
Основы вторичной профилактики РШМ

были заложены Г. Папаниколау в 40�х годах

прошлого столетия, когда он предложил ис�

пользовать цитологические исследования

эпителия шейки матки для своевременного

выявления предраковых состояний и их эф�

фективного лечения, что позволяет избежать

развития злокачественных процессов в шей�

ке матки. Со времени введения цитологичес�

кое исследование позволило в некоторых

странах мира с хорошо организованным

скринингом снизить заболеваемость и смерт�

ность от РШМ более чем на 50%. Несмотря

на определенные успехи, достигнутые в об�

ласти диагностики и лечения, РШМ продол�

жает занимать одно из лидирующих мест в

структуре онкологической заболеваемости

женской половой сферы. Признание вируса

папилломы человека (ВПЧ) этиологическим

фактором развития данного вида рака приве�

ло к разработке первичного метода профи�

лактики – вакцин, призванных сформиро�

вать иммунные механизмы защиты от вируса

и тем самым предотвратить развитие рака.

Однако данный метод профилактики будет

эффективен при повсеместной вакцинации,

которая на данный момент во многих странах

мира еще не введена на государственном

уровне. Это определяет актуальность наличия

эффективных скрининговых программ, нап�

равленных на своевременное выявление

предраковых состояний как наиболее акту�

ального и действенного инструмента борьбы

с РШМ на современном этапе медицины.

Лабораторные методы составляют основу

цервикального скрининга и постоянно со�

вершенствуются, позволяя не только оцени�

вать характер изменений эпителия шейки

матки (цитологическое исследование), но и

выявлять этиологический фактор развития

РШМ (ВПЧ), определять конкретный гено�

тип и оценивать вирусную нагрузку, диффе�

ренцировать эписомальную и интегрирован�

ную стадии вируса. Кроме того, лаборатор�

ная диагностика позволяет оценить факторы

риска развития РШМ: состояние иммунной

системы, гормональный фон, выявлять дру�

гие инфекционные агенты и оценивать со�

стояние биоценоза влагалища. В данной

статье рассматривается только цитологичес�

кое исследование как основа цервикального

скрининга.

Цитологический метод диагностики
Цитологические исследования мазков,

взятых с поверхности шейки матки (зоны

трансформации и цервикального канала),

позволяют оценить эпителий шейки матки и

выявить наличие интраэпителиальных пора�

жений различной степени злокачественнос�

ти. Отцом цервикальной цитологии считает�

ся Георгиус Папаниколау, который в 1928 г.

опубликовал первую статью «Новая диа�

гностика рака». В этой работе он представил

способ тестирования, позволяющий выяв�

лять РШМ на ранних стадиях, а в 1943 г. со�

вместно с Herbert Traut опубликовал моног�

рафию «Диагностика рака тела матки на ос�

нове мазка, взятого из влагалища», где опи�

сал данную методику цитологического ис�

следования и применил разработанный им

метод окрашивания, который по настоящее

время связывают с его именем – окраска по

Папаниколау. Это дало основу для формиро�

вания скрининговых программ в последую�

щие десятилетия в различных странах мира.

Программы позволили снизить заболевае�

мость и смертность от РШМ на 50�70%. Од�

нако широкое использование традиционной

цитологии показало имеющиеся недостатки:

• высокий процент получения некачест�

венных мазков, требующих повторного за�

бора материала;

• сложности качественной оценки клеточ�

ного материала (малое количество клеток или

избыток клеток, наслоение клеток, механи�

ческое повреждение клеток, неправильная

фиксация, присутствие клеток крови). Все это

приводит к тому, что либо не удается своевре�

менно выявить клетки с предраковыми изме�

нениями в результате наличия обильного фо�

на, либо нет возможности корректно оценить

характер изменений в результате наслоения

клеток и других факторов влияния. 

Диагностическая чувствительность цито�

логического мазка в среднем составляет око�

ло 60%, а это значит, что в 40% результаты не

соответствуют степени имеющихся измене�

ний (являются ложноотрицательными). Это

привело к поиску более эффективных мето�

дов получения качественного мазка, и в

1996 г. в США была впервые предложена

жидкостная цитология (Liquid Based Cytolo�

gy – LBC). Данный метод цитологии основан

на том, что собранные клетки эпителия шей�

ки матки помещают в специальную жидкую

среду и направляют в лабораторию, где мазок

готовится при помощи специального обору�

дования и затем проводится окрашивание.

