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Ураховуючи суттєві зміни у підходах до профілактики раку 
шийки матки (РШм), які відбуваються протягом останніх 
десятиріч, у статті розглянуто поняття первинного, вторин-
ного та третинного рівнів профілактичних заходів щодо он-
кологічної патології загалом, сутності та мети скринінгових 
досліджень, вимог до діагностичних тестів, які можуть ви-
користовуватись у якості скринінгових. 
Детально висвітлені сучасні підходи до цервікального скри-
нінгу як ключової складової вторинної профілактики РШм, 
особливостей існуючих скринінгових програм, заснованих 
на первинному визначенні високоонкогенних штамів вірусу 
папіломи людини ізольовано та у поєднанні з цитологічним 
дослідженням.
Ключові слова: рак шийки матки, дисплазія, цервікальна ін-
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Рак шийки матки (РШМ) є одним з найбільш поширених 
онкопатологій в усьому світі, яка посідає четверте місце 

після раку грудної залози, колоректального раку та раку ле-
гень [1]. Усього у світі щорічно реєструють 528 000 нових ви-
падків РШМ [1]. Станом на 2012 рік РШМ став причиною 
смерті 266 000 жінок в усьому світі [1]. В Україні стандарти-
зований показник (відповідно до світового стандарту) захво-
рюваності на РШМ залишається високим і у 2014 р. становив 
15,0 на 100 000 жінок [2].

Поширеність РШМ значно варіює у різних географічних 
регіонах і залежить від сукупності біологічних, культурних та 
соціально-економічних факторів. Останнім належить ключова 
роль, оскільки вони найбільшою мірою визначають доступ-
ність первинної і вторинної профілактики на державному та 
індивідуальному рівнях. Найбільший тягар захворюваності і 
смертності від РШМ продовжує припадати на країни з низь-
ким рівнем доходів [1]. У той самий час розвинені країни за 
рахунок хорошої організації профілактичних заходів досягли 

значного зменшення захворюваності і смертності: так, до 2035 
року в Австралії прогнозується повна елімінація РШМ [1, 3]. 

На сьогодні існують скринінгові програми з виявлення 
РШМ, у яких у якості первинного тесту використовують цито-
логію або визначення високоонкогенних штамів вірусу папіломи 
людини (ВПЛ), або котестинг (цитологія у поєднанні з геноти-
пуванням високоонкогенних штамів ВПЛ) [4]. Велика кількість 
публікацій, присвячених зіставленню ефективності цих підходів, 
оптимальній частоті скринінгових візитів у різних вікових гру-
пах, викликає у багатьох лікарів відчуття розгубленості. 

Тому метою даного огляду є представлення сучасних сві-
тових тенденцій вторинної профілактики РШМ, зокрема до-
ступних опцій цервікального скринінгу. 

1. місце скринінгу у системі профілактики РШм
1.1 Профілактика РШМ
У медицині профілактика (грецьк. «запобіжний») – 

комплекс науково обґрунтованих заходів для попередження 
виникнення захворювань та запобігання їхньому розвитку. 
Профілактичні заходи поділяються на загальногромадські та 
індивідуальні, а також первинні, вторинні та третинні [5]. 

У літературі існують певні розбіжності у дефініціях пер-
винної і вторинної профілактики залежно від медичної галузі.

У контексті онкопатології загалом первинна профілак-
тика полягає у зменшенні впливу факторів ризику і онкоген-
них чинників шляхом законодавчої діяльності, просвітниць-
ких заходів щодо модифікації способу життя, вакцинації від 
онкогенних вірусів [5].

Вторинна профілактика захворювань полягає у реалі-
зації скринінгових програм для виявлення передракових ста-
нів або ранніх стадій раку, на яких можливе ефективне ліку-
вання [5]. Свою ефективність на популяційному рівні довели 
скринінг на наявність РШМ, раку грудної залози і колорек-
тального раку [6, 7]. 

