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Обоснование цитологического скрининга и
исторические данные

Рак шейки матки (РШМ) является одной из немногих нозологических форм
злокачественных новообразований, которые удовлетворяют всем требованиям для
проведения популяционного скрининга. Это заболевание широко распростране"
но и является важной проблемой здравоохранения, имеет надежно распознавае"
мую преклиническую фазу, длительный период развития, существуют  возможно"
сти для дальнейшей верификации диагноза и методы эффективного лечения,  и,
наконец, существует надежный скрининг"тест – цитологическое исследование
мазков, взятых из шейки матки и шеечного канала.

РШМ остается одной из наиболее распространенных форм новообразований,
занимая 2"е место по частоте и 3"е место по смертности среди раков у женщин.
По данным Международного агентства по изучению рака ежегодно в мире регис"
трируется 555100 новых случаев РШМ и ежегодно умирают от него 309800 жен"
щин [31]. За последнее десятилетие отмечается значительное увеличение частоты
и смертности от РШМ (рис. 1).

Теоретические обоснования цитологического скрининга РШМ были сформу"
лированы в 40"х годах прошлого столетия. К этому периоду стало ясно, что при
распространенном РШМ (III"IV стадии) эффективное лечение возможно лишь у
небольшого числа пациентов и дальнейшее совершенствование хирургического,
лекарственного и лучевого методов лечения не может существенно увеличить
показатели 5"летней выживаемости больных. Напротив, методы ранней диагнос"
тики и профилактики РШМ могут способствовать существенному изменению
ситуации (рис. 2).

После классических работ Папаниколау и других авторов было показано, что
цитологический метод исследования является весьма чувствительным в диагнос"
тике предрака (дисплазий) и начального преклинического РШМ (карциномы in
situ, микроинвазивного и скрытого инвазивного рака). Если с помощью цитоло"
гического метода обследовать всех женщин, то можно выявить больных с пред"
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Рис. 1. Показатели заболеваемости РШМ и смертности от РШМ
в последнем десятилетии [31, 35, 36]
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раком и начальными стадиями рака, которые хорошо
поддаются лечению, и таким образом предотвратить раз"
витие у них инвазивного рака. Выявление заболевания в
преклинической фазе дает возможность излечить боль"
ных «сберегательными» методами, сократить сроки их
лечения, снизить случаи инвалидизации и смертности, т.
е. имеет также и экономический эффект. Некоторые ав"
торы оптимистически предполагали, что эти методы вто"
ричной профилактики могут привести к ликвидации ин"
вазивного РШМ, как в свое время были ликвидированы
оспа, цинга и другие заболевания.

Следует отметить, что РШМ имеет длительный период
своего развития. В большинстве случаев ему предшествуют
внутриэпителиальные атипические изменения, которые
были названы цервикальной интраэпителиальной неопла"
зией (CIN) и разделены на 3 степени: CIN I (слабая диспла"
зия многослойного плоского эпителия), CIN II (умеренная
дисплазия) и CIN III (выраженная дисплазия и карцинома
in situ). Период от CIN I"II до CIN III может составлять 3"8
лет, от CIN III до микроинвазивного РШМ – 10"15 лет [27,
38]. Это говорит о том, что имеется достаточный период
времени для проведения соответствующих профилактичес"
ких мероприятий, препятствующих развитию инвазивно"
го РШМ. С другой стороны, это показывает, что эффект ци"
тологического скрининга на снижение заболеваемости и
смертности от РШМ может проявиться только через 15"20
лет от начала проведения скрининга, а в первые годы его
проведения может наблюдаться даже некоторое увеличе"
ние показателей заболеваемости за счет выявления скры"
тых ранних форм РШМ и карциномы in situ.

Впервые цитологический скрининг РШМ стал прово"
диться в канадской провинции Британская Колумбия
(с 1949 г.). Затем программы скрининга начали осуще"
ствляться  в других странах мира: в 50"х годах – в США, в
Китае, с начала 60"х годов – в Японии, Финляндии, Шве"
ции, Исландии,  с начала 70"х годов – в Германии,  Брази"
лии  и других странах [6].