Жидкостная цитология устраняет некото�

рые проблемы традиционной цитологии,

что обеспечивает повышение диагностичес�

кой чувствительности цитологического

скрининга:

• сохраняет весь образец, полученный с

поверхности шейки матки;

• влажная фиксация в консервирующей

жидкости усиливает четкость клеточных

структур и исключает появление артефактов

при высушивании на воздухе;

• помогает получить тонкий репрезента�

тивный монослойный препарат, позволяю�

щий своевременно выявить единичные

клетки с предраковыми изменениями и

обосновать дополнительное обследование;

• дает возможность готовить дополни�

тельные препараты (до 5), если первый ока�

зался неудовлетворительным;

• образец может быть использован для

проведения вспомогательных исследований:

выявления инфицирования ВПЧ, определе�

ния маркеров пролиферации р16/ki�67 и

других маркеров.

Однако клиницисту необходимо учиты�

вать, что качество цитологического исследо�

вания в обеспечении эффективности вто�

ричной профилактики (независимо от того,

какой метод приготовления мазка использу�

ется) зависит от следующего:

• строгого соблюдения правил подготовки;

• качества взятия материала (соблюдения

техники получения материала специальны�

ми инструментами);

• качества окраски;

• квалификации цитолога;

• стандартизации формирования и выда�

чи заключений.

Правила подготовки 
к цитологическому исследованию

В руководстве European guidelines for qual�

ity assurance incervical cancer screening: rec�

ommendations for collecting samples for con�

ventional and liquid�based cytology 2007 г. ука�

заны факторы, которые могут повлиять на

качество получаемого мазка и которые необ�

ходимо исключить перед взятием материала

для обеспечения эффективности цитологи�

ческого тестирования:

• менструация, кровянистые выделения;

• воспалительный процесс во влагалище,

наличие инфекции;

• менее 24 ч после полового контакта;

• тяжелая атрофия (менопауза);

• беременность, послеродовой период (до

6�8 нед после родоразрешения) и лактация;

• физические манипуляции или воздей�

ствие химических и/или медикаментозных

веществ: вагинальный осмотр, применение

кремов, жидкостей, любрикатов, препаратов

местного действия, спринцевания (менее чем

за 24 ч до взятия мазка), кольпоскопия и про�

ведение проб с уксусной кислотой и раство�

ром Люголя (менее чем за 24 ч), забор церви�

кального мазка (менее чем за 3 нед), операции

на шейке матки (менее чем за 3 мес).

Все вышеперечисленные факторы могут

повлиять на качество цитологического маз�

ка и привести к получению некорректного

цитологического заключения.

Правила получения и обработки 
материала для цитологического 
исследования

Цитологическая диагностика будет эф�

фективной при получении материала не

только зоны трансформации, но и эпителия

цервикального канала. Именно наличие кле�

ток этих зон говорит о качестве мазка и поз�

воляет цитологу наиболее адекватно провес�

ти оценку характера изменений и дать цито�

логическое заключение. Для взятия материла

должны применяться только специальные

инструменты, гарантирующие получение

клеток со всех указанных зон и обеспечиваю�

щие информативность препарата: щетка

Валлаха (сervix brush), сervex�brushcombi, ци�

тобраш (щетка эндоцервикальная). При на�

правлении на цитологическое исследование

или интерпретации полученных результатов

особое внимание необходимо обращать на

тип зоны трансформации у женщины. Со�

гласно руководству наиболее адекватный ма�

териал можно взять только при 1 или 2 типе

зоны трансформации, при 3 типе есть высо�

кая вероятность получения недостаточного

материала из цервикального канала и, соот�

ветственно, некорректности оценки наличия

и степени патологических изменений.

После взятия материал наносится на стек�

ло (в случае традиционной цитологии) и вы�

сушивается на воздухе, а в случае жидкост�

ного цитологического исследования матери�

ал помещается в жидкую консервирующую

среду с последующим формированием мазка

в условиях лаборатории. После получения

мазков в лаборатории проводится окраши�

вание – наиболее эффективным в мире

признано окрашивание мазков по Папани�

колау, так как именно данные краски позво�

ляют хорошо прокрасить структуры клетки,

в первую очередь ядро.

