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Summary
The problem of cervical cancer (CC) for many decades continues to be the 

center of attention leading foreign and domestic oncologists. Malignant cervical 
tumors occupy the leading position among malignant neoplasms of reproductive 
system in women, second only to breast cancer, despite having far more effective 
screening compared with this disease. On predictive expert estimates (taking into 
account population growth and the expected increase in life expectancy) by 2020 
in developing countries, the rising incidence and prevalence of cervical cancer 
is 40%, while in developed countries - 11%. If we do not perform timely inter-
ventions for prevention and treatment of cervical cancer, after 2050 cervical can-
cer every year in the world will become sick 1 million women. In the last decade 
in Russia there has been a gradual increase in the incidence of cervical cancer: 
average annual growth rate of 2.21%, General 25,18%. Cervical cancer is one of 
nosological forms that meet all the requirements of population-based screening. 
The current Russian normative documents do not give clear answers to questions 
concerning the age of onset of cervical cancer screening and the time interval be-
tween tests, no clear program organized cytological screening of cervical cancer.

Резюме
Проблема рака шейки матки (РШМ) в течение многих десятилетий продол-
жает оставаться в центре внимания ведущих зарубежных и отечественных 
онкологов. Злокачественные опухоли шейки матки занимают лидирующую 
позицию среди злокачественных новообразований органов репродуктив-
ной системы у женщин, уступая лишь раку молочной железы, несмотря 
на наличие гораздо более эффективного скрининга по сравнению с этим 
заболеванием. По прогностическим оценкам экспертов (с учетом роста 
населения и увеличения ожидаемой продолжительности предстоящей 
жизни) к 2020 г. в развивающихся странах рост показателей заболеваемо-
сти и распространенности РШМ составит 40%, а в развитых странах – 11%. 
Если сегодня не проводить своевременные мероприятия по профилактике 
и лечению РШМ, то после 2050 г. ежегодно в мире РШМ будет заболевать 
1 млн. женщин. В течение последнего десятилетия в России отмечается 
постепенный рост заболеваемости РШМ: среднегодовой прирост соста-
вил 2,21%, общий – 25,18%. РШМ является одной из нозологических форм, 
удовлетворяющих всем требованиям популяционного скрининга. Суще-
ствующие в настоящее время в России нормативные документы не дают 
однозначных ответов на вопросы, касающиеся возраста начала проведе-
ния скрининга РШМ и временного интервала между тестами, отсутствует 
четкая программа организованного цитологического скрининга РШМ.
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Проблема рака шейки матки (РШМ) в течение мно-
гих десятилетий продолжает оставаться в центре внима-
ния ведущих зарубежных и отечественных онкологов. 
По данным многочисленных мировых статистических 
исследований злокачественные опухоли шейки матки 
занимают лидирующую позицию среди злокачествен-
ных новообразований органов репродуктивной систе-
мы у женщин, уступая лишь раку молочной железы. 
В структуре онкогинекологической патологии РШМ 
составляет 15%, а смертность от этого заболевания 
достигает 8%. В результате цервикального скрининга 
абсолютное снижение смертности от РШМ составляет 
до 70% (Старинский и др., 2008). Более того, с учетом 
длительного развития опухоли (8–10 лет) проведение 
скрининга позволяет снизить не только смертность, 
но и заболеваемость РШМ за счет лечения патологии 
на стадии предопухолевых изменений (Новик, 2010). 
Ежегодно в мире диагностируется около 500 тыс. новых 
случаев РШМ, а 274 тыс. умирают от этого заболевания 
(Комплексная…, 2010).

Наиболее высокие показатели заболеваемости РШМ 
зафиксированы в странах Южной и Центральной Аме-
рики, Африки, Южной и Центральной Азии, на долю ко-
торых приходится 78% случаев. В то же время массовые 
скрининговые программы на государственном уровне 
в странах Северной Америки и Западной Европы за по-
следнее десятилетие привели к значительному сниже-
нию показателей заболеваемости и смертности от РШМ 
(его доля составляет 4,4% от числа всех злокачественных 
новообразований у женщин) (Аксель, 2010). По прогно-
стическим оценкам экспертов (с учетом роста населения 
и увеличения ожидаемой продолжительности пред-
стоящей жизни) к 2020 г. ожидается рост показателей 
заболеваемости РШМ до 40% в развивающихся странах, 
тогда как в развитых странах только до 11%. Если сего-
дня не проводить своевременные мероприятия по про-
филактике и лечению РШМ, то после 2050 г. ежегодно 
в мире РШМ будет заболевать 1 млн. женщин (Стерн, 
Китченер, 2011). Таким образом, оставаясь наиболее ча-
стой онкогинекологической патологией, РШМ является 
серьезной проблемой здравоохранения во всем мире.

