
32 Вестник гигиены и эпидемиологии                                    Том 26, № 1 2022   © ДонНМУ им. М. Горького

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

ЛИТЕРАТУРЫ
1. Грищенко, С.В. Современные закономерности ра-

спространения болезней среди взрослого населения 
Донецкой Народной Республики [Текст]// С.В. Гри-
щенко [и др.] //Вестник гигиены и эпидемиологии. – 
2021. – Т. 25, №3. – С.290-296.

2. Диагностика и лечение атопического дерматита у 
детей и взрослых. Европейская академия аллерго-
логии и клинической иммунологии, Американская 
академия аллергии, астмы и иммунологии [Текст]: 
клинические рекомендации / А.Г. Чучалин [и др.] // 
Аллергология. – 2006. – № 4. – С.3-11.

3. Иванова, Н.М. Современные представления о патоге-
незе «атопического марша» и возможной роли бел-
ков теплового шока [Текст] / Н.М. Иванова, Н.Н. Цы-

биков, И.Н. Сормолотова // Вестник дерматологии и 
венерологии. – 2018. – № 94(2). – С. 27-32.

4. Игнатенко, Г.А. Медико-экологические аспекты здо-
ровья [Текст]// Г.А. Игнатенко, Д.О. Ластков, А.В. Дубо-
вая [и др.] //Здоровье человека, теория и методика фи-
зической культуры и спорта. – 2021. – №2 (22). – С.18-38.

5. Клинические рекомендации по ведению больных 
атопическим дерматитом. Российское общество дер-
матовенерологов и косметологов. – М., 2017. – 42 с. – 
(http://www.cnikvi.ru/docs).

6. Проценко, Т.В. Возможности контроля течения ато-
пического дерматита [Текст]// Т.В. Проценко, С.А. 
Боряк //Научно-практический журнал по дермато-
логии, венерологии, косметологии «Торсуевские чте-
ния». – 2019. – №2 (24). – С.42-45.

УДК 618.146-006.04-036.2

Н.Г. Семикоз 1 , 2, А.В. Рогалев 1 , 2, А.В. Бондарь 1 , 2, С.В. Пищулина 2

КЛИНИКО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАКА ШЕЙКИ МАТКИ
1 Республиканский онкологический центр им. проф. Г.В. Бондаря, г. Донецк,                             2 ГОО 

ВПО «Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького»

Резюме. Злокачественные новообразования репро-
дуктивной системы составляют 39,9 % в струк-
туре онкологической заболеваемости женщин, 
при этом рак шейки матки (РШМ) составляет 
более 5 %. Согласно статистическим данным о 
злокачественных новообразованиях в Российской 
Федерации за последние 10 лет наблюдается суще-
ственный рост впервые устанавливаемых диагно-
зов РШМ: с 14 719 случаев в 2010 году до 15 500 слу-
чаев в 2020 году. Заболеваемость РШМ в Донецкой 
Народной Республике по данным регистра за по-
следние два года имела тенденцию к снижению и 
показатель на 100 тыс. населения на 9,65 % ниже 
данного показателя в РФ, но на 9,87 % выше ана-
логичных данных в Украине. Данная патология за-
трагивает большое количество женщин в репро-
дуктивном возрасте, а соответственно, имеет не 
только медицинский, но и социальный контекст. 
Наиболее частой формой инвазивного РШМ явля-
ется плоскоклеточный рак и составляет 70–80 % 
клинических случаев, в 10–20 % встречается аде-
нокарционома, около 10 % составляет низкодиф-
ференцированный рак, другие гистологические 
формы встречаются менее чем в 1 % случаев. 

Ключевые слова: рак шейки матки, классификация, 
диагностика, заболеваемость, смертность

В Российской Федерации (РФ) злокаче-
ственные новообразования репродуктив-
ной системы составляют 39,9 % в структуре 
онкологической заболеваемости женщин, 
при этом рак шейки матки (РШМ) составля-
ет 5,17 % (2020), что практически идентич-
но показателям 2010 г. — 5,28 % [6, 7]. В РФ 
процент заболевших с диагнозом РШМ ниже 
в сравнении с интегрированным показате-
лем (5 % по РФ против 6,5 % в сводных дан-
ных), но тем не менее данная патология и в 

глобальных мировых масштабах, и в России 
занимает четвертое место по частоте встре-
чаемости среди злокачественных новообра-
зований у женского населения. В Украине 
процент заболевших РШМ приближается к 
данным по РФ и составляет 5,8 % и также 
занимает 4-е место в общей структуре зло-
качественных новообразований у женщин.

