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10–20%, знизити кількість занедбаних випадків та кількість
померлих до року від РШМ майже в 2 рази. Своєчасна
профілактика, рання діагностика й адекватне лікування пеJ
редракових захворювань і преінвазивного РШМ з урахуванJ
ням етіологічних та супутніх факторів, які сприяють
малігнізації, дає можливість безрецидивного перебігу та одуJ
жання в 100% випадків, без погіршення якості життя жінки,
що повністю відповідає медикоJсоціальній реабілітації.

ЛІТЕРАТУРА

Несмотря на существование в настоящее время четкой конJ
цепции о фоновых, предраковых процессах и раке шейки

матки (РШМ), а также достаточно надежном тестовом контроле
(цитологическом, кольпоскопическом) состояния эпителия
шейки матки, лечение РШМ до настоящего времени остается
актуальной проблемой онкогинекологии [2, 4, 7]. 

Сегодня во всем мире рак шейки матки все еще остается одJ
ной из наиболее распространенных форм злокачественных ноJ
вообразований, занимая 7Jое место среди всех злокачественных
опухолей и 3Jе место среди заболевших женщин (после рака моJ
лочной железы и рака толстой кишки) [5–7]. 

По данным Международного агентства по изучению рака, ежеJ
годно в мире регистрируется 500 000 новых случаев РШМ, и ежеJ
годно умирают от него 190 000 женщин. Большинство (78%) слуJ
чаев РШМ встречаются в развивающихся странах, где он составJ
ляет 15% от всех злокачественных опухолей у женщин и является
второй, наиболее частой причиной смерти от рака, тогда как в разJ
витых странах РШМ составляет только 4,4%. Максимальные поJ
казатели заболеваемости отмечаются в странах Латинской АмериJ
ки и Карибского бассейна, Восточной и Южной Африки, Южной
и ЮгоJВосточной Азии; минимальные – в Китае и Западной Азии.
В развитых странах Европы и Северной Америки отмечается доJ
вольно низкая частота возникновения РШМ (стандартизованные
показатели менее 14 случаев на 100 тысяч населения). В странах
Европейского Союза они колеблются в диапазоне от 7 до 15 на 100
тысяч населения. В Англии, например, выявляется 13,7 случая раJ
ка шейки матки на 100 000 женщин, причем 5 из них заканчиваютJ
ся смертельным исходом [2, 4, 6, 7, 10, 12]. 

Отмечается значительная вариабельность показателей забоJ
леваемости и смертности от РШМ не только в различных страJ
нах мира, но и в различных областях одной и той же страны. Это

может быть связано со многими факторами: социальноJэконоJ
мическими условиями, национальными традициями, образоваJ
тельным уровнем населения, степенью развития системы здраJ
воохранения, проведением программ скрининга и др.

Изменившаяся социальноJэкономическая обстановка в УкJ
раине обусловила новые тенденции в структуре заболеваемости
РШМ. В настоящее время четко прослеживается увеличение заJ
болеваемости у молодых женщин до 40 лет. Особенно заметно
повышение заболеваемости РШМ у женщин до 29 лет – ежегодJ
ный прирост составляет 2,1%. Подобная тенденция к увеличеJ
нию заболеваемости у женщин репродуктивного периода отмеJ
чается и в других странах. По данным Американского онкологиJ
ческого общества, в США на 2002 г. 47% больных РШМ – это
женщины до 35 лет [1, 13, 17]. 

Проведенные специальные эпидемиологические исследоваJ
ния позволили предположить следующие факторы риска развиJ
тия плоскоклеточного РШМ: раннее начало половой жизни,
сексуальная активность, частая смена половых партнеров не
только самой женщиной, но и ее партнерамиJмужчинами, несоJ
блюдение половой гигиены, венерические заболевания, вирусJ
ные инфекции, курение табака, иммунодефицит, недостаток в
пище витаминов А и С, возможное использование оральных
контрацептивов и др.

