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Актуальна тема

Незважаючи на наявність
фундаментальних уявлень
про етіопатогенез раку шийки
матки (РШМ) і розроблених ал-
горитмів та стандартів діа-
гностики й лікування даної па-
тології, у XXI ст. РШМ набуває
все гострішої актуальності і за-
лишається глобальною проб-
лемою охорони здоров’я світо-
вого масштабу. Оцінюючи дані

Міжнародного агентства з до-
слідження раку (IARC), яке є
підрозділом ВООЗ і опубліку-
вало аналіз захворюваності на
рак і смертності від нього, за
інформацією, що міститься в
базі даних GLOBOCAN 2012,
слід зазначити, що захворю-
ваність на РШМ у розвинених
країнах значно знизилася, на-
самперед завдяки впрова-

дженню рутинного скринінгу,
чого не можна сказати про кра-
їни, які розвиваються. Щороку
у світі діагностується більше
500 тис. нових випадків раку
даної локалізації, при цьому
РШМ посідає IV місце серед
найбільш поширених злоякіс-
них новоутворень у жінок піс-
ля раку грудної залози, коло-
ректального раку та раку ле-
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lem of modern gynecological oncology as cervical cancer. Based on analysis of 500 clinical cases of
stage IA–IIIB cervical cancer authors show the most frequent controversies in diagnostic algorithm
and treatment strategy in these patients. Researchers concluded the lack of reliable objective dia-
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гень і IV місце серед найчасті-
ших причин смерті від раку.
Майже 70 % випадків РШМ
трапляються у менш розвине-
них регіонах світу, при цьому
більше однієї п’ятої уперше
встановленого діагнозу припа-
дає на Індію. Не менш сумною
є ситуація у країнах Африки, роз-
ташованих південніше Сахари: у
цьому регіоні захворюваність на
РШМ становить 34,8 нових ви-
падків на 100 тис. жінок на рік
при показнику смертності 22,5
на 100 тис. жінок на рік (для
порівняння: у Північній Амери-
ці ці показники становлять 6,6
на 100 тис. і 2,5 на 100 тис. від-
повідно) [3; 4; 8; 9; 13; 15].

У 2012 р. в Україні зареєст-
ровано 5122 нових випадків
РШМ, що становить 20,9 на
100 тис. населення. Кількість
померлих від РШМ жінок у
2012 р. становила 2183, тобто
8,9 на 100 тис. населення. Лі-
дерами з захворюваності були
Одеська (26,6), Житомирська
(26,3), Миколаївська (24,1),
Черкаська (25,9), Волинська
(25,5) і Полтавська (24,8) обла-
сті. За показниками смертності
від РШМ найбільш неблагопо-
лучними у 2012 р. виявилися
Одеська (12,2), Закарпатська
(11,9) і Житомирська (9,8) об-
ласті [8].

Незважаючи на повсюдне
впровадження скринінгових
програм з виявлення перед-
ракової патології та РШМ на
початкових стадіях, у 2012 р. в
Чернігівській і Чернівецькій об-
ластях показник задавненості
(виявлення РШМ на III–IV ста-
діях) становив 42,1 і 45,5 % від-
повідно (по Україні — 18,2 %).
Для порівняння: в Одеській об-
ласті у 2012 р. тільки 11,4 %
випадків РШМ були виявлені
на пізніх стадіях. Показник ле-
тальності до року у 2012 р.
значно перевищив середньо-
український (14,8 %) у Хмель-
ницькій (19,1 %), Миколаївській
(18,8 %), Донецькій (18,8 %)
і Херсонській (17,7 %) обла-
стях, де практично кожна 5–
6 жінка не проживала й року
з моменту встановлення діа-

гнозу. Слід зазначити, що у
2012 р. в Україні лише 55,6 %
випадків РШМ були виявлені
під час профоглядів. При цьому
в Івано-Франківській і Чернігів-
ській областях під час проф-
оглядів було виявлено відпо-
відно лише 25,7 і 29,5 % випад-
ків РШМ [8]. Наведені дані зму-
шують об’єктивно аналізувати
причини такої ситуації, у пер-
шу чергу, для обґрунтування
пропонованих змін у діагнос-
тичних, лікувальних й організа-
ційних алгоритмах.

Нами був проведений ретро-
спективний аналіз 500 історій
хвороби пацієнток із РШМ ста-
дій IА–IIIB, що одержували ліку-
вання в Університетській клініці
Одеського національного медич-
ного університету та в Одесько-
му обласному онкологічному
диспансері з 2007 по 2012 рр.
Аналіз цього клінічного масиву
дозволив нам сформулювати
низку нерозв’язаних проблем,
які не дозволяють досягти без-
заперечно позитивного резуль-
тату в боротьбі із РШМ.