Таблиця 1 
Рівні профілактики раку шийки матки

Рівень 
профілактики

Цільова 
аудиторія

Мета Заходи Вікова група

Первинний
Все здорове 

населення
Попередження впливу 
онкогенного чинника

Запобігання палінню
Статеве виховання

Пропаганда моногамних 
статевих відносин
Запобігання ІПСШ

Підлітки, 
молодь, жінки 

репродуктивного 
віку

Вакцинація
Дівчата та хлопчики 

9–15 років

Вторинний
Група ризику 
з наявності 

захворювання

Виявлення передраку та ранніх 
стадій раку

Лікування діагностованої патології
Цервікальний скринінг

Після початку 
статевого життя до 

65 років*

Третинний
Діагностика та 

стадіювання 
раку

Лікування
Попередження прогресії, 

рецидиву
Реабілітація

Гістологічне дослідження
Лікування відповідно  

до стадії

Без обмежень за 
віком

Примітка. * – Вік проведення цервікального скринінгу може відрізнятися відповідно до національних клінічних настанов.
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Третинна профілактика раку має на меті попередження 
рецидиву захворювання і покращання прогнозу/виживаності 
пацієнтів [5]. 

До первинної профілактики РШМ належать:
– вакцинація населення від ВПЛ до статевого дебюту, 
– санітарно-просвітницька робота щодо факторів ризику 

(паління),
– статеве виховання (запобігання захворюванням, що пе-

редаються статевим шляхом, застосування презервативів, на-
ціленість на моногамні статеві відносини) [4, 5]. 

Як свідчить світовий досвід, провідна роль у первинній 
профілактиці РШМ належить вакцинації [3, 8].

Основною складовою вторинної профілактики РШМ 
є цервікальний скринінг [5]. Отримані в останні роки дані 
щодо ролі кофакторів розвитку РШМ на тлі персистенції 
ВПЛ (хламідійна інфекція, порушення вагінального біоцено-
зу, куріння) дозволяють у перспективі розглядати вплив на 
них як складову вторинної профілактики [9, 10]. 

Третинна профілактика РШМ полягає у його ліку-
ванні відповідно до стадії розвитку та реабілітації пацієнток 
(табл. 1). 

1.2 Скринінг раку шийки матки
Історично саме впровадження ексфоліативного цитоло-

гічного скринінгу (вторинної профілактики) 75 років тому 
дозволило на 60% знизити смертність від цього захворюван-
ня станом на 2000-і роки порівняно з 1950-и [11, 12].

У подальшому розкриття вірусної етіології РШМ умож-
ливило значне підвищення ефективності первинної профі-
лактики за рахунок впровадження вакцин від ВПЛ, а також 
еволюцію цервікального скринінгу від цитологічного до ком-
бінованого, яка триває до сьогодні [13]. 

Отже, основною складовою вторинної профілактики 
РШМ є цервікальний скринінг, або скринінг на наявність 
РШм. Розглянемо це поняття більш детально. 

Відповідно до визначення ВООЗ, скринінг – це обстежен-
ня групи населення з метою виявлення патологій та захворю-
вань на ранніх стадіях та можливого ризику [14]. Скринінг на 
наявність РШм (цервікальний скринінг) – це обстеження 
всіх жінок групи ризику щодо розвитку РШМ, більшість з 

яких не має симптомів [5, 11]. Жінкам з аномальними резуль-
татами скринінгу необхідно забезпечити подальше спостере-
ження, діагностику та лікування для попередження розвитку 
раку або відповідне лікування [5, 14]. 

Необхідно віддавати перевагу організованим програмам 
скринінгу, розробленим та керованим на державному рівні, 
з метою забезпечення охоплення більшості жінок групи ри-
зику, а не позаплановому (опортуністичному) скринінгу. 
Ключовим моментом ефективної скринінгової програми є 
забезпечення охоплення значної долі жінок із групи ризику 
[14, 15].

Виходячи із зазначеного вище, до тестів/методів дослі-
дження, які використовуються у програмах скринінгу, у тому 
числі на наявність РШМ, є низка вимог: 

– простота використання, 
– прийнятність,
– точність визначення досліджуваної патології, 
– доступна вартість, 
– відтворюваність, 
– оптимальне співвідношення чутливості та специфіч-

ності [14].
Ці вимоги у поєднанні з поступовим поглибленням ро-

зуміння ВПЛ-індукованого патогенезу РШМ і зумовили 
успішні пошуки найбільш наближеного до ідеального скри-
нінгового тесту для визначення РШМ. 

