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Мета дослідження: аналіз ефективності діагностики та лікування хворих на ранній рак шийки матки.
Матеріали та методи. Проаналізовано дані 107 жінок, хворих на СIN ІІІ, сancer in situ, які знаходились на лікуванні у Київському 
обласному онкологічному диспансері та Національному інституті раку МОЗ України з 2010 до 2015 року, віком від 20 до 52 років, – 
історії хвороби, амбулаторні картки, гістологічні препарати.
Результати. Відсоток діагностованих рецидивів СIN ІІІ, сancer in situ становив 4,57%, неінвазивних та інвазивних форм – 0,94%.
Заключення. При встановленні діагнозу СIN ІІ і СIN ІІІ рекомендовано проводити лікування шляхом діатермоконізації та динамічної 
диспансеризації, застосовуючи комплексну програму (кольпоскопія, цитологія, онкомаркер SСС, виявлення інфікування HPV 
16,18).
За наявності у краї резекції елементів пухлини після розширеної діатермоконізації, при формах сancer in situ, множинних експансив-
них вогнищах у залозах шийки матки, реалізованій репродуктивній функції, супутніх захворюваннях (вузлова лейоміома тіла матки 
і т.д.) слід рекомендувати гістероскопічну радикальну трахелектомію.
Перспективним є прийняття «принципу продовження спостереження» та скринінгове виявлення інфікування HPV 16,18 при СIN І, 
СIN ІІ.
Ключові слова: рак шийки матки, сancer in situ, СIN І–ІІІ, діагностика, лікування, конізація. 

Efficiency of diagnosis and treatment non-invasive and microinvasive sgamous cell cervical cancer
M.M. Melnyk, S.V. Nespradko, I.V. Goncharuk, M.V. Marchenko

The objective: analyse the effectiveness of diagnosis and treatment for early cervical cancer.
Materials and methods. Analysed 107 cases of women’s disease on CIN ІІІ, cancer in situ, they were on treatment in National cancer institute and 
Kyiv dictrict cancer dispensary from 2010 till 2015 years.
Results. Diagnosed percent relapse CIN ІІІ, cancer in situ contain 4,57% uninvasive and invasive form – 0,94%. 
Conclusion. According diagnostic CIN ІІ and CIN ІІІ is recommended to do treatment conization and dynamic dispensary observation. Are 
making complex program of infection HPV16, 18. 
In appering of margins resection some elements of tumor after wider conization by forms of cancer in situ. Many of expansive burns in cervical 
glands, in making of reproductive function, going disease (nodel leiomyoma of corpus uteri etc). 
In perspective is accept the notion of looking after and screening research of considering infection HPV16, 18 on CIN І, CIN ІІ. 
Key words: cervical cancer, сancer in situ, CIN І–ІІІ, diagnostic, treatment, conization. 

Эффективность диагностики и лечения преинвазивного и микроинвазивного сквамозоклеточного 
рака шейки матки
Н.Н. мельник, С.В. Неспрядько, И.В. Гончарук, Н.В. марченко

Цель исследования: анализ эффективности диагностики и лечения больных с ранним раком шейки матки.
Материалы и методы. Проанализированы данные 107 женщин, больных СIN ІІІ, сancer in situ, которые находились на лечении в Ки-
евском областном онкологическом диспансере и Национальном институте рака МЗ Украины с 2010 по 2015 год, в возрасте от 20 до 52 
лет, – истории болезни, амбулаторные карточки, гистологические препараты.
Результаты. Процент дагностированных рецидивов СIN ІІІ, сancer in situ составил 4,57%, неинвазивных и инвазивных форм – 0,94%.
Заключение. При выявлении СIN ІІ і СIN ІІІ рекомендовано проводить лечение путем диатермоконизации и динамическую диспансери-
зацию, применяя комплексную программу (кольпоскопия, цитология, онкомаркер SСС, выявление инфицирования HPV 16,18). 
При наличии в крае резекции элементов опухоли после расширенной диатермоконизации, при формах сancer in situ, множественных экс-
пансивных очагах в железах шейки матки, реализованной репродуктивной функции, сопутствующих заболеваниях (узловая лейомиома 
тела матки и т.д.) следует рекомендовать гистероскопическую радикальную трахелэктомию.
Перспективным является принятие «принципа продолжения наблюдения» и скрининговое выявление инфицирования HPV 16,18 при 
СIN І, CIN ІІ.
Ключевые слова: рак шейки матки, сancer in situ, CIN І–ІІІ, диагностика, лечение, конизация.

