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Краткие сообщения

РОЛЬ ЦИТОЛОГИЧЕСКОГО 

И ВИРУСОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЙ 

ПРИ ВТОРИЧНОЙ ПРОФИЛАКТИКЕ РАКА 

ШЕЙКИ МАТКИ
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Резюме. Статья посвящена изучению роли цитологического и вирусологического исследований при вторичной 

профилактике рака шейки матки (РШМ). Проведен анализ 552 случаев преинвазивного и 1248 инвазивного 

РШМ у женщин за 15-летний период (1998–2012 гг.). Выделено 3 этапа: I — 1998–2002 гг., II — 2003–2007 гг., 

III — 2008–2012 гг. Отмечено, что заболеваемость РШМ у женщин в РК увеличилась в 3 раза — с 10,5 до 30,5 слу-

чаев на 100 тыс. женского населения. Рост заболеваемости выявлен в основном у молодых женщин детородно-

го возраста, в том числе в возрастной группе до 30 лет. Отмечено достоверное увеличение частоты выявления 

преинвазивных форм РШМ с 24,34±9,2% в 1998–2002 гг. до 62,8±20,9% в 2008–2012 гг. В Республике Карелия 

выделены 3 группы районов с различной уровнем ранней диагностики РШМ (0–I–II стадия). Показано, что 

наряду со значительным ростом РШМ, имеют место хорошие результаты в области его ранней диагностики, 

во многом благодаря проведению цитологического и вирусологического исследований в Карелии.

Ключевые слова: рак шейки матки, цитологический скрининг, ранняя диагностика, вирус папилломы человека.

Рак шейки матки (РШМ) относится к числу 

наиболее социально-значимых проблем в раз-

личных странах мира и Российской Федерации 

[4, 11, 17]. По данным Международного агент-

ства по изучению рака Всемирной организации 

здравоохранения, РШМ занимает второе место 

среди онкологических заболеваний у женщин 

и является одной из основных причин смерт-

ности от онкологических заболеваний [14]. 

В России отмечен незначительный рост показа-

телей 5-летней наблюдаемой и относительной 

выживаемости больных РШМ (от 46,1 до 49,3% 

и от 51,5 до 54,3% соответственно) с 2000 

по 2005 гг., и около 50% больных инвазивными 

формами РШМ не переживают пятилетний пе-

риод наблюдений после лечения [8].

В настоящее время доказана ведущая роль 

вируса папилломы человека (ВПЧ) в этиопато-

генезе РШМ, для которой существует надеж-

ный и относительно дешевый цитологический 

метод скрининга, позволяющий диагностиро-

вать неопластические изменения шейки матки 

на начальном этапе трансформации в стадии 

дисплазии и преинвазивной карциномы. В ряде 

развитых стран отмечается значительное сни-

жение заболеваемости РШМ за счет осущест-

вления организованной системы вторичной 

профилактики патологии — системы церви-

кального скрининга [15, 21]. В Российской Фе-

дерации эта система функционирует не на всех 

территориях эффективно и нуждается в созда-

нии и взаимодействии электронных баз данных 

цервикального скрининга, популяционного 

ракового регистра, результатов обследования 

населения на ВПЧ высокого канцерогенного 

риска (ВКР) и вакцинации против папиллома-
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вирусной инфекции [7]. Поэтому решение про-

блемы снижения смертности от РШМ лежит 

в русле снижения заболеваемости инвазивны-

ми формами за счет организованного цитоло-

гического скрининга (ЦС) и охвата женского 

населения этим скринингом [2].

Цель исследования: оценить уровень про-

ведения цитологического скрининга в Респу-

блике Карелия за период 1998–2012 гг., а также 

установить общую распространенность и кон-

кретные генотипы ВПЧ ВКР при различной па-

тологии шейки матки.

Материалы и методы
Проведен клинико-эпидемиологический 

анализ (n = 1800) больных, проходивших об-

следование, лечение в Карельском республи-

канском онкологическом диспансере (РОД) 

(1998–2012 гг.). Проанализированы данные 

от 552 пациенток с преинвазивным раком (рак 

in situ) и 1248 инвазивным РШМ за 15-летний 

период. Выделено 3 периода: I — 1998–2002 гг. 

(5 лет), II — 2003–2007 гг. (5 лет), III — 2008–

2012 гг. (5 лет). Проведено обследование 1742 па-

циенток с различной патологией шейки матки 

на ВПЧ ВКР.