Формирование заключения 
цитологического исследования

Одним из факторов, обеспечивающих эф�

фективность цитологического исследования

в рамках цервикального скрининга, является

указание в направлении, помимо паспорт�

ных данных о пациентке, сведений о диагно�

зе, дате последней менструации или длитель�

ности менопаузы, проводимом лечении

(заместительной гормональной терапии,

приеме оральных контрацептивов). Все эти

данные позволят адекватно оценить характер

изменений эпителия шейки матки и выдать

адекватное цитологическое заключение.

В лаборатории цитолог в первую очередь

оценивает удовлетворительность качества

взятия материала: согласно руководству

критериями полноценного для интерпрета�

ции мазка является наличие 8000�12000 кле�

ток плоского эпителия для традиционной

цитологии или 5000 для жидкостной при

условии наличия не менее 10 клеток цилин�

дрического или метаплазированного эпите�

лия. После оценки адекватности мазка ци�

толог на основании характера клеточных

изменений формирует цитологическое за�

ключение в соответствии с принятыми

классификациями. Сегодня в мире сущест�

вует несколько классификаций:

• для цитологических мазков: по Папани�

колау; системе Бетесда (The Bethesda sys�

tem – TBS);

• для гистологических препаратов: клас�

сификация ВОЗ; классификация CIN.

На сегодняшний день основными миро�

выми руководствами по цитологическому

скринингу рекомендовано выдавать цитоло�

гические заключения в соответствии с сис�

темой Бетесда 2001 г., которая выделяет сле�

дующие категории изменений:

• NILM: Negative for Intraepithelial Lesio�

nor Malignancy (отрицательные в отношении

интраэпителиальных поражений и злокаче�

ственности).

Для оценки плоского эпителия шейки

матки:

• ASC�US: Atypical squamous cells of unde�

termined significance (атипичные клетки

плоского эпителия неясного значения);

• ASC�H: Atypical squamous cells cannot ex�

clude HSIL (атипичные клетки плоского эпи�

телия, не позволяющие исключить HSIL);

• LSIL: Low�grade squamous intraepithelial

lesion (интраэпителиальные поражения низ�

кой степени злокачественности);

• HSIL: High�grade squamous intraepithe�

lial lesion (интраэпителиальные поражения

высокой степени злокачественности);

• Squamous cell carcinoma (инвазивная

плоскоклеточная карцинома).

Для оценки цилиндрического эпителия

шейки матки:

• AGC�US: Atypical glandular cells of unde�

termined significance (атипичные клетки же�

лезистого эпителия неясного значения);

• AGC favor neoplastic: Atypical glandular�

cells, favour neoplastic (атипичные клетки же�

лезистого эпителия с подозрением на нео�

плазию);

• AIS: Endocervical adenocarcinoma in situ

(эндоцервикальная аденокарцинома in situ);

• аdenocarcinoma (аденокарцинома).

Одной из особенностей данной класси�

фикации является выделение категорий

ASC�US/ASC�H для плоского эпителия и

AGC�US/AGC favor neoplastic для железис�

того эпителия, которые позволяют своевре�

менно заподозрить возможное наличие

предраковых состояний и обосновать необ�

ходимость более углубленного обследования

женщины. Выдача заключения цитологи�

ческого исследования в соответствии с TBS

позволяет:

• стандартизировать формат цитологи�

ческих заключений во всем мире для воз�

можности обмена опытом тактики ведения

различных типов патологии;

• выделить категории ASC�US/ASC�H

для плоского эпителия и AGC�US/AGC favor

neoplastic и в связи с этим повысить диагнос�

тическую чувствительность цитологическо�

го скрининга.

Выводы
В настоящее время цитологическое иссле�

дование во многих странах мира остается ос�

новным методом скрининга РШМ: исполь�

зование традиционного цитологического

исследования или более чувствительной

жидкостной цитологии зависит от возмож�

ностей в каждой отдельной стране. Несмот�

ря на явное преимущество и доказанную эф�

фективность в профилактике РШМ цитоло�

гического мазка при проведении скрининго�

вых исследований по сравнению с другими

методами диагностики РШМ, цитологичес�

кое исследование имеет и существенные не�

достатки, которые могут усложнить работу

гинеколога и повлиять на своевременность

лечения. В первую очередь это недостаточ�

ная диагностическая чувствительность,

обусловленная высокой зависимостью от ка�

чества полученного материала. 