Согласно статистическим данным о злока-
чественных новообразованиях в РФ за послед-
ние 10 лет наблюдается существенный рост 
впервые устанавливаемых диагнозов РШМ: с 
14 719 случаев в 2010 году до 15 500 случаев 
в 2020 году [6, 7].Участились случаи заболева-
ний РШМ в более молодом возрасте [3].

Если сравнивать заболеваемость РШМ в 
разных возрастных группах, то следует отме-
тить, что наиболее высокий процент заболев-
ших женщин наблюдается в возрасте 30–34 лет 
как в 2020 году, так и 10 лет назад (рис. 1, 2). Но 
если в 2010 году на 2-м месте по числу случаев 
РШМ находилась возрастная категория 25–29 
лет, то в 2020 — 35–39 лет. В структуре заболе-
ваемости разных возрастных групп в 2020 году 
несколько уменьшился процент женщин в воз-
растной категории до 44 лет, тогда как среди 
женщин старше 45 лет, наоборот, число случа-
ев новообразований возросло. В 2010 году чис-
ло случаев РШМ (в абс. единицах) составило 
14 719, а в 2020 — 15500 [6, 7].

Анализ стандартизованных показателей 
заболеваемости РШМ на 100 000 населе-
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ния показал среднегодовой темп прироста 
1,77 %, а за 10 лет — 19,55 % (по данным 
международной отчетности), в РФ средне-
годовой темп прироста составил 1,98 %, и 
22,26 %, соответственно, за 10 лет. Заболе-
ваемость РШМ в Донецкой Народной Респу-
блике (ДНР) по данным регистра за послед-
ние два года имела тенденцию к снижению 
и показатель на 100 тыс. населения на 
9,65 % ниже данного показателя в РФ, но на 
9,87 % выше аналогичных данных в Украине 
(рис.3) [5].

Средний возраст умерших от РШМ со-
гласно данным официальной отчетности 
РФ в 2020 году составил 58 лет, за послед-
ние 10 лет, как и в случае заболеваемости, 

 

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85 и 
ст.

Рис. 1. Заболеваемость раком шейки маки среди женского населения раз-
ных возрастных групп в РФ в 2010 году [6]

Рис. 2. Заболеваемость раком шейки маки среди женского населения раз-
ных возрастных групп в РФ в 2020 году [7]

 

85 и 
ст.

наблюдался прирост 
абсолютного числа 
умерших от РШМ. Со-
гласно данным Меж-
дународного агент-
ства по изучению 
рака стандартизо-
ванный показатель 
смертности от РШМ в 
течение последних 10 
лет колебался от 5,13 
на 100 000 населения 
в 2009 году до 5,39 на 
100 000 населения в 
2015 году с последу-
ющим снижением до 
5,01 на 100 000 на-
селения в 2019 году, 
тогда как в РФ эти 
показатели в 2009 г. 
и в 2019 г. были прак-
тически идентичны, 
но превышали обще-
мировые масштабы и 
составили 8,11 и 8,12 
на 100 000 населения; 
максимальное повы-
шение было также за-
фиксировано в 2015 
году и составило 8,44 
на 100 000 населения 
[6, 7]. 

Наивысший стан-
дартизованный по-
казатель смертности 
в РФ был отмечен у 
женщин в возрасте 
свыше 85 и составил 

16,02 на 100 000 населения, 14,79 — для 
женщин возрастной категории 80–84 года. 
Следует отметить, что для женщин в воз-
расте от 45 до 79 лет стандартизованный 
показатель смертности от РШМ колебался 
в пределах 12,21–13,84, что в целом превы-
шает более чем в 1,5 раза усредненный (в 
возрастной категории от 0 до 85+) стандар-
тизованный показатель смертности от РШМ 
по РФ, и практически в 2,5 раза мировой 
стандартизованный показатель [7]. Сохра-
няются сравнительно высокие показатели 
смертности от рака шейки матки ив ДНР в 
20201 году данный показатель превышает 
аналогичные данные по РФ и Украине на 
10,81 % (рис. 4).
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Рис. 3. Заболеваемость РШМ на 100 тыс. жен. населения в ДНР, Российской Федерации и Украине.