В последние годы установлена важная роль в возникновении
предраковых состояний инфекционных агентов, особенно вируJ
са папилломы человека. ДНК данного вируса выявляется пракJ
тически у всех (90–95%) больных с предраковыми состояниями
и раком шейки матки, в связи с чем Международное агентство по
исследованию рака официально объявило вирусы папилломы
человека 16J и 18Jго типов канцерогенными факторами, а 31, 33 и
35Jго типов – возможными канцерогенами [1, 13, 15].
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Исследования последних лет четко показали, что при плоскоJ
клеточном РШМ чаще всего (более чем в 50% наблюдений) встреJ
чался ВПЧ 16Jго типа, тогда как ВПЧ 18Jго типа чаще ассоциироJ
вался с аденокарциномой и низкодифференцированным РШМ. В
95% наблюдений ВПЧ локализуется в зоне переходного эпителия,
где и возникает около 90% дисплазий, которые относятся к предраJ
ку шейки матки. Именно предраковые заболевания, при которых
определяются ВПЧ 16J и 18Jго типов, имеют наибольший риск пеJ
рехода в инвазивный РШМ [1, 2, 4, 5, 7, 12, 13, 15].

Учитывая вышесказанное, весьма актуальной задачей совреJ
менной онкологии в целом, и онкогинекологии, в частности, явJ
ляется разработка эффективных патогенетически обоснованJ
ных подходов к лечению пациенток с начальными формами
РШМ, которые позволят уменьшить объем хирургических вмеJ
шательств, количество рецидивов, а также сохранить репродукJ
тивную, менструальную и сексуальную функции женщин.

Целью данного исследования явилось изучение клинической
эффективности использования иммуномодулирующей терапии в
сочетании с традиционным лечением начальных форм РШМ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

С учетом поставленной цели нами было обследовано 50 паJ
циенток репродуктивного возраста с морфологически верифиJ
цированным начальным РШМ (0 либо IA стадия), которые быJ
ли рандомизированно разделены на две группы. В І (основную)
группу включены 25 пациенток, которым на фоне традиционноJ
го лечения (широкая диатермоконизация шейки матки – ДТК)
была проведена иммуномодулирующая терапия; во ІІ (конJ
трольную) группу – 25 больных, которым было выполнено траJ
диционное лечение (ДТК) без сопутствующей биотерапии.
Средний возраст пациенток составил 31,4±3,5 года и достоверно
не различался между группами. Всем пациенткам было проведеJ
но кольпоскопическое, цитологическое, гистологическое с морJ
фометрией исследование. Все больные были обследованы метоJ
дом ПЦР на наличие вируса папилломы человека, а также инJ
фекционных заболеваний, передающихся половым путем. 

Иммуномодулирующая терапия проводилась препаратом
Бластомунил («Энзимфрам», Украина), являющимся природным
иммуномодулятором (форма выпуска – флаконы по 0,0006 г)
[8, 9]. Препарат назначался пациенткам основной группы по слеJ
дующей схеме: по 0,0012 г местно (инъекция в шейку матки)
дважды в течение двух недель до выполнения ДТК шейки матJ
ки. Через месяц после проведенного оперативного вмешательстJ
ва препарат назначался пациенткам внутримышечно по 0,0006 г
1 раз в неделю в течение 6 недель. В обеих группах изучалась чаJ

стота рецидивов заболевания в течение 12 месяцев непрерывноJ
го мониторинга. 

Статистический анализ результатов исследования проведен
с помощью компьютерной программы Statistica 5.5 (Stat Soft).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Сравнительный анализ результатов ПЦР исследования мазJ
ков из влагалища в обеих группах показал следующее. 

ДНК ВПЧ было выявлено у 23 (92,0%) пациенток І группы
до начала лечения, тогда как во ІІ группе аналогичный показаJ
тель составил 96,0% (24 женщины) и достоверно не отличался от
такового в основной группе. 

Различные сочетания инфекций, передаваемых половым
путем, выявлены у 25 (100,0%) женщин І группы и 23 (92,0%)
пациенток группы контроля (рис. 1). 

Анализ серотипов ВПЧ в исследуемых группах показал,
что 16J и 18Jй серотипы, а также их сочетание встречались у 19
(82,6%) пациенток в основной группе и у 19 (79,2%) – в группе
контроля. 

На фоне проводимого лечения положительная динамика
в кольпоскопической картине отмечалась у 13 (52,0%) пациJ
енток І группы, что позволило уменьшить объем удаляемых
тканей.

Сравнительный анализ результатов проведенного лечения
показал, что в течение года мониторинга в группе пациенток, коJ
торым была выполнена диатермоконизация шейки матки в сочеJ
тании с иммуномодулирующей терапией, рецидивов заболеваJ
ния зарегистрировано не было. 