1. Відсутність стандартизо-
ваного взяття матеріалу. Не-
адекватно взятий із шийки мат-
ки матеріал призводить до
хибнонегативних результатів.

2. Отримання хибнонегатив-
них цитологічних висновків не
дискредитує ідею цитологічно-
го скринінгу в цілому, тому що
в більшості випадків ця про-
блема розв’язується з допомо-
гою більш-менш малоінвазив-
них впливів (біопсія шийки, по-
вторна цитологія після курсу
консервативного лікування).
Проте в кожному конкретному
випадку виникає низка незру-
чностей для лікаря, і для паці-
єнтки:

 — необхідність виконання
біопсії (вартість, інвазія, час);

 — потреба у повторних ві-
зитах до лікаря;

 — негативний психологіч-
ний вплив на пацієнтку, пов’я-
заний з інформацією про мож-
ливість розвитку у неї раку.

3. Навіть якщо діагноз дис-
плазії був верифікований гісто-
логічно, імовірність переходу

дисплазії в рак становить мен-
ше 50 %. Разом із тим як на
клінічному, так і на мікроско-
пічному рівні сьогодні відсутні
вірогідні прогностичні критерії
подальшої біологічної поведін-
ки пухлини.

4. Якщо стосовно лікуваль-
ної тактики у випадках тяжкої
дисплазії та раку in situ кон-
сенсусу вже досягнуто, то при
помірній та легкій дисплазії
багато що залежить від думки
лікаря. Він повинен оцінити
цитологічний висновок, клініч-
ну й кольпоскопічну картини,
вік пацієнтки тощо й ухвалити
рішення щодо подальшої так-
тики супроводу хворої (нерід-
ко в діапазоні від спостережен-
ня без лікування до конусопо-
дібної ексцизії шийки матки).
При цьому найчастіше лікар
стоїть перед нелегким вибо-
ром, оскільки агресивна такти-
ка не завжди виправдана (осо-
бливо у молодих пацієнток), а
необґрунтовано обрана вичіку-
вальна тактика загрожує роз-
витком раку. Ситуація погіршу-
ється тим, що з цього питання
немає ані одностайності в по-
глядах лікарів, ані певних за-
гальноприйнятих стандартів,
ані вірогідних патогенетично
обґрунтованих маркерів про-
гресії захворювання.

5. Проблема хибнонегатив-
них цитологічних висновків у
налагодженій системі цитоло-
гічного скринінгу нівелюється
щорічним повторенням цито-
логічного мазка. Однак при ра-
зовому цитологічному дослі-
дженні (коли пацієнтка до того
не була охоплена скринінгом)
у деяких випадках потрібні до-
даткові гарантії відсутності нео-
пластичного процесу.

6. Особливо гостро пробле-
ма хибнопозитивних і хибно-
негативних цитологічних ви-
сновків постає щодо клітин
залозистого епітелію. Тимчасом
як аденокарцинома шийки мат-
ки може взагалі не проявляти-
ся у цитологічному мазку, при-
чиною виражених змін клітин
залозистого епітелію (навіть із
цитологічною картиною адено-
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карциноми) можуть бути реак-
тивні процеси або ендометріоз.

7. Аналіз даних літератури
вітчизняних і зарубіжних авто-
рів показав, що у експертів не-
має одностайної думки щодо
тактики лікування пацієнток,
інфікованих штамами вірусу про-
стого герпесу високого онко-
генного ризику, які не мають ди-
сплазії у цитологічному мазку.
Думка про те, що потрібно ліку-
вати усіх носіїв і контактних осіб,
сьогодні вже дискредитувала
себе, тому що більшість носіїв
ніколи не захворіє на РШМ.

Одним із головних каменів
спотикання у розробленні так-
тики супроводу пацієнток із
РШМ, з нашого досвіду, є іно-
ді фатальний для хворої суб’-
єктивізм при стадіюванні цьо-
го захворювання. Застосову-
вана, найчастіше необґрунто-
вано, неоад’ювантна промене-
ва терапія несе за собою низку
побічних ефектів та ускладнень
не тільки на мікрорівні (органи
малого таза), але й на рівні мак-
роорганізму, у великому відсо-
тку випадків заважаючи вико-
нанню радикальної хірургічної
операції (за нашим даними, у
15–20 % випадків). Вивчаючи
частоту збігу до- і післяопера-
ційної стадії РШМ, ми одержа-
ли такі результати (табл. 1).

Як видно з табл. 1, у жодній
із стадій РШМ передоперацій-
не стадіювання не виявилося
коректним у 100 % випадків.
Слід зазначити, що помилки у
стадіюванні були як у бік збіль-
шення стадії, так і її зменшен-
ня, віддзеркалюючи суб’єкти-
візм стадіювання РШМ.