В России заболеваемость злокачественными опу-
холями шейки матки не имеет тенденции к снижению. 
В общей структуре онкологической заболеваемости 
РШМ составляет 5,3%, занимая 6-е место, а среди ор-
ганов репродуктивной системы – третье (14%) после 
рака молочной железы (54,5%) и эндометрия (19,3%). 
В 2013 г. зарегистрировано 15427 впервые заболевших 
РШМ и погибло более 6522 пациенток. В течение по-
следнего десятилетия отмечается постепенный рост за-
болеваемости РШМ: среднегодовой прирост составил 
2,21%, общий – 25,18%. (рис. 1).

По-прежнему остается высоким удельный вес запу-
щенных стадий (35,9%) и показатель одногодичной ле-
тальности (16,5%) (Каприн и др., 2015). Такой статисти-
ческий показатель как летальность больных в течение 
года с момента установления диагноза злокачественно-
го новообразования достоверно свидетельствует о фак-
тической запущенности опухолевого процесса, а также 
качестве лечения.

РШМ является одной из нозологических форм, удо-
влетворяющих всем требованиям популяционного 
скрининга: заболевание является проблемой здраво-
охранения; имеет длительный период развития от пре-
инвазивной стадии до инвазивного рака (до 10 лет); 
надежно распознается в преклинической фазе; под-
вергается эффективным методам лечения; обладает 
высоко эффективным цитологическим скрининг-тестом 
(American…, 2009). Следовательно, жизнь многих забо-
левших женщин можно было бы сохранить.

Средний возраст женщин с впервые установленным 
диагнозом РШМ в 2013 г. составил 51,9 года, в 2003 г. анало-
гичный показатель составил 53,9 года. За последнее деся-
тилетие отмечается заметное «омоложение» РШМ за счет 
увеличения числа заболевших женщин в репродуктивном 
возрасте: до 70% (Каприн и др., 2015; Чиссов и др., 2010). 
Интенсивное повышение показателя заболеваемости РШМ 
особенно заметно в группе женщин моложе 29 лет, где 
за последние 20 лет прирост составил более 200%. РШМ 
занимает первое место среди всех онкогинекологических 
заболеваний в возрастной группе женщин до 30 лет. У жен-
щин 25–40 лет инвазивные формы РШМ составляют около 
30%. Одной из основных причин смертности в этом возра-
сте является цервикальный рак, занимая 2-е место после 
рака молочной железы (Shipitsyna, et al., 2011).

Несомненно, факт неуклонного роста цервикальной 
онкопатологии, неблагоприятная тенденция к омоло-
жению болезни является тревожным и однозначно сви-
детельствует о необходимости разработки и внедрения 
эффективных профилактических мероприятий по пред-
упреждению этого грозного онкогинекологического 
заболевания. И если сегодня не проводить активный 
скрининг РШМ по всей территории России, то заболе-
ваемость РШМ никогда не уменьшится.

Частота РШМ неодинакова в различных регионах 
страны, что зависит, прежде всего, от различий в орга-
низации и эффективности профилактических программ, 
а также от изменений демографического компонента 
(общая численность и распределение по полу и воз-
расту). Высокий уровень заболеваемости на 100 тыс. 

Рисунок 1. Динамика показателей заболеваемости (на 100 тыс. 
женского населения), смертности (на 100 тыс. женского насе-
ления) и одногодичной летальности (%) от РШМ, 2003-2013 гг., 
Россия
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женского населения в 2013 г. зарегистрирован в Мага-
данской области (43,6), Республике Бурятия (39,2), Кам-
чатском крае (38,8). В то же самое время в ряде регионов 
страны отмечено значительное снижение заболеваемо-
сти РШМ: например, в Чувашии – 12,2; Башкортостане – 
14,6; Москве – 13,0 (Каприн и др., 2011).

