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Рассматриваются некоторые методы диагностики патологии шейки матки.
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Методы диагностики патологических состоя-
ний шейки матки (ШМ) достаточно хорошо из-
вестны. Однако до настоящего времени на практи-
ке они используются недостаточно, непоследова-
тельно. 

Обследование начинается с оценки жалоб, 
тщательного сбора анамнеза, общего физикально-
го обследования, исследования с помощью зеркал, 
цитологии мазков, кольпоскопии, бимануального 
гинекологического исследования, анализа влага-
лищных мазков на флору и урогенитальную ин-
фекцию. Больные с фоновыми заболеваниями ШМ 
редко предъявляют жалобы. Лишь при наличии со-
путствующих воспалительных процессов матки, ее 
придатков, влагалища могут быть жалобы на боли, 
бели.

Для дисплазии и начальных форм рака ШМ 
характерны водянистые обильные бели и атипич-
ные кровянистые выделения, которые возникают 
вследствие функциональной и морфологической 
неполноценности подэпителиальных лимфати-
ческих и кровеносных сосудов. В практической 
гинекологии любые кровянистые выделения вне 
менструального цикла следует рассматривать как 
симптом, подозрительный на наличие предрака 
и рака ШМ.

При изучении анамнеза пациентки условно 
можно выделить группу риска по развитию рака 
ШМ, включающую женщин с травмой ШМ в ро-
дах, во время абортов, с рецидивом заболеваний 
ШМ, деформацией и рубцовыми изменениями, 
начавших раннюю половую жизнь (16–17 лет), 

часто меняющих половых партнеров, длительно 
курящих; с заболеваниями, сопровождающимися 
гормональными нарушениями (полип, нарушение 
менструального цикла, эндометриоз и др.). 

Доступным и достаточно информативным ме-
тодом остается гинекологическое исследование. 
Осмотр ШМ с помощью гинекологических зер-
кал позволяет определить величину, форму ШМ, 
форму наружного зева, его деформацию, старые 
разрывы, различные патологические состояния 
слизистой оболочки шейки и нижней трети церви-
кального канала, но не позволяет диагностировать 
более выраженные патологические процессы и ос-
мотреть цервикальный канал.

Проба Шиллера подразумевает окраску вла-
галищной порции ШМ (и сводов влагалища) йод-
содержащими препаратами (раствор Люголя). 
Здоровые участки МПЭ окрашиваются в бурый 
цвет (йодпозитивно) из-за накопленного гликоге-
на промежуточных клеток, в йоднегативных зо-
нах эпителий, оставшийся неокрашенным, имеет 
патологические изменения. При гипоэстрогении  
и в постменопаузе – истонченный плоский эпите-
лий, обедненный гликогеном. Йодсодержащими 
веществами не окрашивается.

Кольпоскопия – осмотр ШМ с увеличением  
в десятки раз при помощи кольпоскопа. Кольпо-
скопия может быть простой (обзорная кольпоско-
пия) и расширенной (с использованием допол-
нительных тестов и красителей). Обработка ШМ 
3%-ным раствором уксусной кислоты позволяет 
оценить особенности кровоснабжения патологиче-
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ских участков. В норме сосуды подлежащей стро-
мы реагируют на воздействие уксусной кислоты 
спазмом и запустевают, временно исчезая из поля 
зрения исследователя. Патологически расширен-
ные сосуды с морфологически измененной стен-
кой (отсутствие гладкомышечных элементов, кол-
лагеновых, эластических волокон) остаются зиять 
и выглядят кровенаполненными. Ацетоуксусный 
тест позволяет оценить состояние эпителия, кото-
рый набухает и становится непрозрачным, приоб-
ретая беловатую окраску из-за коагуляции белков 
кислотой. Чем гуще белое прокрашивание пятен на 
ШМ, тем более выражены повреждения эпителия.

Микрокольпоскопия – осмотр ШМ с оптиче-
ской системой, дающей увеличение в сотни раз  
и позволяющей оценить морфологию клетки. Этот 
метод иногда называют “прижизненным гистоло-
гическим исследованием”.

Цервикоскопия – осмотр цервикального кана-
ла с использованием волоконной оптики (гистеро-
скоп), в большинстве случаев сочетается с выскаб-
ливанием слизистой цервикального канала.