В нашей стране цитологический метод исследования
при массовых профилактических гинекологических ос"
мотрах начал использоваться с 1964 г. в Ленинградской
области,  а также в системе лечебно"профилактических
учреждений Октябрьской железной дороги, в г. Калини"
не. В 1966 г. в БССР была организована подвижная стан"
ция ранней диагностики и профилактики рака для об"
следования сельского населения. С 1968 г. программа
цитологического скрининга начала проводиться в Лат"
вийской республике. Широким фронтом развернулась
работа по цитологическому скринингу РШМ после со"
здания централизованных цитологических лабораторий
(ЦЦЛ) на основании приказа Минздрава СССР № 1253
от 30.12.76 г.

С начала введения скрининговых программ накоплен
большой опыт по цитологическому скринингу РШМ, из"
ложенный во множестве публикаций [6, 10, 11 и др.]. Кри"
териями оценки эффективности скрининга являются
снижение показателей заболеваемости и, особенно, смер"
тности от РШМ, а также изменение структуры заболевае"
мости за счет увеличения количества ранних стадий рака
и уменьшения запущенных форм. Анализ литературы
показывает, что при правильно организованном, доку"
ментированном и достаточно широко проводимом ци"
тологическом скрининге эффективность его достаточ"
но высока. Это было выявлено уже при подведении ито"
гов первых скрининговых программ. В канадской про"
винции Британская Колумбия в результате проведения
цитологического скрининга отмечено снижение заболе"
ваемости РШМ с 28,4 случаев на 100000 женщин старше
20 лет в 1955 г. до 6,3 в 1980"1984 гг. (снижение на 78 %).
Смертность при этом снизилась на 72%. К началу 90"х
годов эти показатели снизились еще больше (соответ"
ственно на 80% и 75%) [18].

Поразительные цифры приводят китайские авторы
[42], которые анализируют материалы цитологических
исследований, выполненных у 7 735 057 женщин.
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Они отмечают, что, по данным Шанхайского текстиль"
ного промышленного бюро, частота РШМ с 1958 по 1977
г. уменьшилась более чем в 10 раз (со 195,3 до 14,83 на
100000 женщин). В результате проведения программы
цитологического скрининга РШМ II—III стадии не был
выявлен во многих областях в течение последних не"
скольких лет наблюдения, а в ряде регионов отмечено
выраженное снижение его частоты. В 90"х годах частота
РШМ в провинции Шанхай составила всего 3,3 на 100000
женщин [22].

В нашей стране хорошие результаты получены в орга"
низованном и контролируемом скрининге, проводимом
в системе медицинских учреждений Октябрьской желез"
ной дороги. За 20 лет (с 1965 по 1984 г.) заболеваемость
инвазивным РШМ снизилась с 31,61 до 8,13 на 100000
женщин (на 74,3%); почти такое же снижение отмечено
и в показателях смертности от РШМ. Соотношение ин"
вазивного и преинвазивного РШМ изменилось с 2/1 в
1964 г. до 1/4 в 1984 г. На некоторых отделениях желез"
ной дороги отмечено полное отсутствие инвазивного
РШМ в течение нескольких лет [2].

