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Т ермин «дисплазия» объединяет морфологические и
клинические понятия, характеризующие нарушение
пролиферации клеток с развитием ядерной атипии

и утратой нормального слоистого строения эпителия без
поражения базальной мембраны ткани [1, 2].
В зависимости от интенсивности пролиферации клеток

и выраженности структурной и клеточной атипии разли-
чают легкую, умеренную и тяжелую дисплазию. Гистологи-
ческие изменения при этом объединены в понятие «цер-
викальная интраэпителиальная неоплазия» (cervical intrae-
pithelial neoplasia – CIN) [2]. CIN – это изменение, при ко-
тором часть толщи эпителия замещена клетками с разной
степенью атипии с утратой стратификации и полярности,
но без изменений в строме. Нарушение дифференцировки
плоского эпителия на уровне до 1/3 эпителиального пла-
ста – это CIN 1 (легкая дисплазия), поражение до 1/2 эпи-
телиального пласта – CIN 2 (умеренная дисплазия), пора-
жение более 2/3 – CIN 3 (тяжелая дисплазия и carcinoma in
situ) [3].
Цитологически для CIN 1 характерно наличие атипиче-

ских клеток с признаками дискариоза, фрагментацией хро-
матина, нарушением ядерно-цитоплазматического соот-
ношения, патологических митозов. При CIN 2–3 отме-
чаются атипия клеток, тотальная базальноклеточная гипер-
активность с нарушением вертикальной анизоморфности,
увеличением числа митозов, пара- и гиперкератоза, нару-
шением стратификации и толщины слоев многослойного
плоского эпителия ниже поверхностного слоя [3].
В 2001 г. была внедрена терминологическая классифика-

ция Бетесда, которая объединила все диспластические из-
менения разных степеней тяжести и преинвазивную кар-
циному в плоскоклеточные интраэпителиальные пораже-

ния (squamous intraepithelial lesions – SIL) с градацией на
низкую (low grade SIL – LSIL) и высокую (high grade SIL –
HSIL) степени тяжести. При этом CIN 1 соответствует LSIL, а
CIN 2–3 – HSIL. Позже была пересмотрена и гистологиче-
ская классификация, в результате чего большинство стран
перешли на терминологию LAST (Lower Anogenital Squa-
mous Terminology), согласно которой гистологические из-
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Соответствие цитологических и гистологических классификаций
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Цитология LSIL HSIL
Гистология LSIL Тест р16 отрицательный HSIL

Классификация Бетесда
Цитология LSIL HSIL
Гистология LSIL CIN 2 CIN 3

Предыдущая терминология Легкая дисплазия Умеренная дисплазия Тяжелая дисплазия Карцинома in situ

Рис. 1. Ведение пациенток 21–24 лет с ASCUS и LSIL.
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менения тканей шейки матки структурированы на LSIL (со-
ответствует CIN 1) и HSIL (соответствует CIN 2–3) [4, 5].
По результатам цитологического исследования дается за-

ключение о наличии атипических клеток плоского эпите-
лия неопределенного значения (atypical squamous cell unde-
termined significance – ASCUS), LSIL, HSIL, плосклеточного
рака, а также атипии железистых клеток (atypical glandular
cells – AGC) и аденокарциномы. По результатам гистологи-
ческого исследования заключение формулируется по си-
стеме CIN (CIN 1, 2, 3, carcinoma situ) или согласно термино-
логии LAST – LSIL и HSIL. LSIL цитологически соответствует
LSIL (ранее CIN 1) гистологически. HSIL гистологически при
отсутствии инфекции вируса папилломы человека (ВПЧ) и
иммуногистохимической реакции с р16 соответствует 
CIN 2, а при положительной реакции на р16 – CIN 3 и кар-
циноме in situ (см. таблицу) [4, 6, 7].
В 2012 г. Американское общество специалистов по коль-

поскопии и патологии шейки матки совместно с 24 про-
фессиональными сообществами, включая международные
агентства, опубликовало Консенсус по ведению пациенток
с различными изменениями цитологических результатов.
Существует два подхода к сопровождению пациенток с
дисплазией шейки матки. Первый – это консервативное
наблюдение с проведением цитологического и вирусоло-
гического исследований (котест), а также кольпоскопии и
биопсии шейки. Второй вариант – проведение эксцизион-
ных процедур (конизации) или аблации переходной зоны.
В некоторых клиниках применяется протокол «выявил –
излечил», когда обнаруженные при кольпоскопии измене-
ния подлежат незамедлительному удалению с выскаблива-
нием цервикального канала (ВЦК) [4, 8–10]. Консерватив-
ное наблюдение рекомендовано в случае обнаружения из-
менений с низким потенциалом озлокачествления (LSIL).
Цитологический скрининг рака шейки матки (РШМ) по

протоколам начинается с 21 года. В молодом возрасте
практически всегда оправдана консервативная тактика, за
исключением выявленного цитологически РШМ (0,15 слу-
чая на 100 тыс. женщин) [11–14].
При заборе материала на цитологическое исследование

крайне важным являются соблюдение правил и получение
достаточного количества материала. При неудовлетвори-
тельном результате цитологического мазка (воспаление,
большое количество крови, недостаточное количество
эпителиальных клеток) необходимо провести повторный
тест после санации влагалища [4, 14].
Если в мазке на онкоцитологию отсутствует эндоцерви-

кальный компонент, пациенткам до 30 лет повторный
тест не проводится. Женщинам старше 30 лет показаны
перезабор материала и обследование на ВПЧ онкогенной
группы [4].