2. Еволюція підходів до скринінгу РШм
Необхідно зазначити, що підходи до цервікального скри-

нінгу у країнах з низьким рівнем доходів принципово від-
різняються від таких у розвинених країнах. Так, для перших 
ВООЗ рекомендує тест з оцтовою кислотою та стратегію 
лікування на місці (see&treat) [4]. Метод визначення висо-
коонкогенних штамів ВПЛ у матеріалі, отриманому методом 
самозабору, первинно розроблявся для популяцій з дуже об-
меженим доступом до медичних установ [4, 15, 16].

Далі будуть розглянуті сучасні підходи до цервікального 
скринінгу у країнах Європи та у США. 

У програмах цервікального скринінгу використовують 
цитологічні методи та визначення високоонкогенних штамів 
ВПЛ, кожний з яких має свої переваги і недоліки, саме в якос-
ті скринінгових тестів (мал. 1). 

Первинний скринінг

ПАП-тест ВПЛ-тестування

Кольпоскопія

ПАП-тест
та ВПЛ-тестування

«Золотий стандарт» діагностики
Біопсія шийки матки – гістологічна верифікація

Мал. 1. Варіанти первинних скринінгових тестів у сучасних програмах профілактики РШМ
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2.1 Цитологічні методи як первинний скринінг на на-
явність РШМ

Традиційний цитологічний скринінг, впровадження яко-
го свого часу дозволило значно вплинути на смертність від 
РШМ, на сьогодні вже не відповідає вимогам скринінгового 
тесту. До недоліків традиційної цитології належать низька 
відтворюваність та чутливість, пов’язані передусім з якістю 
клітинного матеріалу (недостатня або надмірна кількість 
клітин, нашарування та механічне пошкодження клітин, на-
явність еритроцитів та інших клітин тощо). Чутливість тра-
диційної цитології щодо виявлення тяжких дисплазій (HSIL 
або CIN II, CIN III) коливається від 30 до 87%, а частота хиб-
нопозитивних результатів – від 14 до 33% [17, 18]. 

Цитологічний скринінг із застосуванням рідинної цитології 
Упровадження рідинної цитології дозволило подолати 

більшість недоліків традиційної цитології і забезпечило до-
даткові можливості. 

Інноваційні технологічні рішення методики SurePath BD 
значно покращили якість оцінюваного клітинного матеріалу 
і забезпечили суттєве підвищення чутливості дослідження – 
до 71,4–95% [19].

У дослідженні Díaz-Rosario (1999) рідинна цитологія 
підвищувала частоту виявлення дисплазій легкого ступеня 
(LSIL) на 47%, а більш тяжких інтраепітеліальних уражень – 
на 116% порівняно з традиційною цитологією [20].

Основними перевагами рідинної цитології (технологія 
SurePath BD) є: 

•  отримання одношарових клітинних препаратів, вільних 
від слизу та елементів запалення;

•  мінімізація впливу зовнішніх факторів (помилки фікса-
ції, зберігання) та стандартизація приготування, фарбу-
вання препарату;

•  зниження частоти отримання неінформативних резуль-
татів та необхідності повторних досліджень;

•  можливість одночасно визначати ВПЛ та інфекції, що 
передаються статевим шляхом, або додатково дозамов-
ляти ці дослідження протягом 14 днів від забору (мал. 2). 

2.2 ВПЛ-дослідження як первинний скринінг на наяв-
ність РШМ

Доцільність визначення високоонкогенних штамів ВПЛ як 
первинного скринінгового тесту ґрунтується на доведеному факті 
їхньої участі у патогенезі РШМ [13]. Отже, наявність високоон-
когенних штамів ВПЛ дозволяє формувати групу ризику щодо 
розвитку РШМ для подальшого посиленого обстеження та спо-
стереження, а їхня відсутність – з великою мірою впевненості про-
гнозувати відсутність ризику передракових станів та РШМ протя-
гом декількох наступних років і збільшувати інтервал між скринін-
говими обстеженнями. Крім того, ВПЛ-тести є високочутливими 
(чутливість 66–95%), добре відтворюваними, матеріал для їхнього 
проведення можна отримувати методом самозабору [21, 22].

