: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а воспалительных заболеваниях шейки матки  
б гормональных нарушениях  
в интраэпителиальных поражениях низкой сте-

пени + 

г интраэпителиальных поражениях высокой сте-
пени + 

д фоновых заболеваниях шейки матки  
 
25. После хирургического лечения HSIL шейки матки контрольное обследование про-
водят через: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а 1 месяц  
б 3 месяца + 
в 6 месяцев + 
г 1 год   
д 2 года  

 
26. Пациентам с CIN I показано динамическое наблюдение: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а каждые 3 месяца в течении года  
б каждые 3 месяца в течении двух лет  
в каждые 6 месяцев в течении двух лет + 
г один раз в год  
д через  два года  

 
27. Белок р16ink4 может быть определен в диспластических клетках шейки матки ме-
тодом: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а ПЦР  
б гистологическим методом  
в цитологическим методом  
г иммуноцитохимическим методом + 
д иммуногистохимическим методом + 
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28. Дальнейшее наблюдение (осмотры, включающие кольпоскопию, цитологическое 
исследование, обследование на ВПЧ) за пациентками, получавшими лечение по по-
воду HSIL целесообразно осуществлять: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а с периодичностью 1 раз в 3 месяца в течение 

первого года и 2 раза в год в последующем + 

б с периодичностью 1 раз в 6 месяцев в течение 
первых 2-х лет  

в весь период наблюдения периодичностью 1 раз в 
год  

г ежеквартально в течение 2-х лет  
д режим стандартного скрининга  

 
29. Гистологическое заключение после эксцизии, проводимой по поводу HSIL, 
должно содержать: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а информацию о размере образца  
б информацию о степени выраженности дисплазии  
в информацию о наличии или отсутствии инвазии  
г информацию о размере образца и состоянии ре-

зецированных краев в отношении наличия или 
отсутствия интраэпителиального или инвазив-
ного поражения 

+ 

д информацию о наличии или отсутствии эктопии 
шейки матки 

 

 
30. Тактика ведения пациентки с цитологическим заключением ASC-US и положи-
тельным тестом на ВПЧ: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а хирургическое лечение в объеме конизации 

шейки матки   

б  кольпоскопическое исследование с прицельной 
биопсией  + 

в динамическое  наблюдение   
г  санация влагалища   
д хирургическое лечение в объеме конизации 

шейки матки с выскабливанием цервикального 
канала 
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