Окончательный диагноз позволяют устано-
вить морфологические методы исследования. 
Однако прибегать к ним, применяя прицельную 
ножевую биопсию ШМ, целесообразно лишь при 
невозможности уточнить диагноз в процессе комп-
лексного обследования пациентки (кольпоскопия, 
цитология, эхография).

На современном этапе при определении 
этио логии патологических изменений ШМ мож-
но идентифицировать вирусы и инфекционные 
агенты с помощью полимеразной цепной реакции 
(ПЦР). Наиболее важно определение вируса па-
пилломы человека, а при необходимости – его се-
ротипирование.

Дополнительным методом при обследова-
нии больных с патологией ШМ может быть УЗИ, 
которое позволяет оценить толщину и структуру 
слизистой цервикального канала, выявить вклю-
чения, патогномоничные для полипа ШМ. Поми-
мо этого, дополнительную информацию о разме-
рах, структуре ШМ, особенностях кровоснабже-
ния (при цифровом допплеровском картировании  
и пульсовой допплерометрии), состоянии парамет-
рия, а иногда и тазовых лимфатических узлов дает 
эхография. В онкогинекологии при раке ШМ для 
уточнения стадии процесса используют МРТ, КТ, 
ангио- и лимфографию.

В настоящее время, благодаря высокой дос-
товерности, цитологический метод исследования  
в диагностике воспалительных заболеваний, пред-
раковых состояний и раковых поражений считает-
ся одним из основных. Следует отметить достоин-

ства цитологического метода исследования – это 
безболезненность, возможность контролирования 
эффективности терапии в динамике, многократно-
го исследования в условиях поликлиники, диагнос-
тики ранней стадии рака ШМ, он не требует доро-
гого оборудования. Но не всегда цитологическое 
исследование при инфильтративном росте рака 
ШМ может выявить раннюю стадию.

Дисплазии и начальные формы рака ШМ на-
чинаются с функциональных нарушений, которые 
при осмотре невооруженным взглядом не опреде-
ляются, поэтому на первом этапе очень важно про-
ведение цитологического скрининга, использова-
ние кольпоскопического метода исследования. По 
данным литературы [1, 2], цитологический метод 
позволяет выявить опухолевые изменения на ШМ 
в 94,5 % случаев. Эффективность метода зависит 
от правильности взятия клеточного материала,  
а также приготовления мазков. Забор мазков для 
цитологии проводится до бимануального исследо-
вания и кольпоскопии с проведением пробы с ук-
сусной кислотой и пробы Шиллера. Взятие таких 
мазков целесообразно во вторую фазу репродук-
тивного цикла сухими стерильными инструмен-
тами. Качество цитологических мазков снижается 
после спринцевания, введения во влагалище меди-
каментов и в том случае, когда после полового акта 
прошло менее одних суток [3].

Мазки надо брать с трех участков: с экзоцер-
викса, с участка на границе многослойного плоско-
го эпителия (МПЭ) и цилиндрического эпителия 
цервикальной зоны и из нижней трети эндоцервик-
са. Для взятия мазка используются специальные ще-
точки, тонкие шпатели, ложечки Фолькмана, жело-
боватый зонд и другие, специально разработанные 
инструменты. Вначале следует удалить слизь с ШМ, 
а затем произвести легкий “соскоб” специальной 
щеточкой или тонким шпателем с границы двух 
эпителиев и из нижней трети эндоцервикса. При 
патологических изменениях ШМ цитологические 
мазки берут под контролем кольпоскопа [4]. Если  
в мазке преобладает бактериальная флора, то выяв-
ление атипических клеток затрудняется. Поэтому на 
первом этапе первичного обследования необходима 
санация влагалища. Если обнаруживается воспале-
ние, цитологическое исследование повторяют.

Мазки окрашиваются различными способами: 
по Романовскому – Гимзе, Лейшману, Папангей-
му и др. Однако наиболее часто используется ме-
тод окраски по Папаниколау после фиксации мазка  
в спиртсодержащей среде. При этом интервал вре-
мени между фиксацией и окраской материала дол-
жен быть минимальным – это исключает обезвожи-
вание клеток и неадекватную реакцию на красители.
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Следует отметить, что правильная интерпре-
тация патологических изменений возможна при 
знании структурных особенностей слизистой обо-
лочки ШМ в различные возрастные периоды и при 
патологии [5].