У той самий час на підставі ВПЛ-тестування неможливо 
відрізнити транзиторну форму ВПЛ-інфекції від персистент-
ної, що може призводити до обстежень великої кількості здо-
рових жінок [21, 22]. 

Об’єднані дані рандомізованих досліджень, проведених у 
Європі, продемонстрували здатність негативного результату 
тестування на високоонкогенні штами ВПЛ прогнозувати 
більш довгий (3–5 років) безпечний інтервал між скринінго-
вими дослідженнями [16].

Дослідження, проведені протягом останніх 15 років, пе-
реконливо довели перевагу визначення високоонкогенних 
штамів ВПЛ для виявлення тяжких дисплазій порівняно з 
рідинною цитологією [23].

У 2018 році були опубліковані результати обсерваційного 
дослідження, проведеного у Великій Британії з участю 578 547 

жінок, які за національною скринінговою програ-
мою проходили тестування на високоонкогенні 
штами ВПЛ з подальшим сортуванням (triage) 
за допомогою рідинної цитології (мал. 3.). При 
цьому жінок з позитивним результатом ВПЛ-
тестування викликали на дообстеження (коль-
поскопія) раніше, незважаючи на відсутність 
патології за результатами ПАП-тесту. Результа-
ти дослідження продемонстрували, що тактика 
раннього дообстеження жінок з позитивним тес-
том на високоонкогенні штами ВПЛ дозволила 
виявити значно більше тяжких дисплазій порів-
няно з результатами рідинної цитології (відно-
шення шансів 1,49 для CIN II (95%ДІ: 1,43–1,55), 
для СIN III – 1,44 (95%ДІ: 1,36–1,51), для 
РШМ – 1,27 (95% ДІ: 0,9–1,63) [24]. 

Мал. 2. Спектр можливостей ПАП-тесту методом рідинної цитології

Мал. 3. Менеджмент пацієнток залежно від результату первинного ВПЛ-скринінгу (American Сancer Society (ACS)  
та American Society for Colposcopy and Cervical Pathology (ASCCP), 2012; American Society of Clinical Pathology (ASCP), 2012; US 
Preventive Services Task Force (USPSTF), 2018; American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), 2016)
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2.3 ПАП-тест методом рідинної цитології та ВПЛ-
дослідження (комбінований скринінг/co-testing) як пер-
винний скринінг на наявність РШМ

За результатами проведених досліджень комбінований 
скринінг загалом сприяє підвищенню частоти виявлення 
CIN ІІІ, Adenocarcinoma in situ та інвазивного раку на 5% 
порівняно з тільки тестуванням на високоонкогенні штами 
ВПЛ [25]. Проте на сьогодні немає доказів, що комбінований 
скринінг забезпечує зниження частоти РШМ та смертності 
від нього порівняно з тільки ВПЛ-тестуванням [26]. 

Підхід комбінованого скринінгу включений до рекомен-
дацій Американського товариства кольпоскопії та цервікаль-
ної патології 2012 року. Менеджмент пацієнток за результа-
тами такого первинного скринінгу представлений на мал. 4.

3. Приклади існуючих програм скринінгу на наявність 
РШм із застосуванням генотипування на високоонкогенні 
штами вПЛ та рідинної цитології 

Розглянемо останні рекомендації трьох провідних органі-
зацій, які визначають курс еволюції цервікального скринінгу 
у розвинених країнах: Американського коледжу акушерства 
і гінекології (ACOG), Американського товариства кольпо-
скопії та цервікальної патології (ASCCP) та US Preventive 
Services Task Force (USPSTF) [27–29].

Загальною рисою змін підходів до цервікального скринін-
гу є перехід від первинного цитологічного тесту з подальшим 
сортуванням за допомогою визначення високоонкогенних 

штамів ВПЛ до первинного ВПЛ-тестування з подальшим 
сортуванням за допомогою цитології [30]. Вікові групи та 
частота обстежень відповідно до рекомендацій зазначених 
професійних товариств представлена у табл. 2.