Стремление увеличить эффективность

программы скрининга и признание ВПЧ как

этиологического фактора развития РШМ

привело к разработке молекулярных методов

выявления вируса с учетом основных эф�

фектов воздействия вируса на клетку, кото�

рые имеют высокую диагностическую чувст�

вительность по сравнению с цитологичес�

ким исследованием. Современные стратегии

цервикального скрининга объединили эти

два метода: недостаточная диагностическая

чувствительность цитологического исследо�

вания дополнена высокой чувствитель�

ностью ВПЧ�тестирования. Клиницисту

сочетание этих двух методов предоставит

возможность своевременно выявить началь�

ные, предраковые стадии и провести лече�

ние, что позволит снизить заболеваемость и

смертность от РШМ у женщин Украины.
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Рак шейки матки и цервикальный скрининг Рак шейки матки и цервикальный скрининг 
В настоящее время рак шейки матки (РШМ) остается особо актуальной проблемой в мире и одной из наиболее часто
встречающихся опухолей женских половых органов – эта патология занимает в различных странах 2"3"е место
в структуре онкогинекологических заболеваний, уступая раку молочной железы и раку тела матки. Значительная
вариабельность заболеваемости и смертности от РШМ в различных государствах связана с наличием национальных
программ цервикального скрининга в стране и процентом охвата женского населения: согласно рекомендациям ВОЗ
широта охвата целевой аудитории населения должна быть не менее 80% для обеспечения эффективности любой
скрининговой программы. Основными особенностями РШМ в настоящее время являются омоложение возраста
заболевания, связанное с более ранним началом половой жизни, повышение процента аденокарцином в структуре
РШМ до 20%, увеличение заболеваемости после 55 лет. 

О.В. Рыкова, руководитель клинического направления лабораторной диагностики медицинской лаборатории «Синэво»
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Препарат выбора при инфекциях 
дыхательных путей и ЛОР-органов 
«атипичной» этиологии и аллергии
на антибиотики пенициллинового ряда1, 2

Действует на значительную часть штаммов 
стрептококков, резистентных к 14-
и 15-членным макролидам (в т. ч. к азитро-
мицину, кларитромицину)3-5

Вызывает минимальное число 
нежелательных реакций (<5%), так как
не оказывает стимулирующего влияния
на моторику ЖКТ, неактивен в отношении 
энтеробактерий и анаэробов кишечника6

Коротка інформація про лікарський засіб ВІЛЬПРАФЕН СОЛЮТАБ (Wilprafen Solutab®)
Склад: діюча речовина: джозаміцин; 1 таблетка містить джозаміцину (у вигляді джозаміцину пропіонату) 1000 мг. Лікарська форма. Таблетки, що диспергуються. 
Фармакотерапевтична група. Антибактеріальні засоби для системного застосування. Макроліди. Код АТС J01F A07. Клінічні характеристики. Показання. 
Інфекційні захворювання, спричинені чутливими до джозаміцину мікроорганізмами: інфекції ЛОР-органів та дихальних шляхів, стоматологічні інфекції, інфекції 
шкірного покриву та м’яких тканин, інфекції сечостатевої системи. Протипоказання. Підвищена чутливість до антибіотиків групи макролідів, а також до компонентів 
препарату; виражені порушення функції печінки і жовчовивідних шляхів. Через вміст аспартаму препарат протипоказаний пацієнтам з фенілкетонурією. Спосіб 
застосування та дози. Рекомендована добова доза для дорослих становить 1,5 – 2 г. У тяжких випадках доза може бути збільшена до 3 г. Добова доза 
розподіляється на 2-3 прийоми. Рекомендована доза для дітей (старше 5 років) становить 40-50 мг/кг маси тіла на день, розділена на 2-3 прийоми. Таблетки 
дисперговані можна приймати двома різними способами: їх можна або ковтати цілими, запиваючи водою, або попередньо розчинити таблетку у воді. Таблетки слід 
розчиняти як мінімум у 20 мл води. Перед застосуванням ретельно перемішати одержану суспензію. Зазвичай тривалість лікування визначає лікар. Лікування слід 
продовжувати ще 48 годин після зникнення симптомів захворювання та нормалізації температури тіла. Побічні реакції. З боку шлунково-кишкового тракту та печінки: 
анорексія, нудота, блювання, абдомінальні порушення, пронос, псевдомембранозний коліт; в окремих випадках спостерігалося підвищення активності печінкових 
трансаміназ. Алергічні реакції: рідко – кропив’янка та інші шкірні реакції. Перед застосуванням необхідно ознайомитися з повною інструкцією для медичного 
застосування, що затверджена МОЗ України (UA/4350/02/01 від 26/07/12) і міститься на http://www.drlz.kiev.ua/.
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