Анатомически ШМ делится на влагалищную 
(pars vaginalis, экзоцервикс) и надвлагалищную 
(pars supravaginalis, эндоцервикс) части [6]. Эн-
доцервикс начинается от внутреннего зева и за-
канчивается на уровне наружного зева, выстлан 
однорядным высоким цилиндрическим эпителием. 
Основная функция цилиндрического эпителия –  
секреторная. Влагалищная часть ШМ покрыта 
многослойным плоским эпителием (МПЭ), кото-
рый выполняет защитную функцию в связи с при-
сутствием кератина в клетках. Наличие в клетках 
МПЭ гликогена обеспечивает их участие в повы-
шении местного иммунитета [7, 8].

МПЭ состоит из 4-х последовательных рядов:
1) базальный; 
2) парабазальный; 
3) промежуточный; 
4) поверхностный.

Базальный слой имеет один ряд эпителиаль-
ных клеток с базофильным большим ядром, бо-
гатым хроматином. Эти клетки отделяют МПЭ от 
соединительной ткани, обеспечивают рост и реге-
нерацию МПЭ. Парабазальные клетки – это круп-
ные клетки с базофильной цитоплазмой. Они так-
же участвуют в дифференцировке МПЭ, состоят 
из 2–3-х слоев. Промежуточный слой состоит из 
6–12 слоев. Клетки имеют небольшие ядра, в ци-
топлазме содержат гликоген. Самый поверхност-
ный (ороговевающий) слой имеет 2–3 слоя. Клетки 
большие, ядра маленькие (пикнотические), цито-
плазма богата гликогеном, кроме этого, они лег-
ко подвергаются слущиванию. Область перехода 
между МПЭ экзоцервикса с высоким цилиндриче-
ским эпителием эндоцервикса, называется “зоной 
трансформации”. В этой зоне под высоким цилинд-
рическим эпителием располагаются резервные 
клетки, которые могут давать рост как цилиндри-
ческому, так и МПЭ, в последнем случае говорят  
о непрямой метаплазии [9]. 

Граница между высоким цилиндрическим 
эпителием и МПЭ не всегда совпадает с наружным 
зевом. Она может располагаться на экзо- или эндо-
цервиксе, что связано с возрастом, гормональными 
особенностями или влиянием других факторов. На 
стыке этих двух эпителиев часто локализуется рак 
ШМ. Граница между МПЭ и цилиндрическим эпи-
телием находится у недоношенных новорожден-
ных за пределами наружного зева, у доношенных  
и у детей до 8–11 лет – внутри цервикального 

канала. В период полового созревания граница  
смещается кнаружи. В репродуктивном возрасте 
у здоровых женщин граница между цилиндриче-
ским эпителием и МПЭ расположена на уровне 
наружного зева, в период менопаузы в 80–90 % 
случаев смещается в нижнюю треть цервикального 
канала [10]. В связи с изменениями расположения 
границы между цилиндрическим и МПЭ, а также 
возрастными изменениями последнего, патоло-
гические процессы в области ШМ также имеют 
возрастные особенности: у девочек – склонность 
к распространенности воспалительного процес-
са (вульвовагиниты); у женщин репродуктивного 
возраста – ограничение воспалительного процесса 
(эндоцервициты), воспалительно-пролифератив-
ные изменения, локализация рака на экзоцервиксе; 
у женщин в менопаузе – атрофически дегенератив-
ные изменения экзоцервикса, локализация рака на 
эндоцервиксе.

Цитологический скрининг – важнейшее ус-
ловие раннего выявления рака ШМ. Результат ци-
тологического исследования мазков-отпечатков 
обычно представляет собой описание клеточного 
состава. В мире широко используются две класси-
фикации цитологических результатов исследова-
ния – по Папаниколау (1963 г.) и Bethesda System 
(1988 г.).

Классификация по Папаниколау (Pap – smear 
test) включает 5 основных классов:

1-й класс – атипических клеток нет. Нормаль-
ная цитологическая картина.

2-й класс – изменение морфологии клеточных 
элементов, обусловленное воспалительным про-
цессом во влагалище и/или ШМ.

3-й класс – имеются единичные клетки с ано-
малиями цитоплазмы и ядер. Окончательный диа-
гноз установить не удается. Требуется повторение 
цитологического или гистологического исследова-
ния для изучения патологически измененной ткани 
или органа.

4-й класс – обнаруживаются отдельные клет-
ки с явными признаками злокачественности: уве-
личение массы ядер, аномальная цитоплазма, из-
мененные ядра, хромативные аберрации.