Вне зависимости от возраста в случае обнаружения по
цитологии каких-либо отклонений от нормы рекомендо-
вано проведение кольпоскопии.
Обнаружение дисплазии у пациенток молодого возраста

(до 25 лет) является основанием для консервативного веде-
ния в связи с крайне низким риском развития РШМ (рис. 1).
Риск развития РШМ в 21–24 года составляет 1,4% на 

100 тыс. женщин, а в группе пациенток 25–39 лет – 
5,9–14,2% на 100 тыс. женщин. Необходимо учитывать, что
частота выявления ВПЧ у молодых женщин выше, а спон-
танный регресс цитологических изменений происходит
значительно чаще [14–16].
При обнаружении ASCUS проводится рутинное ежегод-

ное цитологическое исследование, при выявлении любых
ухудшений или при персистировании ASCUS более 2 лет
показано проведение кольпоскопии и биопсии шейки
матки. ВПЧ-тестирование не является обязательным, но
может быть проведено [17–19].
Пациенткам 21–24 лет с цитологическим HSIL или ати-

пическими клетками плоского эпителия, которые не ис-
ключают HSIL (ASC-H), показано проведение кольпоскопии
с прицельной биопсией (рис. 2) [20, 21].
При гистологически подтвержденной CIN 1 (LSIL) по-

вторное исследование (кольпоскопия, биопсия, ВЦК) про-
водится каждые 6 мес в течение 2 лет. Персистирование ци-
тологического HSIL в течение 2 лет является основанием

Рис. 2. Ведение пациенток 21–24 лет с ASC-H и HSIL.
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для выполнения конизации шейки матки (КШМ). При нор-
мальных результатах цитологического исследования в
течение 2 лет пациенток переводят на рутинный скрининг.
Сопровождение молодых пациенток с дисплазией в

большинстве случаев выжидательно-наблюдательное. Это
связано с высокой частотой регресса патологических про-
цессов многослойного плоского эпителия и низким рис-
ком развития опухолевой трансформации (рис. 3). При ис-
ключении гистологических признаков дисплазии (CIN 1) у
девушек с ASCUS или LSIL проводится повторное цитологи-
ческое исследование через 12 мес. Если прежние измене-
ния сохраняются, то тест повторяют еще через 1 год. При
нормализации цитологической картины пациентки пере-
водятся на рутинный скрининг. При ее усугублении через
12 и 24 мес показано проведение кольпоскопической био-
псии шейки матки [4, 16].
Для пациенток 21–24 лет с гистологически подтвержден-

ным CIN 1, выявленным при цитологическом диагнозе 
ASC-H и HSIL рекомендовано консервативное наблюдение
с проведением цитологии, кольпоскопии и биопсии изме-
ненных участков каждые 6 мес в течение 2 лет [5].
При получении двух подряд отрицательных результатов

цитологии и удовлетворительной кольпоскопической кар-
тине (дополненной биопсией и ВЦК или только ВЦК без
биопсии) пациентки переводятся на рутинный скрининг.
HSIL по цитологии или аномальная кольпоскопическая
картина 2-й степени, персистирующие в течение 1 года, яв-
ляются основанием для проведения кольпоскопической
биопсии. Если в результате биопсии выявляется CIN, веде-
ние осуществляют в зависимости от степени тяжести дис-
плазии (рис. 4).
Возможны два варианта ведения пациенток [14]:
1. КШМ или аблация переходной зоны (при адекватной
кольпоскопии и зоне трансформации 1-го типа).

2. При неадекватной кольпоскопии и невозможности ви-
зуализировать всю зону трансформации – конизация с
ВЦК.