Збільшення кількості хворих на рак шийки матки 
(РШМ) у структурі злоякісних новоутворень у жінок 

відзначено за останні десятиліття у більшості країн світу, 
включаючи Україну, де в структурі онкозахворювань у жі-
нок РШМ посідає четверте місце, а у віковому діапазоні 
30–54 років – друге місце після раку грудної залози. Збіль-

шується кількість випадків РШМ у жінок фертильного 
віку – до 35 років [1, 46].

Складність щодо класифікації цервікальної інтраепіте-
ліальної неоплазії (замінено старий термін дисплазії) існує 
і до сьогодні. Загально визнано, що внутрішньоепітеліаль-
ний рак і мікроінвазивний РШМ представляють послідовні 
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стадії пухлинної трансформації. Морфологічно ознаки від-
різняються, хоча загальні риси мають спільні, що дає змогу 
об’єднати їх в одну групу і відповідно до них проводити ор-
ганозберігальне лікування. Доцільність його проведення об-
ґрунтована за наявності:

– уражених регіонарних лімфатичних вузлів,
–  розташування вогнища пухлини на стику епітелію 

(зона трансформації), 
– відсутності ураження верхньої третини каналу шийки матки. 
При преінвазивному раку лімфатичні вузли не уражені, а 

при мікроінвазивному – глибина інвазії 3 мм – частота ура-
ження не перевищує 1,2% випадків. Мінімальна потенція до 
метастазування при преінвазивному і мікроінвазивному раку 
зумовлена особливими взаєминами організму і пухлини, що 
стримують інвазивний ріст [2, 3, 6, 8, 13, 18, 19, 22, 40].

У 1991 році Національним інститутом раку (США) роз-
роблена система Bethesda, у якій виділено наступні патоло-
гічні зміни епітелію шийки матки [9, 11, 14, 27]:

1) ASCUS (atypical sguаmous cell carcinoma of 
undertermined siginificance) – атипові клітини сквамозного 
епітелію невизначеного походження.

2) LSIL (low-grade intraepithelial lesion)– ураження лег-
кого ступеня, або CIN І.

3) HSIL (High-grade intraepithelial lesion) – ураження епі-
телію тяжкого ступеня, яке поєднує цервікальну інтраепітелі-
альну неоплазію середнього ступеня, тяжкого ступеня та вну-
трішньоепітеліальний рак (СIN ІІ, CIN ІІІ, carcinoma in situ).

4) Cквамозоклітинний рак.
Преклінічні форми:
– внутрішньоепітеліальна карцинома (карцинома іn situ);
– рак із початковою інвазією;
– мікрокарцинома.
Дуже важко розмежувати тяжку цервікальну неоплазію 

(CIN ІІІ) та «рак на місці», при яких наявні порушення страти-
фікації всіх шарів, гіперхромія (зміна ядерно-цитоплазматич-
ного співвідношення), відсутнє вростання у строму і м’язовий 
шар без прориву базальної мембрани. Прогностично важли-
вим є виключення мікроінвазії при преінвазивному раку на 
місці (сancer in situ) у випадках із множинними ектопічними 
вогнищами у цервікальних залозах та експансивним ростом в 
них. Найчастіше вогнища СIN ІІІ, cancer in situ локалізуються 
у зоні стику цервікального та сквамозного епітелію. Мікроін-

вазивний рак, за якого відбувається інвазія до 3 мм у м’язовий 
шар, класифікують як Іа стадію. При даній стадії можна про-
водити просту гістеректомію без лімфаденектомії, і п’ятилітнє 
виживання сягає майже 100% [23, 24, 26, 28, 29, 31, 40].