5-й класс – в мазке имеется большое число ра-
ковых клеток. 

Классификация Bethesda System основана на 
разной степени плоскоклеточного интраэпители-
ального повреждения (squamosus intraepithelium 
lesion-sil). Цитологически выделяют две степени 
указанного повреждения эпителия – низкую и вы-
сокую. Низкая степень L-SIL встречается при ин-
фицировании любым серотипом HPV-инфекции  
и гистологически подтвержденной слабой сте-
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пени дисплазией (CIN I). Высокая степень H-SIL 
наблюдается при умеренной и тяжелой степенях  
дисплазии (CIN II–III) и инфицировании HPV-
серотипами 16, 18, 31, 33. Цитологическая клас-
сификация Bethesda System предполагает оценку 
качества мазка, его категории, диагностическое 
описание (таблица 1).

Как известно, в качестве предраковых состоя-
ний ШМ рассматриваются диспластические из-
менения эпителия [11]. Цитологически обнаружи-
ваются клетки с дискариозом в шеечных мазках.  
В зависимости от выраженности изменения ядер-
но-цитоплазматического соотношения и других 
структурных особенностей (форма, ядра, содержа-
ние и распределение хроматина, включения в ци-
топлазме) различают 3 степени дискариоза – лег-
кую, умеренную и тяжелую.

Считается, что клеточные элементы с легким 
и умеренным дискариозом свойственны легкой  
и умеренной дисплазии, с тяжелым дискариозом –  
тяжелой дисплазии и преинвазивной карциноме. 
Основой цитологической диагностики преинва-
зивной карциномы служит сочетание характерно-
го фона дисплазии и лимфоидной инфильтрации 
с двумя видами атипических клеток плоского эпи-
телия, встречающихся в различных сочетаниях. 
Определяются округлые клетки среднего и круп-
ного размера базального и парабазального типа. 
Изменения в клетках характеризуются неравно-
мерным увеличением ядра, усилением его окра-
шивания, изменением формы, неправильностью 
границ и неравномерностью окрашивания хрома-
тина. Изменения в ядрышках состоят в увеличении 
их числа и размеров, изменении формы. В цито-
плазме клеток определяется множество вакуолей. 
Встречаются гигантские клетки с дегенеративны-
ми изменениями. При преинвазивной карциноме  
в мазках наблюдается полиморфизм эпителиаль-
ных клеток, встречаются многоядерные клетки  
с ядрами интенсивной окраски, отдельные клетки 

нормального эпителия. Другими словами, большое 
скопление клеток с выраженными признаками дис-
кариоза и небольшие скопления клеток с признака-
ми атипии в мазке позволяют заподозрить преинва-
зивный рак.

При раке ШМ приблизительно в 95 % случаев 
обнаруживается ДНК ВПЧ [12–15], для идентифи-
кации ДНК которого используются иммунологиче-
ские методы, а также молекулярная биология. Эти 
методы трудоемкие и дорогостоящие, в отличие 
от цитологического, являющегося не только дос-
тупным, но и информативным. В мазках, взятых 
с участка поражения, определяются койлоциты 
и дискератоциты. Койлоциты – это клетки МПЭ 
промежуточного и поверхностного типов. Они 
имеют одно или несколько гиперхромных увели-
ченных ядер неправильной формы. Вокруг ядра  
в цитоплазме имеется оптическая светлая зона 
с неровными контурами, цитоплазма сохранена 
лишь в виде узкого ободка по периферии клетки. 
Подобные клетки ассоциируются с остроконеч-
ными кондиломами, легкой дисплазией (CIN I, 
L-SIL). При тяжелой дисплазии (CIN III, H-SIL)  
в шеечных мазках определяются дискариоз и кле-
точные элементы с укрупненным ядром непра-
вильной формы, нечеткой структурой хроматина  
и небольшой прозрачной зоной просветления вок-
руг ядра. Другой характерный признак ВПЧ – на-
личие дискератоцитов – мелких поверхностных 
клеток МПЭ с пикнотическими гиперхромными 
ядрами и эозинофильной цитоплазмой, которые, 
как правило, располагаются комплексами. При 
обнаружении в шеечном мазке большого количе-
ства ороговевающих безъядерных клеток МПЭ, 
лежащих группами или изолированно, можно ду-
мать о лей коплакии. Изредка в отдельных орого-
вевающих клетках обнаруживаются границы ке-
ратогиалина. 