Любой случай инвазивного РШМ следует считать 
последствием упущенных возможностей диагностики 
предрака, так как заболевание имеет длительный пе-
риод развития (10 и более лет) в течение которого оно 
должно быть диагностировано на этапе предопухоле-
вых цервикальных изменений, а их лечение становится 
основным способом профилактики рака шейки матки 
(Arbyn, et al., 2009).

Теоретические обоснования цитологического скри-
нинга РШМ были сформированы в 40-х годах прошлого 
столетия. К этому периоду стало ясно, что при распро-
страненном РШМ (III–IV стадия) эффективное лечение 
возможно лишь у небольшого числа больных, тогда как 
методы ранней диагностики и профилактики цервикаль-
ного рака могут способствовать существенному измене-
нию ситуации. После классических работ Папаниколау 
и других авторов было доказано, что цитологический 
метод исследования является весьма чувствительным 
в диагностике цервикальных интраэпителиальных нео-
плазий (CIN), карциномы in situ, микроинвазивного 
и скрытого инвазивного рака (Урманчеева, 2006).

Сегодня используются три морфологические класси-
фикации цервикальных мазков: по Папаниколау (Пап-
тест, Pap-smear, Pap-мазок), ВОЗ, Bethesda System (Про-
филактика…, 2012).

Согласно классификации по Папаниколау выделяют 
5 классов гинекологических мазков: I класс – нормаль-
ные клетки; II класс – воспалительный тип мазка; III класс 
–дискариоз, морфологические изменения эпителиаль-
ных клеток; IV класс – атипические клетки, подозритель-
ные в отношении злокачественности; V класс – злокаче-
ственные изменения клеток.

Классификация ВОЗ (Cervical intraepithelial Neoplasia): 
IN I – легкая цервикальная дисплазия; CIN II – умеренная 
дисплазия; CIN III – тяжелая дисплазия и Cr in situ.

В связи с появлением новых знаний о роли ВПЧ 
в патогенезе РШМ и с целью более эффективной пере-
дачи информации от лаборатории врачам, повышения 
воспроизводимости результатов цитологической диа-
гностики и обеспечения стандартизации лечения выяв-
ленных нарушений в 1988 г. в г. Бетесда была разрабо-
тана Терминологическая система Бетесда (Terminology 
Bethesda System, TBS) (The Bethesda…,2004). К ее основ-
ным терминологическим характеристикам относятся: 
ASC (Atypical glandular cells) – атипичные гландулярные 
(железистые) клетки; ASC (Atypicals squamous cells) – ати-
пичные сквамозные клетки плоского эпителия; ASC-US 
(Atypicals squamous cells undertermined significance) – 
атипичные клетки плоского эпителия неясного значе-
ния; ASC-H (Atypicals squamous cells cannot exclude HSIL 
(high grade squamous intraepithelial lesion)) – атипичные 
клетки плоского эпителия, не позволяющие исклю-
чить поражение эпителия тяжелой степени; CIN I, II, III 
(Cervical intraepithelial neoplasia I, II, III) –цервикаль-

ная интраэпителиальная неоплазия I, II и III степени); 
CIS (Carcinoma in situ) – рак in situ; HSIL (High grade 
squamous cells intraepithelial lesion) – высокая степень 
плоскоклеточного интраэпителиального поражения; 
LSIL- (Low grade squamous cells intraepithelial lesion) – 
низкая степень плоскоклеточного интраэпителиального 
поражения; NILM (Negative for intraepithelial lesion or 
malignancy) – негативные в отношении интраэпители-
ального поражения или злокачественности; NOS (Not 
otherwise specified) – без дополнительного уточнения.

Чувствительность цитологического исследования 
по данным различных исследователей составляет 
от 66% до 83% (Шабалова, Касоян, 2010). В 70–90% слу-
чаев причиной ложноотрицательных цитологических 
ответов является плохой забор материала для цитоло-
гического исследования и лишь в 10–30% – ошибочная 
интерпретация цитологических данных. Считается, что 
до 30% случаев РШМ развивается у женщин, которые 
регулярно проходили цитологический скрининг, но при 
этом забор материала или интерпретация результатов 
были ошибочны, то есть давали ложноотрицательные 
результаты, которые регистрируются даже в лучших 
скрининговых программах (European…, 2008). Все эти 
аргументы послужили основой для поиска новых скри-
нинговых технологий, среди которых предлагаются ав-
томатизированные системы жидкостного цитологиче-
ского анализа, обеспечивающие достаточную точность 
результатов скрининга и высокую производительность.