  Тому важливим є виявлення РШМ на ранній стадії з до-
помогою цитологічного методу (Папенгейма, Папаніколау), 
особливо отримання інформативних мазків із зони транс-
формації на наявність двох типів сквамозного покривного 
епітелію і залозистого циліндричного епітелію [4, 17, 20]. Піс-
ля цього слід проводити прицільну біопсію із застосуванням 
класичного гістологічного методу (гематоксилін-еозин) для 
встановлення кінцевого морфологічного діагнозу і проведен-
ня органозберігального лікування, а саме:

– конусоподібної електроексцизії,
– ампутації скальпелем, 
– кріодеструкції, 
– лазерної деструкції, 
– лазерної конусоподібної ексцизії, 
– кріодеструкції,
– ультразвукової ампутації шийки матки.
Під час подальшого цитологічного контроля важливо не 

пропустити рецидиву захворювання або метастазування пух-
линного процесу у регіонарні лімфатичні вузли із паралель-
ним визначенням рівня онкомаркера SCC [21, 41, 42].

Мета дослідження: аналіз ефективності діагностики та 
лікування хворих на ранній рак шийки матки.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Було проаналізовано дані 107 жінок, хворих на СIN ІІІ, 

сancer in situ, які знаходились на лікуванні у Київському об-
ласному онкологічному диспансері та Національному інституті 
раку МОЗ України з 2010 по 2015 рік, віком від 20 до 52 років. 

Найбільша кількість випадків діагностована у віковому 
діапазоні 30-40 років – 48. Усі вони асоційовані із папілома-
вірусною інфекцією онкогенними субтипами HPV 16 та 18. 
У 76% жінок попередньо діагностовано за допомогою цито-

Тяжка цервікальна 
інтраепітеліальна неоплазія 

(CIN ІІІ)

Сквамозоклітинна 
карцинома «на місці»

43 64

Мал.1. Атипова мозаїка Мал.2. Мікрорак правої комісури 
шийкового отвору

Мал.3. Рак шийки матки
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логічного методу (Папаніколау, Папенгейма) СIN І, CIN ІІ 
(тривалий перебіг без ефекту лікування), СIN ІІІ у подаль-
шому верифіковано гістологічним методом; у 24% випадків 
– за допомогою кольпоскопії із прицільною біопсією.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Клінічні симптоми зазначених захворювань були замас-
ковані переважно явищами хронічного ендоцервіциту, і тіль-
ки 5% жінок скаржились на контактні статеві кровотечі. 

Під час кольпоскопії (ендоскопічним методом) у хворих ви-
являли поліморфізм епітеліальних і судинних утворень, які мали 
різну форму, розміри і висоту епітеліальних комплексів, будову 
сполучно-тканинних і судинних компонентів. Відзначали специ-
фічний колір покривного епітелію – молочно-білий із сірим та 
жовтуватими відтінками або скляною прозорістю (мал. 1). Під 
час кольпоцервікоскопії неможливо ідентифікувати базальну 
мембрану, тому розділити СIN ІІІ, cancer in situ і мікроінвазивну 
карциному неможливо (мал. 2, 3). Часто спостерігали посилення 
ексфоліації епітеліальних атипових клітин, що призводило до іс-
тинної ерозії у поєднанні із ділянками поліморфізму. 

Хворим проводили діатермоконізацію (ексцизію), об’єм 
визначали у кожному випадку індивідуально. У 5 (4,57%) 
хворих було виявлено рецидиви: в одному випадку через 
6 міс, у двох – через рік та ще у двох випадках – через два 
роки. Під час ретроспективного морфологічного аналізу у 3 
випадках рецидивів при повторному перегляді гістопрепа-
ратів виявлено множинні вогнища експансивного росту у 
строму та залози шийки матки (мал. 4, 5), на світлооптично-
му рівні пошкодження «базальної мембрани» не визначали. 
В 1 (0,94%) хворої виявлено рецидив інвазивної карциноми. 