Полученные данные подтверждают акту-
альность проблемы РШМ в связи с тем, что 
данная патология затрагивает большое коли-
чество женщин в репродуктивном возрасте, 
а соответственно, имеет не только медицин-
ский, но и социальный контекст, кроме того 
существенный прирост как заболеваемости, 
так и смертности свидетельствует о недоста-
точной эффективности онкологической по-
мощи [12, 14, 16, 19, 22, 23, 27, 37, 41, 43].

Для классификации цитологической и ги-
стологической картины эпителия при РШМ 
разработаны несколько систем [4, 11, 12, 13]. 
Гистологически различают две основные 
формы рака: плоскоклеточный и желези-
стый [18]. Плоскоклеточный рак развивает-
ся из плоского эпителия влагалищной части 
шейки матки, а железистый — цилиндриче-
ского эпителия канала матки [4]. Плоскокле-
точный РШМ исходя из структурного состо-
яния эпителия может быть ороговевающим 

и неороговевающим [9]. В зависимости от 
степени зрелости (дифференцировки) кле-
ток различают: зрелую форму (дифферен-
цированный рак), рак средней степени 
зрелости (малодифференцированный) и 
незрелую форму (недифференцирован-
ный) [4]. Международная гистологическая 
классификация РШМ включает следующие 
формы[Международная гистологическая 
классификация РШМ (классификация IARC, 
Всемирной организации здравоохранения, 
4-е издание, 2014]:

Опухоли из плоского эпителия и их пред-
шественники:

Плоскоклеточный рак:
• Ороговевающий;
• Неороговевающий;
• Базалоидный;
• Веррукозный;
• Кондиломатозный;
• Папиллярный;

Рис. 4. Показатели смертности от РШМ на 100 тыс. жен.населения в ДНР, Российской Федерации и Украине. 
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• Лимфоэпителиальный;
• Плоскоклеточно-переходный.
Плоскоклеточный рак с началом инвазии 

(микроинвазивный.
Дисплазия шейки матки и рак insitu:
• Легкая дисплазия;
• Умеренная дисплазия;
• Тяжелая дисплазия;
• Рак insitu.
Опухоли из железистого эпителия и их 

предшественники
Аденокарцинома:
• Муцинозная:

• Эндоцервикального типа;
• Кишечного типа;
• Перстневидноклеточная;
• Аденокарционома с минимальны-

ми изменениями (злокачественная 
аденома);

• Виллогландулярная.
• Эндометриоидная;
• Светклоклеточная;
• Серозная;
• Мезонфральная.

• Аденокарционма с началом инвазии.
• Аденокарциномаinsitu
• Дисплазия железистого эпителия.
Другие эпителиальные опухоли:
• Железисто-плоскоклеточный рак;
• Стекловидноклетоынй рак;
• Аденокистозный рак;
• Аденобазальный рак;
• Нейроэндокринные опухоли:

• Карциноид;
• Атипичный карциноид;
• Мелкоклеточный рак;
• Крупноклеточный рак.

• Недифференцированный рак.
Наиболее частой формой инвазивного 

РШМ является плоскоклеточный рак и со-
ставляет 70–80 % клинических случаев, в 
10–20 % встречается аденокарционома, око-
ло 10 % составляет низкодифференциро-
ванный рак, другие гистологические формы 
встречаются менее чем в 1 % случаев [4, 9].