С другой стороны, имеются сообщения о низкой эф"
фективности цитологического скрининга РШМ в неко"
торых странах, в том числе в СССР. Высказывалось мне"
ние, что цитологический скрининг себя не оправдывает,
что он не смог привести в СССР к существенному сниже"
нию заболеваемости и смертности от РШМ [12]. Так,  в
целом по СССР за период с 1970 по 1980 гг. заболевае"
мость РШМ уменьшилась всего на  17,8% (с 25,9 до 21,3
на 100000 женщин [5]. Однако следует отметить, что если
в России в 70 – 80"х годах  прошлого века отмечалось
постепенное снижение показателей заболеваемости и
смертности от РШМ, то в конце 90"х годов наметилась
опасная тенденция увеличения этих показателей [14].
В Санкт"Петербурге с 1980 по 1990 гг. отмечалось посте"
пенное снижение стандартизованных показателей забо"
леваемости РШМ с 13,1 до 8,2 на 100000 женщин, но к
1999 году зафиксирован их подъем до 9,9 [15]. О небла"
гополучном состоянии проблемы РШМ в Санкт"Петер"
бурге в конце 1990"х годов свидетельствует резко воз"
росшее число больных с распространенным опухолевым
процессом (III"IV стадии). При сопоставлении данных
1986 и 1999 гг. отмечено снижение доли больных I"II ста"
дии с 75,6 до 50,1%, увеличение числа больных III стадии
с 17,4 до 34,7%. По данным популяционного ракового
регистра Санкт"Петербурга в конце 1990"х гг. соотноше"
ние случаев принвазивного и инвазивного РШМ соста"
вило 1/3.  Такая же опасная тенденция увеличения часто"
ты РШМ и смертности от него наблюдается в последнее
время и в целом по России [15]. Эти негативные тенден"
ции можно связать с ухудшением социально"экономи"
ческой ситуации в нашей стране, сокращением количе"
ства профосмотров из"за недостаточного финансирова"
ния, закрытием смотровых кабинетов.

С чем же связано такое большое различие в эффек"
тивности цитологического скрининга РШМ в разных
странах? Ответ на этот вопрос дает сравнение скринин"

говых программ, проводимых в северных странах. Все
северные страны: Финляндия, Швеция, Исландия, Дания,
за исключением Норвегии, — с начала 1960"х гг. ввели
программы скрининга, охватывающие всю страну или,
по крайней мере, значительную часть женского населе"
ния. В странах, где скрининг проводится активно, забо"
леваемость и смертность от РШМ существенно снизились,
в Норвегии же такое снижение не было отмечено. Осо"
бенно показательны данные об изменении смертности
от РШМ в этих странах. В Исландии, где общенациональ"
ные программы охватывали почти все возрастные груп"
пы (29"59 лет) и охват женщин скринингом приближал"
ся к 100%, смертность от РШМ снизилась за 20"летний
период на 80%, в Финляндии и Швеции, где охват жен"
щин скринингом был также очень высок, — на 50% и 34%
соответственно. В Дании приблизительно 40% населения
были охвачены скринингом, и смертность от РШМ сни"
зилась на 25%. В то же время в Норвегии, где только 5%
населения подвергались скринингу, смертность от РШМ
снизилась лишь на 10% [19]. Программа организованно"
го скрининга РШМ была введена в действие норвежским
Министерством здравоохранения и социального обес"
печения только в 1990 году [41].

Выраженное различие в эффективности цитологичес"
кого скрининга отмечено и в Великобритании. Лишь в
одной области Шотландии (Grampian) имелось значи"
тельное уменьшение заболеваемости и смертности от
РШМ (охват скринингом женского населения здесь со"
ставил 95%). Это резко контрастировало с результатами
в остальной Англии, где скринингом было охвачено лишь
40% женщин [26]. В 1988 г. в Великобритании Националь"
ной службой здоровья разработана программа скринин"
га рака шейки матки и внедрена компьютеризированная
система «вызов"повторный вызов». В 1989 г. эти програм"
мы были введены в Шотландии, Северной Ирландии,
Англии и Уэльсе. В течение последних 15 лет были раз"
работаны национальные руководства и стандарты, созда"
ны региональные центры обеспечения качества иссле"
дований, а также специальные школы по обучению пер"
сонала. Результатом такого подхода явились увеличение
охвата скринингом населения с 45% в 1988 г. до 80,3% в
2005 г., снижение случаев заболевания РШМ на 42% и
смертности на 60% [13].