Вік початку скринінгу з первинним тестуванням на ВПЛ 
(25–30 років), кратність скринінгових обстежень (кожні 3 
або 5 років) відрізняються у національних клінічних наста-
новах різних країн залежно від даних про вікову структуру 
населення, поширеність різних високоонкогенних штамів 
ВПЛ, охоплення населення вакцинацією, особливостей сис-
теми охорони здоров’я та інших факторів [30]. 

Необхідно пам’ятати, що результати скринінгового об-
стеження не є діагнозом, наявність патології шийки матки за 
умови аномального результату цервікального скринінгу неза-
лежно від тестів, на яких він базувався, підтверджується за до-
помогою методів діагностики: кольпоскопії, різні види біопсії. 

мЛ ДІЛА забезпечує можливості сучасного скринінгу 
на наявність РШм:

•  ПАП-тест методом рідинної цитології (технологія 
SurePathBD), 

•  ВПЛ, комплексне генотипування ДНК 28 типів у на-
півкількісному форматі методом REAL TIME ПЛР,

•  Co-test – ПАП-тест методом рідинної цитології (техно-
логія SurePathBD) + ВПЛ, комплексне генотипуван-
ня ДНК 28 типів у напівкількісному форматі методом 
REAL TIME ПЛР.

Мал. 4. Менеджмент пацієнток залежно від результатів комбінованого скринінгу (co-test) за рекомендаціями ASCCP 2012

Таблиця 2
Вікові групи та частота обстежень відповідно до рекомендацій ACOG, ASCCP та USPSTF

Первинний  
скринінговий метод

Acog (2019)* Asccp (2012)** UspstF (2018)***

Цитологія Кожні 3 роки Кожні 3 роки Кожні 3 роки

Цитологія + ВПЛ-тест Кожні 5 років, вік 30–65 Кожні 5 років, вік 30–65 Кожні 5 років, вік 30–65

ВПЛ-тест Кожні 3 роки, вік >25 Кожні 3 роки, вік >25 Кожні 5 років, вік 30–65

Примітки: * – American College of Obstetricians and Gynecologists; ** – American Society for Colposcopy and Cervical Pathology
                 ***– US Preventive Services Task Force.

Мал. 5. Можливості сучасного скринінгу на наявність РШМ від МЛ ДІЛА
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Современные подходы к скринингу на наличие 
рака шейки матки
о.а. Бурка, т.н. тутченко

Учитывая существенные изменения в подходах к профилактике 
рака шейки матки (РШМ), которые происходят в течение послед-
них десятилетий, в статье рассмотрено понятие первичного, вто-
ричного и третичного уровней профилактических мероприятий по 
онкологической патологии в общем, сущности и цели скрининго-
вых исследований, требованиям к диагностическим тестам, кото-
рые могут использоваться в качестве скрининговых. 
Подробно освещены современные подходы к цервикальному скри-
нингу как ключевой составляющей вторичной профилактики 
РШМ, особенностям существующих скрининговых программ, ос-
нованных на первичном определении высокоонкогенных штаммов 
вируса папилломы человека изолированно и в сочетании с цитоло-
гическим исследованием.
Ключевые слова: рак шейки матки, дисплазия, цервикальная ин-
траэпителиальная неоплазия, вирус папилломы человека, скрининг.

current approaches to screening  
for cervical cancer
o.A. Burka, t.M. tutchenko

Considering the significant changes in approaches to the prevention 
of cervical cancer that have taken place over the past decades, the 
article considers the concept of primary, secondary and tertiary levels 
of preventive measures on cancer pathology in general, the nature and 
purpose of screening studies, the requirements to diagnostic tests that 
can be used as a screening.
The modern approaches to cervical screening as a key component 
of secondary prevention of cervical cancer, the features of existing 
screening programs based on the initial determination of highly 
oncogenic strains of human papillomavirus virus alone and in 
combination with cytological research are considered in detail.

Key words: cervical cancer, dysplasia, cervical intraepithelial neoplasia, 
human papillomavirus, screening.
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