В то же время, в контрольной группе рецидив заболевания в
течение года был выявлен у 6 (24,0%) больных (рис. 2). 

В основной группе исследования нами не было выявлено
побочных эффектов применения иммуномодулирующей тераJ
пии. Все пациентки отмечали хорошую переносимость отечестJ
венного иммуномодулятора Бластомунил.

ВЫВОДЫ

1. Разработанное комбинированное органосохраняющее леJ
чение пациенток репродуктивного возраста с начальными форJ
мами рака шейки матки показало высокую клиническую эффекJ
тивность (на 24,0%) по сравнению с традиционными методами
лечения данной патологии. 

2. Иммуномодулятор отечественного производства БластоJ
мунил, по нашим данным, хорошо переносится пациентками и
не вызывает побочных эффектов.
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Цитологическое исследование мазков шейки матки является
высокоинформативным методом для диагностики фоноJ

вых, предопухолевых заболеваний и ранних форм рака данной
локализации.

Цитологическому скринингу подлежат женщины, которые
впервые на протяжении года обратились в лечебноJпрофилакJ
тическое учреждение, независимо от возраста и заболеваний.

Для полноценного цитологического исследования при
скрининге рака шейки матки в гинекологических мазках долJ
жен присутствовать материал с поверхности шейки матки, церJ
викального канала, при необходимости из очага поражения
(эрозия, язва, лейкоплакия и т.д.). 

Целью этой работы было установление зависимости колиJ
чества выявленной онкопатологии от качества полученного маJ
териала.

До недавнего времени гинекологами для получения материJ
ала, направляемого на цитологическое исследование, использоJ
вались различные инструменты: шпатели (деревянные, металJ
лические), ложечки Фолькмана, круглые щетки и щетки типа
cervix brush. Однако довольно часто материал оказывался малоJ
информативным в связи с тем, что материал из эндоцерикса доJ
ставлялся в недостаточном количестве. Это приводило к необJ
ходимости проведения повторных исследований для исключеJ
ния патологии, так как чаще всего онкопатология локализуется
в цервикальном канале и на зоне стыка эпителиев.

В 2006 г. благодаря тесному сотрудничеству цитологов и гиJ
некологов в г. Одессе и Одесской области постепенно начал внеJ
дряться в практику инструмент cytobrash. Этот инструмент
представляет собой щеточку со множественными щетинками,

расположенными по спирали, при помощи которых захватываJ
ются достаточно глубокие участки цервикального канала. К
концу 2006 г. он получил широкое применение.

На начало 2007 г. во всех лечебноJпрофилактических учрежJ
дениях нашей области для получения полноценного материала
из цервикального канала используется инструмент cytobrash.
Это способствовало увеличению количества выявленной онкоJ
патологии, так как информативность получаемого материала для
цитологического исследования достигается в 96% случаев.

Нами был проведен сравнительный анализ работы областJ
ной цитологической лаборатории за 2005, 2006 г. и I квартал
2007 г. Так, в 2005 г., когда для забора материала использовались
различные инструменты, количество выявленной тяжелой паJ
тологии (подозрение на рак, рак) составило 0,064% (256 случаев
на 389851 исследование). За 2006 г. процент выявленной онкоJ
патологии вырос незначительно – до 0,085 (273 случая на
322659 исследований). Это связано с тем, что процесс внедрения
щеточки в гинекологическую практику был длительным. При
широком применении щеточки, на I квартал 2007 г., количество
выявленной онкопатологии значительно увеличилось и состаJ
вило 0,324% (212 случаев на 65457 исследований).

При сравнении данных за этот период нами было установлеJ
но, что выявляемость патологии напрямую зависит от качества
полученного материала.

Мы рекомендуем использовать щеточку типа cytobrash для
получения материала из эндоцервикса не только с диагностичеJ
ской целью, но и при проведении профосмотров (скрининга раJ
ка шейки матки), что увеличит количество выявления онкопаJ
тологии на ранних стадиях.

3. Разработана и внедрена схема лечения РШМ T1S и T1A с
использованием иммуномодулирующего препарата БластомуJ
нил в течение двух недель до ДТК инъекционно в шейку матки
и 6 недель внутримышечно после ДТК.
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