Результаты и обсуждение
В РК отмечается значительный рост как 

абсолютного, так и относительного числа за-

болевших женщин РШМ. С 1998 по 2002 гг. 

показатель заболеваемости РШМ колебался 

от 10,5 до 13,3 на 100 тыс. женского населения [3] 

(рис. 1). С 2003 по 2011 гг. показатель вырос поч-

ти в три раза – с 14,9 до 40,3 на 100 тыс., в 2012 г. 

он составил 30,5 на 100 тыс. женского населения, 

что существенно превышает среднероссий-

ский уровень – 16,98 [1, 9]. Смертность от РШМ 

в РК находится на уровне среднего показателя 

по РФ в целом, варьируя от 4,1 до 10,1 случаев 

на 100 тыс. женского населения. Диагности-

ка РШМ в I и II стадии процесса (ранняя диа-

гностика) за 1998–2012 гг. составила 72,5% (905 

из 1248 больных). В III–IV стадии заболевание 

диагностировалось приблизительно в трети 

случаев (27,5%). IV стадия цервикального рака 

выявляется в среднем у 4% (3,7–11,4%) больных 

(рис. 2).

Соответственно в I периоде ранняя диа-

гностика РШМ составила 66,1%, во II — 68,5%, 

в III — 77,4% (p < 0,05). При этом частота РШМ 

III–IV стадии также имеет тенденцию к увели-

чению соответственно с 15,8±5,8 случаев в I пе-

риоде и 24,6±2,5 во II периоде до 28,2±4,3 случаев 

в III периоде (p < 0,05). При анализе результатов 

ранней диагностики РШМ в РК мы объедини-

ли рак in situ, I и II стадии заболевания (табл. 1). 

Нами выявлено достоверное повышение про-

центного соотношения преинвазивного к ин-

вазивному раку шейки матки в 3 периоде (2008–

2012 гг.). Этот показатель составил 62,8±20,9%, 

в сравнении с I периодом (24,34±9,2%) и II пе-

риодом (33,16±9,1%) (p < 0,05). Следует отме-

тить, что среди пациенток с диагнозом РШМ 

in situ преобладали женщины в возрасте от 18 

до 35 лет — 327 (59,2%) из 552 больных, а па-

циентки в возрасте до 50 лет составили 93,1% 

от всех поставленных на учет женщин с указан-

ным диагнозом.

После 50 лет рак in situ диагностируется все-

го в 6,9% случаев (табл. 2). Из представленного 

анализа совершенно очевидно, что большин-

ство женщин после 50 лет не обращаются в ЖК. 

К сожалению, в последние годы в РК отмечает-

ся неблагоприятная тенденция к росту заболе-

ваемости у молодых женщин в возрасте до 30 лет 

Рисунок 1. Динамика заболеваемости и смертности от РШМ в Карелии на 100 тыс. женского 

населения (n = 1248)
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с 9 (12%) в 2003 г. до 53 (28,0%) случаев (2012 г.). 

Причем у 404 (22,4%) из 1800 больных, анали-

зируемых за 15-летний период, рак диагности-

рован в возрасте от 17 до 30 лет, что показывает 

низкий уровень медико-просветительской ра-

боты, проводимой среди молодого населения. 

С другой стороны это указывает на недоста-

точное внимание, уделяемое лечению фоно-

вых и предраковых заболеваний шейки матки 

у пациенток указанных групп. При этом у 208 

(51,5%) — выявлен рак in situ, у 159 (39,4%) — 

I стадия РШМ (2 погибли), у 23 (5,7%) — II ста-

дия РШМ (6 погибли), у 11 (2,7%) — III стадия 

(9 погибли), у 3 (0,7%) — IV стадия РШМ (2 по-

гибли). Преинвазивный РШМ у женщин в воз-

расте от 19 до 25 лет составил 25,4% (103), от 26 

до 30 лет — 25,9% (105) случаев, инвазивный 

РШМ — соответственно 15,8% (64) и 32,7% (132) 

случаев в каждой возрастной группе. В одном 

случае у пациентки в 17-летнем возрасте был 

выявлен РШМ I стадии. Пятилетняя выживае-

мость больных до 30 лет с РШМ составила 95,3% 

(19 больных погибли). По данным Карельского 

популяционного ракового регистра, среди жен-

ТАБЛИЦА 1. ДИАГНОСТИКА РАКА ШЕЙКИ МАТКИ В КАРЕЛИИ

Годы

Рак in situ

(абс. и % от общего 

количества РШМ)