За даним інших дослідників, рецидив саncer in situ ста-
новив 1,0% інвазивних карцином та неінвазивної карциноми 
– 4,0% – оцінювання проводили у 252 хворих, яким викону-
вали конізацію [16, 21]. За даними японських дослідників, у 

50% пацієнтів, у яких спочатку було діагностовано CIN І і 
CIN ІІ (мал. 6, 7), фактично виявляли CIN ІІІ, мікроінвазив-
ний, інвазивний рак у шийці матки (мал. 8, 9). 

Позаяк приблизно дві третини випадків CIN І, як очіку-
ється, природним чином регресують [24], ці ураження зазви-
чай контролюють за допомогою повторної цитології, а іноді – і 
кольпоскопії, протягом 5 років або довше. Їх не лікують шляхом 
видалення або методом абляції, таким, як конізація. З іншого 
боку, при CIN ІІ і CIN ІІІ наявна велика загроза розвитку РШМ, 
якщо їх не лікувати. Тому ці ураження лікують шляхом коні-
зації з наступним проведенням кольпоскопії, біопсії і гістології. 

Крім того, CIN ІІІ часто пропускають або неправильно діа-
гностують – як CIN І або СIN ІІ при первинній перевірці або 
процедурі скринінгу з використанням цитології та кольпос-
копії через низьку чутливість і специфічність, недосконалість 
техніки, неправильного вибору місця біопсії або наявності 
множинних уражень з різними ступенями CIN [5, 16, 30, 31, 32, 
33, 35, 36, 37, 38, 39, 44, 45]. У зв’язку з цим існують різні підхо-
ди у США і Японії, в результаті чого подальше спостереження 
CIN ІІ і CIN ІІІ з послідовною цитологією та кольпоскопією у 
США менш поширено, за винятком вагітних і молодих жінок.

Існують також явні відмінності між Японією і США 
у лікуванні пацієнтів з РШМ [7, 10, 12, 15]. У Японії осно-
вним методом безперервного скринінгу РШМ є цитологія, 
кольпоскопія і гістологія як остаточне дослідження для ви-
явлення CIN і запобігання ранньому інвазивному раку. Крім 
того, існують нові рекомендації щодо використання «прин-
ципу продовження спостереження» на підставі набору ВПЛ 
для CIN І і СIN ІІ, як описано у Керівництві з гінекологічної 
практики у Японії 2017 року та переглянуто JSOG [34]. 

Оскільки тест на типізацію HPV для пацієнтів із CIN І і 
СIN ІІ підлягає медичному страхуванню у Японії, більшість 
лікарів, як очiкується, будуть використовувати даний додат-
ковий тест в майбутньому. Аналогічно цей підхід можна ре-
комендувати для застосування в Україні.

Мал.4. Множинні вогнища саncer in situ в 
цервікальних залозах (експансивний ріст)

Мал.7 Сквамозний епітелій - СIN2

Мал.5. Сancer in situ  на поверхні та в 
цервікальних залозах

Мал.8. У зоні трансформації –  
переходу  явища СINІІІ

Мал.6. Сквамозний епітелій – СINІ із 
ангіоматозом

Мал.9. Мікроінвазивна карцинома  
із cancer in situ
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ВИСНОВКИ
1) У даному дослідженні відсоток рецидиву СIN ІІІ, 

сancer in situ становив 4,57%, неінвазивних та інвазивних 
форм – 0,94%.

2) При діагностуванні СIN ІІ і СIN ІІІ рекомендовано 
проводити лікування шляхом діатермоконізації та динамічну 
диспансеризацію, застосовуючи комплексну програму (коль-
поскопія, цитологія, онкомаркер SСС, виявлення інфікуван-
ня HPV 16,18).

3) За наявності у краї резекції елементів пухлини після 
розширеної діатермоконізації, при формах сancer in situ, мно-
жинних експансивних вогнищ у залозах шийки матки, реа-
лізованій репродуктивній функції, супутніх захворюваннях 
(вузлова лейоміома тіла матки і т.д.) рекомендувати гістерос-
копічну радикальну трахелектомію.

4) Перспективним є прийняття «принципу продовження 
спостереження» та скринінгове дослідження виявлення інфі-
кування HPV 16,18 при СIN І, CIN ІІ. 
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