Ожидаемыми результатами цитологического скри-
нинга являются: выявление предопухолевых заболева-
ний, ранних стадий рака, в первую очередь рака in situ, 
и их своевременное лечение; изменение структуры за-
болеваемости РШМ за счет увеличения числа ранних 
стадий и уменьшения распространенных и запущенных 
форм; снижение смертности и одногодичной летально-
сти, инвалидизации женского населения и заболевае-
мости РШМ путем выявления и последующего лечения 
предопухолевых заболеваний шейки матки (Sasieni, et 
al.,2009). Задачи скрининга могут быть достигнуты при 
преемственности в работе женских смотровых кабине-
тов, женских консультаций и онкологических учрежде-
ний, так как важно не только выявить патологию шейки 
матки, но и провести ее своевременное лечение.

Выделяют две системы цитологического скрининга 
рака шейки матки: организованный (систематический) 
скрининг и неорганизованный (спорадический) скри-
нинг. В первом случае определяются группы женщин, 
подлежащих скринингу, которые активно приглаша-
ются принять участие в обследовании. Во втором слу-
чае, обследуются лишь женщины, которые обратились 
в лечебно-профилактические учреждения по поводу 
каких-нибудь причин. Эффективность организованного 
скрининга выше, чем неорганизованного.

Скрининг РШМ предусматривает три этапа:
I этап (популяционный скрининг) – деление на под-

группы здоров/болен на основании визуальных осмотров;
II этап (диагностический скрининг) – деление на под-

группы по степени онкологического риска на основании 
данных дообследований: фоновые заболевания, пред-
рак, рак;
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III этап – формирование групп диспансерного наблю-
дения для мониторинга и коррекции по нозологическо-
му принципу.

В настоящее время диагностической доктриной ран-
него выявления РШМ является широкий охват цитологи-
ческим скринингом женского населения (75–90%). Резуль-
татом, подтверждающим эффективность такого режима 
скрининга, является снижение показателей заболеваемо-
сти и смертности от РШМ, а также изменение структуры 
заболеваемости, стабилизация показателей смертности 
за счет увеличения количества ранних стадий рака, умень-
шения запущенных форм (Anttila, et al., 2009). Следует 
отметить, что из-за длительного периода развития рака 
шейки матки частота проведения раундов цитологическо-
го скрининга имеет значительно меньшее влияние на его 
эффективность по сравнению с широтой охвата.

Информативность цитологического метода при ин-
траэпителиальных дисплазиях и ранних формах РШМ 
варьирует от 50 до 87%, поэтому важность обследования 
другими методами исследования очевидна. Подтвержде-
ние этиологической роли ВПЧ в развитии РШМ привело 
к тому, что тестирование на ВПЧ ввиду его гораздо более 
высокой чувствительности по сравнению с цитологиче-
ским исследованием для выявления CIN высокой степени 
(СIN II+) стало рассматриваться как важнейший элемент 
скрининга этого заболевания (Ужегова и др., 2007).

Международными экспертными организациями 
были сформулированы следующие рекомендации 
по применению ВПЧ-теста в скрининге РШМ: в первич-
ном скрининге у женщин старше 30 лет в сочетании 
с цитологическим исследованием или в качестве само-
стоятельного теста; при ведении пациенток с неопреде-
ленными результатами цитологического исследования; 
для мониторинга терапии цервикальных поражений вы-
сокой степени (World Health…, 2006).

Немаловажным вопросом является периодичность, 
возраст начала и окончания цервикального скрининга. 
В идеале скринингу РШМ рекомендуют подвергать жен-
щин в возрасте 25–65 лет ежегодно первые два года, а за-
тем при отрицательных результатах – каждые три года 
(ВОЗ). Однако в последние годы все чаще стали появлять-
ся сообщения о высокой частоте выявления предраковых 
состояний и даже РШМ у женщин в возрастной группе 
до 25 лет, поэтому вопрос возраста женщин-участниц 
скрининга требует дальнейшего обсуждения.

В США, согласно новым рекомендациям, впервые 
женщин привлекают к обследованию в возрасте 21 года, 

но не ранее. Большинство стран Европы (Великобрита-
ния, Бельгия, Франция, Италия и др.) приняли прагма-
тичное решение начинать скрининг с 25 лет. В некото-
рых странах Европы (Финляндия, Нидерланды, Эстония, 
Литва) на обследование женщин впервые приглашают 
в возрасте 30 лет (Sasieni, et al., 2003).