Термин «дисплазия» был впервые предло-
жен J.W. Regan. С 1974 года для характеристики 
предзлокачественных изменений эпителия 
используется классификация Richart — CIN 
(Cervical intraepithelialneoplasia — цервикаль-
ная интраэпителиальная неоплазия): CIN I 
соответствует слабой дисплазии многослой-
ного плоского эпителия, CIN II — умеренной 
дисплазии и CIN III — выраженной/тяжелой 

дисплазии [8, 15, 26]. Согласно международ-
ной гистологической классификации 2003 г. 
тяжелая дисплазия CIN III и карцинома insitu 
CIS отнесены не к предраку, а к преинвазивно-
му раку по причине высокой частоты прогрес-
сии тяжелой дисплазии в рак шейки матки [4].

В 2014 году термины CIN I, CIN II, CIN III 
были изменены Международной гистологи-
ческой классификацией на LSIL (Low-grades 
quamous intraepithelial lesson — плоскокле-
точные интраэпителиальные повреждения 
низкой степени, койлоцитоз) и HSIL (High-
grade squamous intraepithelial lesson– пло-
скоклеточные интраэпителиальные по-
вреждения высокой степени), так как двух 
уровневая система более актуальна и гисто-
логически воспроизводима [4]. 

Система Bethesda, разработанная в Бате-
сте Национальным институтом онкологии 
США, унифицировала терминологию, что 
позволило цитологам, гистологам и кли-
ницистам лучше понимать изменения про-
исходящие в эпителии шейки матки [34]. 
Хотя критерии диагностики CIN и степени 
неоплазии несколько различаются между 
морфологами, важными особенностями CIN 
являются клеточная незрелость, клеточная 
дезорганизация, ядерные изменения (диска-
риоз, гиперхромия, нарушение ядерно-цито-
плазматического соотношения), и повышен-
ная митотическая активность [8, 15, 26].

Для практического применения подраз-
деляют преклинические и клинические фор-
мы рака шейки матки. К преклиническим 
формам относят: внутриэпителиальная кар-
цинома — carcinomainsitu, рак с начальной 
инвазией и микрокарцинома. Внутриэпи-
телиальная карцинома (carcinomainsitu) — 
это патологическое состояние, которое до-
статочно трудно дифференцировать между 
тяжелой дисплазией и преинвазивным ра-
ком, потому что, при внутриэпителиаль-
ном раке имеет место нарушение слоев, 
нарушение структуры клеток, изменение 
ядерно-цитоплазматического соотношения. 
Преинвазивный рак отличается тем, что он 
не врастает в строму и не распространяется 
на мышечный слой, соответственно, не ме-
тастазирует. Клиническими проявлениями 
внутриэпителиального рака может быть 
контактная кровоточивость, так и отсут-
ствие каких-либо симптомов.

Микроинвазивный рак соответствует IА 
стадии (FIGO). При этом определяется инва-

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
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зия, инфильтративный рост, поражение ба-
зальной мембраны, но инвазия ограниченна 
3 миллиметрами мышечного слоя. Опухо-
левые клетки менее дифференцированы, 
чем соседние неинвазивные клетки, имеют 
обильное розовое окрашивание цитоплаз-
мы, гиперхромныеядрама и видны ядрыш-
ки, демонстрируют потерю полярности в 
стромоэпителиальном соединении. Ранняя 
микроинвазия обычно характеризуется де-
смопластическим ответом в соседней стро-
ме, фестончатость или дупликацией нео-
пластического эпителия или образованием 
псевдожелез (гнезда инвазивной карцино-
мы, имитирующие участи крипт).Диагноз 
устанавливается только гистологически, 
глубина инвазии должна измеряться ми-
крометром от основания эпителия до самой 
глубокой точки инвазии. 

При инвазивном раке определяется инва-
зия стромы больше, чем 3 мм. В зависимости 
от выраженности инфильтративного роста 
могут быть нарушения со стороны соседних 
органов (нарушение мочевыведения, боли, 
нарушения дефекации, гидрогефроз и т.д.). 
От 70 % до 90 % карцином шейки матки яв-
ляются плоскоклеточными. К остальным 
гистологическим типам относят: опухоли из 
железистого эпителия и нейроэндокринные 

опухоли низкой и высокой степени злокаче-
ственности и недифференцированный рак. 
Высокодифференцированные формы рака 
чаще исходят из многослойного плоского 
эпителия, а низкодифференцированные и 
железистые образуются путем атипической 
метаплазии резервных клеток цилиндриче-
ского эпителия [4]. Чаще рак возникает на 
стыке многослойного плоского и цилиндри-
ческого эпителия, то есть на стыке в нижней 
трети цервикального канала или в области 
наружного зева. Макроскопически рост рака 
шейки матки в зависимости от типов роста 
разделяют на экзофитный, эндофитный и 
смешанный. Принято считать, что смешан-
ная форма протекает более агрессивно.