Лейкоплакия простая – это патологический 
процесс, связанный с ороговением МПЭ с незна-

Таблица 1 – Последовательность действий при аномальных результатах 
цитологического исследования по классификации Bethesda System

Результат Значение Последовательность действий

ASCUS Не норма, но и не атипия Новый Pap-test через 6 мес.,  
или анализ на ВПЧ, или кольпоскопия

ASC-H Не норма, но некоторые признаки атипии Кольпоскопия с вероятной биопсией

L-SIL Атипия, означающая низкий уровень  
поражения

Новый Pap-test через 4 или 6 мес.,  
или кольпоскопия с биопсией

H-SIL Атипия, означающая возможность наличия 
высокого уровня поражения Кольпоскопия с биопсией
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чительным акантозом разной степени выражен-
ности гипер- и паракератозом. При лейкоплакии 
с атипией на фоне ороговевающих безъядерных 
клеток обнаруживаются клетки промежуточных,  
базально-парабазальных слоев с признаками оро-
говения и дискариоза. В мазке могут находиться 
лишь клетки поверхностного ороговевающего слоя 
и отсутствовать клеточные элементы с атипией, ко-
торые располагаются в нижних слоях МПЭ. В свя-
зи с этим при обнаружении лейкоплакии для уточ-
нения формы лейкоплакии необходима прицельная 
биопсия.

Цитологические особенности мазков при 
инфекционных поражениях ШМ зависят от ви-
да возбудителя и длительности воспалительно-
го процесса. При неспецифическом воспалении  
в мазке имеются многочисленные полиморфные 
лейкоциты, гистиоциты, присутствуют плазмати-
ческие клетки.

Для хламидиоза характерны дегенеративные 
изменения клеток эпителия, образование в цито-
плазме вакуолей с последующей фрагментацией 
оболочки клеток и затем их лизосом [16]. В мазках, 
окрашенных по Папаниколау, иногда обнаружи-
вают инфицированные клетки больших размеров, 
часто многоядерные. Включения выглядят в виде 
округло-серповидных образований вблизи ядра 
клетки и содержат хламидии. При цитомегалии 
клетки увеличены в размерах, имеют одно боль-
шое ядро и скудную полоску темной цитоплазмы 
с характерными внутриядерными и цитоплазма-
тическими включениями [17]. Обычно ядрышко 
красного цвета, большое, диаметр его равен поло-
вине основного ядра. Выявление вируса простого 
герпеса затруднено тем, что он часто находится  
в ассоциации с другими микроорганизмами [18, 
19]. Материал следует брать или непосредственно 
из пузырьков герпетического поражения, или со 
дна образовавшейся язвы. Цитологическая картина 
при герпетическом поражении включает 3 стадии 
изменения клеток:

I стадия. Глыбки хроматина и четкая вакуо-
лизация ядра. Иногда возникают затруднения при 
дифференциации с дегенеративным процессом  
в клетках.

II стадия. Хроматин более светлый (“стек-
лянный” вид ядра) за счет нарастания количества 
вирусного генетического материала и набухания 
ядра. Повышаются плотность и базофилия цито-
плазмы.

III стадия. Ацидофильные включения в ядре, 
окруженные светлой зоной. Эти включения назва-
ны “могильными камнями”, так как они являются 
предвестниками гибели клетки.

Во II и III стадиях могут обнаруживаться мно-
гочисленные, многоядерные, гигантские клетки. 
Они могут содержать 20 и более ядер, лежащих ря-
дом, но не перекрывающих друг друга (в отличие 
от многоядерных клеток эндоцервикса или гистио-
цитов). Эти клетки считаются характерными для 
герпетической инфекции.

Таким образом, 
А. На основании анализа результатов первич-

ного обследования можно выделить группы жен-
щин:

1-я – практически здоровые;
2-я – группа женщин с инвазивным раком, ко-

торые направляются в профильное учреждение;
3-я – группа женщин с патологией шейки 

матки, которым необходимо дальнейшее лечение  
и наблюдение в условиях специализированного 
приема.

Б. Углубленное исследование необходимо 
проводить третьей группе женщин.

В. Состав клеточных элементов цитологиче-
ского препарата позволяет проводить дифференци-
альную диагностику злокачественных и неопухо-
левых процессов.

Г. Эффективность цитологического метода  
в значительной степени зависит от правильности 
взятия клеточного материала и приготовления 
мазков.
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