Среди европейских стран значительное уменьшение
частоты РШМ (от 15 до 30% каждые 5 лет) наблюдалось в
Швейцарии (Женева), Финляндии, Швеции, Словении и
других странах с хорошо организованными скрининго"
выми программами. В этих странах эффективность ци"
тологического скрининга значительно выше, чем в тех
странах, где он проводится спонтанно частными врача"
ми и независимыми лабораториями, например во Фран"
ции [34].

В США несмотря на отсутствие общегосударственной
программы цитологического скрининга, частота встре"
чаемости и смертность от РШМ значительно уменьши"
лись в последние несколько десятилетий. Это уменьше"
ние связывают с широким использованием цитологичес"
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кого метода исследования (Пап"теста). Так, в 1992 г. бо"
лее 90% женщин 18 лет и старше прошли цитологичес"
кое исследование и около 2/3 (61%) из них прошли его в
течение последних 3"х лет [23].

Выделяют 2 системы цитологического скрининга рака
шейки матки: организованный (систематический) скри"
нинг и неорганизованный (спорадический) скрининг.
При организованном скрининге определяются популя"
ция женщин, подлежащих скринингу, его периодичность
и женщины активно приглашаются принять участие в
обследовании. При неорганизованном скрининге обсле"
дуются лишь женщины, которые обратились в лечебно"
профилактические учреждения по поводу каких"нибудь
причин. Многие авторы сообщали о более высокой эф"
фективности организованного скрининга по сравнению
с неорганизованным [17, 29, 30 и др.].

Факторы эффективности
цитологического скрининга РШМ

Анализ результатов различных скрининговых про"
грамм позволил выявить ряд факторов, влияющих на
эффективность цитологического скрининга. Установле"
но, что решающим фактором, непосредственно влияю"
щим на эффективность скрининга, является широта
охвата скринингом женского населения. В странах,
где проводится организованный скрининг, в координа"
ционном центре имеются компьютерные базы данных
женщин определенных возрастных групп, подлежащих
обследованию, прошедших его; лиц с выявленной пато"
логией; производится прослеживание выявленных боль"
ных. Охват скринингом женского населения, подлежа"
щего обследованию, достигает 75, 80 и даже 90%. Про"
блему увеличения охвата скринингом женского населе"
ния решают с помощью проведения разъяснительной
работы, издания популярных печатных материалов, при"
влечения средств массовой информации, общественных
организаций и т.д. Женщинам, не прошедшим профилак"
тический осмотр, рассылают приглашения на обследо"
вание или звонят по телефону. Такие меры способствуют
увеличению охвата скринингом женщин почти вдвое, при
этом более чем в 3 раза увеличивается количество выяв"
ленных атипических изменений эпителия шейки матки
при цитологическом исследовании [29]. В условиях не"
организованного скрининга  трудно подсчитать истин"
ный процент охвата женского населения, так как неко"
торые женщины имеют возможность пройти обследова"
ние несколько раз в год, другие – ни разу. Анализ отче"
тов централизованных цитологических лабораторий
Санкт"Петербурга, произведенный нами в конце 1990"х
годов, показал, что ежегодно «пассивный» скрининг про"

изводится примерно у 500000 из 1,5 млн женщин 20"60
лет, подлежащих обследованию, т.е. примерно у 1/3 [7].
Процент охвата скринингом женщин низкий (из"за по"
вторных исследований ниже 30%). Это означает, что бо"
лее 70% женщин не участвуют в проведении скрининга.
При таком низком проценте участия женщин в скрининге
трудно рассчитывать, что он может оказать существен"
ное влияние на уменьшение показателей заболеваемос"
ти и смертности от РШМ. Проведение организационных
мероприятий,  определение популяции женщин, подле"
жащих обследованию, замена ежегодных скринингов на
скрининг 1 раз в 3 года позволили бы значительно уве"
личить охват скринингом женщин, более рационально
использовать  имеющиеся ограниченные ресурсы и зна"
чительно увеличить эффективность цитологического
скрининга РШМ.