Ранняя диагностика РШМ позволяет про-
водить более эффективное лечение и спо-
собствует повышению выживаемости боль-
ных [1, 2, 10, 11, 20, 29, 33, 38]. В ДНР процент 
ранней выявляемости РШМ выше средне-
статистических показателей РФ и Украины 
(рис. 5), при этом существенное значение 
имеет проведение медицинских профосмо-
тров, в результате проведения которых вы-
является 48,1–62,2 % больных РШМ (рис. 6).

Следствием недостаточной эффектив-
ности ранней диагностики РШМ является 
инвалидность женщин и высокие показате-

Рис. 5. Ранняя диагностика РШМ в ДНР в динамике 2014–2021 гг. сравнении с показателями РФ и Украины (%)
 

Россия Украина 

Рис. 6. Выявление РШМ в 2014–2021 гг. в ДНР при проведении медицинских профосмотров (%)  

Россия Украина 
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ли смертности [13, 30–32, 36, 39, 42]. Инва-
лидность вследствие злокачественных но-
вообразований находится на втором месте 
после органов кровообращения, в структуре 
инвалидности женщин в онкогинекологии 
РШМ составляет 83 % [17]. Оценка стойкой 
утраты трудоспособности зависит от следу-
ющих факторов:

• стадии заболевания и степени распро-
страненности опухолевого процесса;

• состояния больной на момент осви-
детельствования, степень нарушения 
жизнедеятельности;

• эффективности проведенного лечения;
• особенностей социального статуса и ус-

ловий.
Полученные данные свидетельствуют о 

том, что в 21 веке РШМ остается значимой 
патологией, причем процент смертности 
превышает число случаев заболеваний и 
составляет 7,7 % в общей международной 
статистике летальных исходов в резуль-
тате злокачественных новообразований у 
женщин [16, 21, 25, 28, 36]. Международное 
агентство исследований рака прогнозирует 
увеличение данной патологии к 2050 году 
до 1000 000 новых случаев в год [24, 40]. 
Внедрение эффективных методов ранней 
диагностики, государственных программ 
первичной и вторичной профилактики и но-
вых способов лечения позволит снизить за-
болеваемость и повысить качество оказыва-
емой медицинской помощи больным РШМ. 
N.G. Semikoz, A.V. Rogalev, A.V. Bondar, S.V. Pishchulina
CLINICAL AND EPIDEMIOLOGICAL CHARACTERISTICS 
OF CERVICAL CANCER
Abstract. In the structure of oncological morbidity of 

women, the malignant neoplasms of the reproductive 
system account for 39.9 %, wherein the cervical cancer 
is average more than 5 %. According to statistics of the 
malignant neoplasms in the Russian Federation there had 
been significant increase in Newly diagnoses of cervical 
cancer over the past ten years. It grew significantly from 
14,719 cases in 2010 to 15,500 cases in 2020. According to 
the register the cervical cancer incidence in the Donetsk 
People’s Republic tended to decrease over the past two 
years. This index per 100 thousand population was by 
9.65 % lower than in the Russian Federation, but it was 
on 9.87 % higher than similar data in Ukraine. Cervical 
cancer affects a large number of women of reproductive 
age, that is why it has not only a medical, but also a social 
context. The most common form of invasive cervical 
cancer is squamous cell carcinoma (about 70–80 % of 
clinical cases), adenocarcinoma takes the second place 
(approximately 10–20 %), then about 10 % is the poorly 
differentiated cancer, other histological forms occur in 
less than 1 % of cases.

Key words: cervical cancer, classification, diagnostics, 
incidence, mortality
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