РШМ I–II стадии

(абс. и %)

РШМ III–IV стадии

(абс. и %)
Всего

1998 4 (8,5) 24 (51,1) 19 (40,4) 47

1999 12 (20,3) 34 (57,7) 13 (22,0) 59

2000 19 (27,5) 44 (63,8) 6 (8,7) 69

2001 9 (18,4) 17 (34,7) 23 (46,9) 49

2002 14 (20,9) 35 (52,2) 18 (26,9) 67

2003 15 (20,3) 33 (44,6) 26 (35,1) 74

2004 14 (16,5) 44 (51,8) 27 (31,7) 85

2005 27 (27,3) 46 (46,4) 26 (26,3) 99

2006 35 (30,4) 56 (48,7) 24 (20,9) 115

2007 43 (28,3) 89 (58,5) 20 (13,2) 152

2008 83 (48,8) 63 (37,1) 24 (14,1) 170

2009 69 (35,4) 99 (50,8) 27 (13,8) 195

2010 72 (32,7) 112 (50,9) 36 (16,4) 220

2011 57 (27,1) 124(59,0) 29 (13,8) 210

2012 79 (41,8) 85 (44,9) 25 (13,2) 189

Всего 552 (30,7) 905 (50,3) 343 (19,0) 1800

Рисунок 2. Активная выявляемость и частота запущенных случаев рака шейки матки в Карелии 

(n = 1248)
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щин, относящихся к возрастной группе 17–

30 лет, в 50% диагностирован рак in situ и 14 слу-

чаев выявлено в III–IV стадии РШМ. У женщин 

в возрастной группе 51–60 лет превалирует 

III стадия РШМ (2/3) и практически не встреча-

ется рак in situ. При этом клиническая картина 

(n = 1800) отсутствовала у 73,9% больных с ра-

ком in situ и 61,3% с РШМ I стадии. В 8,5 и 4,3% 

случаев пациентки отмечали контактные кро-

вотечения, в 10,1 и 13,1% — болевой синдром, 

в 1,6 и 10,1% — их сочетание. При III и IV стади-

ях РШМ жалобы предъявляли практически все 

больные. Таким образом, появление клиниче-

ской симптоматики указывает на инвазивные 

формы рака и наиболее часто первыми призна-

ками РШМ являются бели, контактные крово-

течения и боли внизу живота.

Анализ результатов работы (1998–2012 гг.) 

централизованной цитологической лаборато-

рии в РК показал, что удельный вес больных 

РШМ, выявленных при ЦС, от всех взятых 

на учет с данным заболеванием, составил 47,1% 

(847 случаев Ca in situ и рака из 1800 были вы-

явлены при ЦС) при среднероссийском показа-

теле 28,9% [10]. В 52,9% случаев показанием для 

углубленного обследования являлось наличие 

клинически выраженного РШМ у пациентки 

и/или выявление ВПЧ с дальнейшим углублен-

ным обследованием шейки матки. По данным 

двух крупных метаанализов показано, что тест 

на ВПЧ более чувствителен, чем цитологиче-

ский скрининг [12]. При этом комбинация те-

ста на ВПЧ и цитологического метода обладает 

более высокой предиктивной ценностью в от-

ношении выявления цервикальных интраэпи-

телиальных неоплазий (ЦИН) по сравнению 

с одним тестом на ВПЧ [18, 20]. Результаты на-

шего исследования показали, что чувствитель-

ность цитологического метода в диагностике 

выраженных ЦИН II, ЦИН III, рак in situ и РШМ 

составила 96,5%, варьируя от 86% при раке in situ 

до 96,3–100% при III и IV стадиях процесса, что 

согласуется с данными исследователей [8, 9].