 Вопрос о периодичности проведения скрининга
широко обсуждался в литературе в связи с тем, что в раз"
ных странах приняты различные межскрининговые ин"
тервалы. Так, в Нидерландах цитологический скрининг
проводится с 6"летним интервалом, в Финляндии с 5"лет"
ним интервалом, в Швеции – каждые 4 года, в Дании –
каждые 3 года, в Англии – каждые 3 года для женщин в
возрасте 25"49 лет и каждые 5 лет для женщин 50"64 лет,
в Исландии и Китае – каждые 2"3 года.

Следует отметить, что из"за длительного периода раз"
вития РШМ частота проведения раундов цитологическо"
го скрининга имеет значительно меньшее влияние на его
эффективность по сравнению с широтой охвата. По рас"
четам специалистов эффективность скрининга РШМ
примерно одинакова при интервалах между обследова"
ниями в 1 год и 2 года. Если же заменить скрининг, кото"
рый проводился 1 раз в 3 года, на ежегодный скрининг
той же популяции женщин, то объем работы возрастет в
3 раза, еще больше вырастут экономические затраты, а
выигрыш в защите от рака составит лишь 2% [28].

Решающая роль влияния охвата скринингом женско"
го населения на его эффективность по сравнению с час"
тотой проведения скрининга  была продемонстрирова"
на при сравнении двух стратегий цитологического скри"
нинга РШМ в Чили (таблица [4]).

Как видно из таблицы, снижение смертности от РШМ
и стоимости лечения было прямо пропорционально ох"
вату скринингом женского населения и не зависело от
частоты проведения скрининга.

При анализе случаев инвазивного РШМ, выявленного
в странах с организованным скринингом, было установ"
лено, что в 70% этих наблюдений рак возник у женщин,
которые вообще не участвовали в скрининге или обсле"
довались очень нерегулярно, тогда как только в 7"15%

 Программа 1 Программа 2 
Возраст 30-55 лет 30-50 лет 
Частота 1 раз в 3 года 1 раз в 10 лет 
Охват 30% 90% 
Снижение смертности 15% 44% 
Снижение стоимости лечения 0,13 млн долл. США 0,25 млн долл. США 
Затраты на выявленные случаи 2522 долл. США 556 долл. США 

 

Экономическая эффективность двух стратегий скрининга РШМ в Чили
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наблюдений он был пропущен при предыдущем цито"
логическом исследовании [18].

Сторонники ежегодных скринингов обосновывают
свою позицию низкой чувствительностью цитологичес"
ких исследований в некоторых лабораториях, большим
количеством ложноотрицательных ответов. Однако бо"
лее рациональным представляется повышение квалифи"
кации, опыта врачей и лаборантов"цитотехников, чем
необоснованная трата ресурсов и времени на повторные
исследования. По мнению экспертов ВОЗ, стратегия ци"
тологического скрининга РШМ должна основываться на
наиболее рациональном размещении имеющихся всегда
ограниченных ресурсов для достижения максимальной
эффективности скрининга. С этой точки зрения  «еже"
годный скрининг противопоказан в любой стране и в
любой возрастной группе» (А.Б.Миллер, 1994 [4]).

Всемирная организация здравоохранения рекоменду"
ет в странах с ограниченными ресурсами организовать
хотя бы одноразовый скрининг всех женщин 35"40 лет, а
при наличии больших возможностей частоту скрининга
повысить до 1 раза в 10 или в 5 лет для всех женщин 35"
55 лет. Идеальным считается скрининг женщин 25"65 лет
сначала 2 года подряд, при отрицательных результатах –
каждые 3 года [27].  Учитывая эти данные, становится по"
нятным, что интеграция цитологического скрининга
РШМ в систему ежегодных профилактических осмотров
населения  СССР была наиболее простым  решением, но
привела к наиболее затратной и неэффективной модели
скрининга.