Аналіз можливих шляхів
об’єктивізації діагностики та
стадіювання РШМ показав, що
найбільш інформативними ме-
тодами при стадіюванні розпо-
всюдженого РШМ є магнітно-
резонансна томографія (МРТ)
з магнітно-резонансною уро-
графією та гідрографією і три-
вимірна ехографія із застосу-
ванням методики еластографії
й допплерографії. Чутливість
МРТ із МР-урографією та гід-
рографією при наявності РШМ

II–III стадій становила 96,7 %,
специфічність — 92,3 %, точ-
ність — 92,8 %. Чутливість
тривимірної ехографії із засто-
суванням еластографії й доп-
плерографії при IIA стадії раку
шийки матки сягала 89,5 %,
специфічність — 87,5 %, точ-
ність — 85,7 %; при IIB–IIIB ста-
діях чутливість 3D-ехографії з
еластографією та допплерог-
рафією становила 87,5 %, спе-
цифічність — 80 %, точність —
84,6 %. Головною ехографіч-
ною ознакою IIB–IIIB стадій
РШМ була наявність патологі-
чного кровотоку в параметріях,
який можна виявити при 3D
УЗ-ангіографії, а також неод-
норідність тканин, яку виявля-
ють при еластографії.

Аналіз ефективності прове-
деного лікування оцінювався
на підставі показників п’ятиріч-
ної безрецидивної виживано-
сті. П’ятирічна виживаність при
комбінованому лікуванні із за-
стосуванням пангістеректомії III
типу у хворих на РШМ станови-
ла: при IB1 стадії — 88,9 %; при
IB2 стадії — 87,2 %; при IIA ста-
дії — 83,7 %; при IIB стадії —
74,9 %, при III стадії — 43,3 %;
загалом у групі — 71,2 %. Від-
сутність вірогідної різниці до-
сліджуваного показника між I і
II стадіями РШМ також є до-
казом суб’єктивізму при ста-
діюванні РШМ і відсутності
персоніфікованої тактики су-
проводу хворої. Очевидно, що
у разі абсолютно коректного
стадіювання пухлини п’ятиріч-
на виживаність при ранньому
виявленні раку має бути віро-
гідно вищою.

Слід зазначити, що за від-
сутності метастатичного ура-
ження лімфатичних вузлів ма-
лого таза п’ятирічна виживаність
становила 85,8 %, резекта-
бельність пухлини — 100 %,
структура й частота усклад-
нень не відрізнялися від наве-
дених у літературі для ранніх
стадій РШМ.

Висновки

1. Аналіз даних захворюва-
ності на РШМ в Україні за

2006–2012 рр. виявив тенден-
ції до росту як захворюваності
(від 20,1 до 20,9 на 100 тис.),
так і відсотка задавнених ви-
падків (від 15,7 до 18,2 %), що
диктує необхідність розробки
нових ефективних підходів (у
тому числі й організаційних)
для діагностики РШМ на ран-
ніх стадіях, а також удоско-
налення лікувальних заходів у
пацієнток з місцеворозповсю-
дженими формами РШМ.

2. Спостережуваний суб’єк-
тивізм у стадіюванні РШМ при-
зводить до великого відсотка
розбіжностей (до 30,5 %) у пе-
редопераційному та післяопе-
раційному стадіюванні. Особ-
ливо актуальним, на нашу дум-
ку, є пошук додаткових об’єк-
тивних критеріїв стадіювання
захворювання, що дозволить
виробити найбільш оптималь-
ну тактику супроводу тієї чи ін-
шої пацієнтки із РШМ.

3. Застосування поєднання
стандартної методики МРТ із
МР-урографією та гідрографією
і стандартної методики УЗД із
тривимірною ехографією у ком-
бінації з еластографією і доп-
плерографією у передоперацій-
ному стадіюванні РШМ дає мо-
жливість адекватно оцінити об’-
єм пухлини і розповсюдженість
процесу, а також наявність діля-
нок аномального кровопоста-
чання й неоднорідності тканин,
що закономірно приводить до
вибору найбільш адекватної та-
ктики супроводу/лікування даної
категорії хворих.

4. Створення сучасної удо-
сконаленої комплексної про-

Таблиця 1
Частота збігу

перед- і післяопераційної
стадії раку шийки матки

       Стадія Частота збігу,
   до операції %

IА1 78,5
IА2 81,2
IВ1 75,0
IВ2 83,7
IIA 69,5
IIB 77,1
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грами скринінгу, діагностики,
стадіювання, лікування й моні-
торингу хворих з дисплазіями
та раком шийки матки дозво-
лить підвищити ефективність
органозбережувального й ра-
дикального лікування, знизити
кількість ускладнень та інвалі-
дизації жінок, поліпшити якість
життя хворих, зберегти їхнє
репродуктивне здоров’я.
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