С целью скрининга ВПЧ нами комплексно 

обследовано 1742 женщины с заболеваниями 

шейки матки. При скрининге общей инфици-

рованности ВПЧ среди женщин с различной 

патологией шейки матки отмечено, что из 1742 

обследованных ДНК вируса папилломы вы-

явлена у 654 женщин (37,5%) в возрасте от 20 

до 61 года (средний возраст — 31,8±3,7). Среди 

обследованных пациенток 68,9% (451) соста-

вили молодые женщины в возрасте 20–30 лет, 

при этом 37,5% (245) — пациентки в возрастном 

диапазоне от 20 до 25 лет и 31,5% (206) — паци-

ентки от 26 до 30 лет включительно. Пациент-

ки в возрасте от 31 до 40 лет в группе составили 

19,1% (125), от 41 до 49 лет — 7,5% (49), старше 

50 лет — 4,4% (29). Забор материала с экзо- и эн-

доцервикса проводили преимущественно цито-

щетками (сervex-brush), поэтому по результатам 

нашего исследования пробы были адекватны-

ми в 95,4±0,94% случаев, что в 3,2 раза выше, 

чем при стандартном взятии образцов с при-

менением теста на ВПЧ (p < 0,001). Большин-

ство исследователей считают, выявление ВПЧ 

высокого канцерогенного риска часто служит 

«пусковым механизмом» тщательного обсле-

дования инфицированных женщин и своевре-

менной диагностики пре- и микроинвазивного 

ТАБЛИЦА 2. РАСПРЕДЕЛЕНИЕ БОЛЬНЫХ РАКОМ IN SITU И РШМ ПО ВОЗРАСТНЫМ ГРУППАМ 

В КАРЕЛИИ (1998–2012 гг.)

Возраст

Количество 

больных раком 

in situ (абс.)

Количество 

больных раком 

in situ (%, M±m)

Количество 

больных РШМ 

(абс.)

Количество 

больных РШМ 

(%, M±m)

Количество 

больных раком 

in situ + РШМ 

(абс.)

18–25 лет 103 18,7±1,9 68 5,4±0,7
404

26–30 лет 105 19,0±1,9 128 10,3±1,0

31–35 лет 119 21,6±2,0 151 12,1±1,1
497

36–40 лет 64 11,6±1,6 163 13,1±1,1

41–45 лет 67 12,1±1,6 154 12,3±1,1
428

46–50 лет 56 10,1±1,5 151 12,1±1,1

51–55 лет 12 2,2±0,7 127 10,2±1,0
258

56–60 лет 9 1,6±0,6 110 8,8±0,9

61–65 лет 9 1,6±0,6 52 4,2±0,6
110

66–70 лет 1 0,2±0,2 48 3,8±0,6

71–75 лет 3 0,5±0,3 42 3,4±0,6
78

76–80 лет 1 0,2±0,2 32 2,56±0,5

Старше 80 лет 3 0,5±0,3 22 1,76±0,4 25

Всего больных 552 100% 1248 100% 1800
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рака [6]. Среди них у 248 (37,9%) женщин при 

расширенной кольпоскопии выявлены ано-

мальные кольпоскопические картины в виде 

шиповидных выростов эпителия, мозаики, 

пунктуации, йод-негативных зон, атипических 

сосудов. В этих зонах выполнена прицельная 

биопсия, выявлено 67 (10,2%) случаев ЦИН: 

14 — ЦИН I степени, 10 — ЦИН II степени, 43 — 

ЦИН III степени (11 — дисплазий III степени 

и 32 случая — рака in situ). Фоновые заболева-

ния шейки матки у женщин с ВПЧ составили 

89,8%случаев. Трансформация в дисплазию III 

степени и рак in situ в группе обследования про-

изошла в 43 наблюдениях (6,6%).

Пик уровня инфицированности ВПЧ у жен-

щин в Карелии наблюдается в 18–25 и 26–30 

лет, а затем падает до 2%, что согласуется с дан-

ными F.X. Bosch et al. (2002) [13], пик заболе-

вания раком шейки матки по данным нашего 

клинико-эпидемиологического исследования 

за 15 лет отмечен в возрасте 31–40 лет и 41–50 лет 

(табл. 2). В группе с фоновыми патологиями 

шейки матки количество ВПЧ положительных 

лиц составляет 33,7% (587) на 1742 обследован-

ных пациентов. При этом больные с ЦИН (67) 

шейки матки в группе обследованных женщин 

(n = 1742) составляют всего 3,8% (по данным 

скрининга). Генотипы вируса папилломы среди 

ВПЧ-позитивных женщин были представлены: 

16 тип — 44,9% случаев, 33 — 15,6%, 18 — 13,3%, 

31 — 11,8%, 33+74 тип — 1,2%, 31+74 тип — 1,1%, 

сочетание 31+33 типа — 6,1% и другие 6,0%, что 

согласуется с данными литературы [16, 19]. Ре-

зультаты исследования показали, что мони-

торинг ВПЧ-инфицированных женщин и вы-

деление группы с прогнозом развития ЦИН 

будет способствовать выявлению доклиниче-

ских форм и ранних форм рака шейки матки.