Весьма важным фактором эффективности скрининга
рака шейки матки является чувствительность цитоло(
гического исследования. По данным различных ис"
следователей, она составляет от 66% до 83%. В 70"90%
случаев причиной ложноотрицательных цитологических
ответов является плохой забор материала для цитологи"
ческого исследования и лишь в 10"30% – ошибочная ин"
терпретация цитологических данных [24]. Наиболее ча"
сто неинформативный материал получают при взятии
мазков из цервикального канала; отсутствие в мазках кле"
ток эндоцервикального эпителия отмечается в 8"18% слу"
чаев [25]. Вследствие этого именно железистые и желе"
зисто"плоскоклеточные РШМ наиболее часто пропуска"
ются при скрининге [20]. Поэтому цитологический скри"
нинг оказывает небольшое влияние на уменьшение ко"
личества железистых РШМ; наоборот, относительная ча"
стота их среди других РШМ возрастает. Так, если раньше
частота железистых РШМ составляла 5"10% от всех РШМ,
то в последнее время – 15"20%. Использование специ"
альных недорогих приспособлений (щеточки Cytobrush,
Cervex"brush) позволяет значительно увеличить инфор"
мативность цитологического материала [7].

В последнее время все большее распространение по"
лучает жидкостная цитология. Материал, полученный с
помощью щеточек, помещается в жидкую транспортную
среду и в таком виде доставляется в лабораторию. С по"
мощью центрифуги  Цитоспин приготавливаются тон"
кие мазки с монослойным расположением клеток и не"

большим содержанием элементов крови и бактерий [16].
Часть из этих мазков может быть использована для про"
ведения дополнительных исследований (иммуноцитохи"
мия, анализ ДНК и др.). В Великобритании метод жидко"
стной цитологии используется наряду с традиционным
методом и в перспективе может стать основным мето"
дом скрининга РШМ [13]. Сравнение метода жидкостной
цитологии с традиционным методом исследования, про"
водившееся в многочисленных международных исследо"
ваниях, не дало однозначных результатов. В некоторых
публикациях сообщалось, что жидкостная цитология,
вероятно, уменьшает число ложноотрицательных  отве"
тов и неудовлетворительных препаратов и сокращает
время исследования. Однако большие затраты на обору"
дование и расходные материалы, трудоемкость обработ"
ки материала делают его применение при цитологичес"
ком скрининге проблематичным. Скорее всего, этот ме"
тод найдет широкое распространение при уточняющей
цитологической диагностике на этапе углубленного об"
следования выявленных больных.

Большое внимание в западных странах уделяют под"
готовке лаборантов"цитотехников и врачей"цитопато"
логов. Международная академия цитологии организует
постоянно действующую систему подготовки специа"
листов с периодической сдачей экзаменов. В нашей
стране, к сожалению, отсутствует специальность кли"
ническая онкоцитология, что снижает возможности
централизованного руководства цитологической служ"
бой и соответствующей подготовки специалистов. Фор"
мально цитологическая служба относится к клиничес"
кой лабораторной диагностике. Однако первичная спе"
циализация по клинической онкоцитологии (3"4 мес.),
которая должна включать изучение онкологии, онко"
морфологии и онкоцитологии и которая должна про"
водиться  в  крупных цитологических лабораториях с
достаточным архивом микропрепаратов, не организо"
вана. Должная подготовка лаборантов"цитотехников
также не организована. Проводится лишь подготовка
специалистов на рабочем месте (1"2 мес.) и  на циклах
МАПО – усовершенствование врачей (1"2 месячные кур"
сы), что является  недостаточным для подготовки ква"
лифицированных специалистов. Необходимо восстано"
вить подготовку специалистов"цитологов через клини"
ческую ординатуру и аспирантуру по специальности
«онкология». Эти вопросы требуют обсуждения и при"
нятия соответствующих решений.

Весьма важным и актуальным фактором эффективно"
сти цитологического скрининга является адекватное
обследование и лечение выявленных больных. Из"
за бессимптомного течения предрака и преклиническо"
го РШМ многие больные отказываются от дальнейшего
обследования и лечения или связь с ними утрачивается.
Требуется проведение разъяснительной работы с таки"
ми больными, чтобы все предыдущие усилия по ранней
диагностике не оказались тщетными. Эти вопросы легче
решаются в условиях проведения организованного, кон"
тролируемого скрининга.