До сих пор открытым остается вопрос о периодич-
ности проведения скрининга в связи с тем, что в разных 
странах приняты различные межскрининговые интерва-
лы. По расчетам специалистов, эффективность скрининга 
РШМ при интервалах между обследованиями один раз 
в три года лишь незначительно уступает эффективности 
ежегодного скрининга – не более 2%. Оптимальным меж-
скрининговым интервалом считают 3–5 лет при охвате 
населения в пределах 75–80% (Crusswell, et al., 2010).

В нашей стране цитологический метод исследова-
ния при массовых профилактических гинекологических 
осмотрах стали применять с 1964 г., а с 1977 г. на осно-
вании приказа Минздрава СССР № 1253 от 30.12.1976 г. 
была создана сеть централизованных цитологических 
лабораторий (ЦДЛ). Однако эта практика была утеряна 
и за последние более чем 20 лет мы наблюдаем прирост 
заболеваемости РШМ в России: с 12,4 на 100 тыс. жен-
ского населения в 1989 г. до 20,0 на 100 тыс. женского 
населения в 2013 г. Не отмечается и статистически досто-
верного снижения удельного веса больных с запущен-
ными стадиями заболевания РШМ (таблица 1).

В настоящее время общегосударственных программ 
скрининга РШМ в России нет, хотя с 2013 г. начался но-
вый этап диспансеризации населения страны, в которую 
включены мероприятия по выявлению патологии шейки 
матки (Русакевич, 2010).

Одним из основных критериев оценки диагности-
ческого компонента помощи онкологическим больным 
в учреждениях общей лечебной сети административной 
территории является показатель запущенности, который 
в 2013 г. составил 36,5%, то есть более трети женщин 
выявляются с распространенным опухолевым процес-
сом. Данный процент является недопустимо высоким 
при диагностике новообразований визуальных локали-
заций. Такие удручающие показатели объясняются тем, 
что в 1991 г. по ряду социальных и экономических при-
чин разрушилась так называемая «советская» система 
диспансеризации, практически полностью прекратила 
существование созданная повсеместно сеть смотровых 
кабинетов, осуществлявших цитологический скрининг 
женского населения страны.

Таблица 1
Динамика показателей распространенности опухолевого процесса и активного выявления РШМ,  
2008-2013 гг.,%, Россия.

2008 2009 2010 2011 2012 2013

I-II стадия (до 2011 г. суммарно) 58,5 59,7 59,8 28,9+33,1 29,0+31,3 30,4+30,8

III стадия 29,5 28,3 29,0 27,3 28,6 27,0

IV стадия 10,1 9,6 9,1 8,6 9,1 9,5

Стадия не установлена 1,9 2,4 2,1 2,1 2,0 2,3

Выявлено активно 28,9 28,2 28,9 29,8 31,1 32,2
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Степень охвата населения России профилактически-
ми осмотрами на сегодняшний день в России невысокая 
(29,8%), что свидетельствует об отсутствии профилакти-
ческих обследований всех категорий населения и неаде-
кватности скрининговых мероприятий современным 
возможностям медицины. До сих пор нет четкой про-
граммы организованного цитологического скрининга 
РШМ. Приказами Министерства здравоохранения регла-
ментированы лишь общие положения о целесообраз-
ности ежегодных профилактических осмотров женщин, 
начиная с 18 лет и старше, с цитологическим исследо-
ванием мазков с экто- и эндоцервикса. Фактически 
в России проводится «оппортунистический скрининг», 
в котором участвует не более 30% женского населения, 
а межскрининговый интервал варьирует от 1 до 5 лет 

(Коломиец и др., 2011). В нашей стране усилия сконцен-
трированы почти исключительно на повышении эффек-
тивности лечения, однако очевидна настоятельная необ-
ходимость изменения стратегии в сторону интеграции 
региональных противораковых программ, разработан-
ных на основе современных представлений о канцеро-
генезе, факторах риска, методах диагностики и лечения.

Таким образом, раннее выявление предопухоле-
вой патологии и РШМ является актуальной проблемой 
современного общества. Снижение показателей забо-
леваемости и смертности от этого заболевания зависит 
от совершенствования и внедрения методов скрининга 
РШМ, что приведет к своевременному распознаванию 
и лечению ранних форм злокачественных цервикальных 
новообразований.
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