Решающим фактором, непосредственно 

влияющим на эффективность цитологического 

скрининга (ЦС), является широта охвата скри-

нингом женского населения, который по дан-

ным В.И. Новика (2010), составляет всего 30% [9]. 

В целом широта охвата женского населения ЦС 

в Карелии по данным популяционного раково-

го регистра составляет 43–46%, варьируя от 7,7% 

в Лоухском до 72,7% в Кондопожском районах. 

В Карелии по результатам ЦС и уровню ранней 

диагностики (0–I–II стадии) были выделены 

3 группы районов: 1 (n = 1202) — с уровнем ран-

ней диагностики РШМ более 80%; составляет 

66,8% от общего числа районов и охватом ЦС 

от 57,8 до 72,7%; 2 (n = 326) — с уровнем ранней 

диагностики от 80 до 70% (18,1%) и охватом ЦС 

от 29 до 40,2%; 3 (n = 272) — с уровнем ранней 

диагностики менее 70% (15,1%) и охватом ЦС 

от 7,7 до 29%. При этом модель ранней диагно-

стики, основанная на классическом ЦС РШМ 

в Кондопожском районе РК, показывает, что 

определяющим должен быть охват женского 

населения не менее 70%, что обеспечит раннюю 

диагностику РШМ не менее 95%.

Заключение
В результате проведенного исследования 

получены данные о частоте выявления ВПЧ 

ВКР у пациенток с патологией шейки матки 

в Республике Карелия и распространенности 

различных генотипов вируса в крупном ре-

гионе Северо-Западного федерального округа. 

При этом соотношение уровня инфицирован-

ности ВПЧ и заболеваемости РШМ у женщин 

разного возраста дает информацию, необходи-

мую для проведения мер первичной и вторич-

ной профилактики РШМ, а также чрезвычайно 

важны для определения социального значения 

и экономического ущерба от РШМ [5, 7]. Нами 

показано, что уровень ранней диагностики 

РШМ определяется частотой выявления преин-

вазивных по отношению к инвазивным формам 

РШМ и отражает полную картину диагности-

ки, а также дает представление о проводимом 

цитологическом скрининге в Республике Ка-

релия. При этом отмечено достоверное увели-

чение частоты выявления преинвазивных форм 

РШМ с 24,34±9,2% в 1998–2002 гг. до 33,16±9,1% 

в 2003–2007 гг. и до 62,8±20,9% в 2008–2012 гг. 

(р < 0,05). Необходимо отметить, что только 

комплексный подход позволит снизить ча-

стоту заболеваемости и смертности от РШМ, 

при этом важной задачей является внедрение 

скрининговой программы по выявлению ВПЧ. 

Таким образом, проведение цитологического 

скрининга РШМ в настоящее время должно 

обязательно сочетаться со скринингом на ВПЧ 

высокого онкогенного риска и тест на ВПЧ дол-

жен быть интегрирован в массовый цитологи-

ческий скрининг.
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THE ROLE OF CYTOLOGICAL AND VIROLOGICAL STUDIES IN SECONDARY PREVENTION 

OF CERVICAL CANCER
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St. Petersburg, Russian Federation
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Petrozavodsk, Russian Federation

Abstract. This article is devoted to the role of cytological and virological screening in the secondary prevention of cervical 

cancer. Five hundred and fifty two cases of carcinoma in situ (of cervical cancer) and 1248 cases of invasive cervical cancer 

over a period of 15 years were analyzed. This period has separated into three stages: I — 1998–2002, II — 2003–2007, 

III — 2008–2012 years. Cervical cancer morbidity in Karelia is reported to increase tripled from 10.5 to 30.5 causes per 

100 thousand women population. The excess incidence has identified among young women in reproductive age including 

an age group < 30 year. It has been noticed that the detection rate of carcinoma in situ was statistically significant increased 

from 24.34±9.2% in 1998–2002 to 62.8±20.9% in 2008–2012 years. There are three different level regional groups of early 

cervical cancer detection (0–I–II stage) in the Republic of Karelia. Despite of the fact, that the cervical cancer is increas-

ing significantly, there are a good results of its early diagnostics, thanking to the cytological and virological screening 

in Karelia.
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