В.И.Новик
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Альтернативные методы скрининга
рака шейки матки

Неудовлетворительные результаты цитологического
скрининга в некоторых странах, трудности организации
популяционного цитологического скрининга побудили
многих исследователей к поиску альтернативных мето"
дов скрининга РШМ. Эти методы пока еще находятся на
стадии оценки [13].

Большое количество исследований во всем мире по"
священо выявлению вируса папилломы человека
(ВПЧ) и возможности использования этого теста в про"
граммах скрининга РШМ.  В настоящее время доказана
этиологическая роль вируса папилломы человека (ВПЧ)
«высокого риска» (16,18, 31, 33, 35, 45 и др. серотипов) в
развитии дисплазии и РШМ. С помощью высоко чувстви"
тельных молекулярно"биологических методов, таких как
PCR, Hybrid Capture 2, эти вирусы выявляются в 90"98%
всех случаев рака [21].  Использование  Hybrid Capture 2 и
PCR в системе скрининга показало, что эти методы име"
ют большую чувствительность, но меньшую специфич"
ность в выявлении дисплазии и РШМ по сравнению с
цитологическим исследованием [30]. Выявление ВПЧ «вы"
сокого риска» оказалось полезным при обследовании
больных с неясной цитологической атипией, а также
после лечения больных с дисплазией и РШМ с целью
ранней диагностики рака и его рецидивов [33]. Разрабо"
таны профилактические вакцины против ВПЧ (Гардасил,
Церварикс), началось практическое применение их у
девушек в возрасте 15"25 лет, а также у женщин в возрас"
те 26"55 лет [37]. С их использованием связывают воз"
можность предотвращения персистирующей папиллома"
вирусной инфекции и, как следствие, уменьшения забо"
леваемости и смертности от РШМ в будущем.

Однако, несмотря на очевидную связь ВПЧ с развити"
ем предрака и РШМ, в ряде исследований показана высо"
кая распространенность ВПЧ «высокого риска» среди
здоровых женщин – до 38%, причем более чем у полови"
ны из них отмечена латентная форма инфекции, т.е.  ВПЧ
16/18 выявляется только при молекулярно"биологичес"
ких исследованиях без каких"нибудь клинических про"
явлений [1, 3].  В то же время, по нашим данным, при ци"
тологическом скрининге частота выявления выраженной
дисплазии и РШМ составляет всего 0,12%. Приведенные
факты свидетельствуют о том, что ВПЧ"инфекция  явля"
ется весьма  важным компонентом, но не достаточным
причинным фактором для развития РШМ. Новые моле"
кулярно"биологические методы исследования могут су"
щественно дополнить цитологический скрининг РШМ,
но не заменить его. Значительно более высокая стоимость
этих методов по сравнению с цитологическим исследо"
ванием позволяет предположить, что они больше под"
ходят для проведения индивидуальной профилактики,
чем для массового скрининга.

Проходят испытания методы с применением моле(
кулярных маркеров (антиген MN, Mcm5, Cdc6,
P16INK4A), основанные на использовании жидкостной
цитологии [13]. Скорее всего, они могут найти практи"

ческое применение не при первичном массовом скри"
нинге, но при уточняющей цитологической диагности"
ке выявленных больных, направленной на углубленное
обследование и лечение.

Трудности с внедрением в развивающихся странах
программ цитологического скрининга привели к изуче"
нию скрининг"тестов, основанных на визуальном ос(
мотре шейки матки с применением 3"5% раствора ук"
сусной кислоты или раствора Люголя. Основным преиму"
ществом этих тестов является простота их применения,
существенным недостатком – низкая чувствительность.

Весьма интересным и давно развивающимся методом
является использование для цитологического скринин"
га автоматизированных систем [8]. Компьютерные
системы для скрининга РШМ развивались по мере совер"
шенствования компьютерной техники. Они используют"
ся как для первичного скрининга, так и для рескрининга
с целью контроля качества при исследовании мазков,
отнесенных цитотехниками к нормальным.

В США, Канаде и других странах в настоящее время раз"
работано несколько автоматических устройств для цито"
логического скрининга рака шейки матки [8,13]. Устрой"
ства AutoPap 300 (фирма NeoPath) и Cyto"Savant (фирма
Xillix, Канада) позволяют отобрать препараты без патоло"
гических изменений клеток и более чем наполовину со"
кратить количество препаратов, которые должны иссле"
доваться цитотехниками. Автоматическое устройство
PAPNET (фирма Neuromedical Systems) основано на ком"
бинации традиционной алгоритмической обработки мор"
фометрических данных и новой технологии нейральных
сетей. Это самообучающееся устройство работает совмес"
тно с цитотехнологом; после автоматического анализа
препарата, в котором выявлена клеточная атипия,  цито"
технолог может просмотреть на экране монитора и оце"
нить 128 полей зрения с наиболее атипичными клетками.
Система PAPNET нашла наибольшее применение как сис"
тема контроля качества работы цитотехников при цито"
логическом скрининге; она наиболее полезна в распозна"
вании ненормальных мазков, которые могут быть пропу"
щены человеческим глазом – это мазки, в которых имеет"
ся лишь небольшое количество атипических клеток или в
которых раковые клетки имеют небольшие размеры.

В автоматических системах корпорации Cytic (The
ThinPrep Processor, the CDS"1000 Cytology WorkStation) и
фирмы Roche Image Analysis Systems (Roche Cyto"Rich,
Roche Autocyte) используются специальные автоматичес"
кие устройства для улучшения забора и обработки цито"
логического материала и получения тонких монослой"
ных цитологических препаратов, которые затем иссле"
дуются в автоматическом режиме; так, в устройстве Roche
Autocyte 300 препаратов исследуются за 24 часа.

Использование таких автоматических устройств зна"
чительно облегчает работу цитотехнологов, позволяя им
сосредоточиться на исследовании отобранных автома"
том ненормальных мазков.

Специалисты из ракового агентства Британской Ко"
лумбии (Канада) недавно провели исследование по рас"

В.И.Новик



Practical oncology

ПРАКТИЧЕСКАЯ ОНКОЛОГИЯ •Т. 11, № 2 – 201072

познаванию РШМ и выраженных неопластических из"
менений эпителия шейки матки с помощью жидкостной
цитологии и измерения ДНК при использовании разра"
ботанного ими устройства автоматизированной цито"
метрии Cyto"Savant в области Вухан провинции Хубеи
Китая [40]. Было показано, что этот метод позволил в 2
раза повысить чувствительность распознавания выражен"
ных атипических изменений и РШМ по сравнению с тра"
диционным цитологическим исследованием, выполнен"
ным цитотехнологами (54,3% против 25%). Хотя показа"
тели чувствительности были значительно ниже, чем при
обычном скрининге в других странах (80% и более), ав"
торы пришли к выводу, что использование предложен"
ного ими метода может быть полезным для осуществле"
ния цитологического скрининга, по крайней мере в тех
странах, где опытные цитотехнологи отсутствуют или их
не хватает.

Приведенные выше данные показывают, что органи"
зованный цитологический скрининг РШМ является в
настоящее время единственным проверенным спосо"
бом, доказавшим свою эффективность в профилактике
инвазивного РШМ. При длительном его применении по"
казатели заболеваемости и смертности от РШМ посте"
пенно снижаются, а затем поддерживаются на низком
уровне.

В нашей стране существуют и работают централизо"
ванные цитологические лаборатории, созданные в 80"х
годах прошлого века для проведения цитологического
скрининга РШМ. Первостепенными задачами для повы"
шения эффективности их работы являются введение си"
стемы организованного скрининга с увеличением охва"
та женского населения и организация планомерной под"
готовки кадров лаборантов"цитотехнологов и врачей"
цитопатологов.

В.И.Новик
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