Цитологический HSIL у пациенток 21–24 лет подвержен
регрессу в 70% случаев, риск прогрессирования гистологи-
ческого CIN 3 в рак в течение 1 года не превышает 0,5%. При
адекватной кольпоскопической картине возможно как
консервативное, так и активное ведение пациенток. На-
блюдение включает цитологию и кольпоскопию (с био-
псией) каждые 6 мес в течение года. При двух отрицатель-
ных результатах через 1 год проводится котест. Если ре-
зультат отрицательный, необходимо повторить котест че-
рез 3 года. Кольпоскопия с биопсией проводится повторно
в случае, если котест аномальный через 2 или 5 лет наблю-
дения. При ухудшении кольпоскопической картины или

персистировании изменений в течение 1 года, а также при
получении цитологического HSIL необходимо провести
кольпоскопическую биопсию. При персистировании ги-
стологических CIN 2–3 в течение 24 мес показана КШМ.
Альтернативой являются отказ от динамического наблюде-
ния и сразу проведение конизации или аблации переход-
ной зоны [14, 21].
После 30 лет при малых цитологических изменениях 

(ASCUS, LSIL) или обнаружении ВПЧ онкогенных типов (16 и
18) проводится кольпоскопическая биопсия (рис. 5) [4, 15].
При исключении гистологических аномалий показано

консервативное ведение. Повторно котест проводится че-
рез 12 мес. Если результат исследования отрицательный,
проводится повторное обследование через 3 года.
В случае ухудшения цитологической картины (ASC-H и бо-

лее) или персистирования ВПЧ 16, 18-го типов показано
проведение повторной кольпоскопии с биопсией. При от-
рицательном результате гистологии дальнейшее наблюде-
ние и котест проводятся через 12 и 24 мес. Два подряд отри-
цательных результата позволяют в дальнейшем наблюдать
пациентку 1 раз в 3 года. В случае выявления гистологиче-
ских изменений (CIN 1) и их персистирования в течение 
2 лет показано проведение электроэксцизии или аблации
переходной зоны. Электроэксцизионные процедуры прово-
дятся при неадекватной кольпоскопической картине, нали-
чии изменений в цилиндрическом эпителии или в случае ра-
нее выявленного и сохраняющегося CIN 1 (LSIL) [4, 15, 16].
При обнаружении LSIL по результатам цитологического

исследования у женщин старше 30 лет необходимо прове-

Рис. 4. Ведение пациенток молодого возраста с гистологически подтвержден-
ной CIN 2–3.
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сти второй этап обследования: ВПЧ-тестирование и коль-
поскопию. Если выявлен ВПЧ онкогенного типа, рекомен-
довано дополнить кольпоскопическое исследование при-
цельной биопсией и ВЦК (при невозможности визуализи-
ровать зону трансформации); рис. 6 [4].
Обнаружение любых цитологических изменений во

время беременности требует проведения кольпоскопии. 
В случае, если кольпоскопическая картина нормальная, а по
данным цитологии обнаружен LSIL, предпочтительно кон-
сервативное ведение с повторным осмотром через 6–8 нед
после родов. Если по результатам кольпоскопии обнару-
жены аномалии, показано проведение прицельной био-
псии. Биопсия может быть выполнена на любом сроке и не
сопровождается повышением риска прерывания беремен-
ности. ВЦК категорически запрещено (рис. 7) [4].
Если по результатам гистологии подтверждается CIN 1

(LSIL), продолжается консервативное наблюдение с по-
вторным осмотром через 6–8 нед после родов. При исклю-
чении инвазивного процесса и наличии CIN 2–3 (HSIL)
возможны два варианта ведения [17–19]:

1. Повторять кольпоскопию и цитологию не чаще, чем 
1 раз в 12 нед. Биопсия может быть повторена только в
случае ухудшения кольпоскопии и невозможности ис-
ключения инвазивного процесса. ВЦК не проводится!

2. Повторный осмотр через 6 нед после родов без допол-
нительного обследования во время беременности.

Атипичная КШМ проводится только в случае подозрения
на инвазивный процесс. Оптимальным сроком для нее яв-
ляются 16–20 нед, конизация не проводится за 4 нед до ро-
дов.
При выявлении гистологического CIN 1 (LSIL) у небере-

менных пациенток старше 30 лет с цитологическими 
ASC-H и HSIL рекомендовано проведение КШМ с ВЦК. Дан-
ная тактика оправдана и рекомендована, так как при био-
псии могут быть пропущены очаги с более высокой степе-
нью атипии (рис. 8) [4, 22].
Консервативное ведение пациенток с CIN 1 также воз-

можно, но оправдано только в случае нереализованных ре-
продуктивных планов. Через 12 и 24 мес следует провести
кольпоскопию и котест. В случае получения двух подряд от-
рицательных результатов пациентка может быть переве-
дена в программу рутинного скрининга. При обнаружении
любых отклонений от нормы или персистировании ВПЧ
показано выполнение эксцизионных процедур и ВЦК [22].
При цитологически выявленной тяжелой дисплазии воз-

можна или кольпоскопическая биопсия с ВЦК, или кониза-
ция. Выбор метода зависит от возраста женщины, ее репро-
дуктивных планов, наличия ВПЧ и результатов кольпоско-
пии (рис. 9) [4, 5].
При гистологическом CIN 1 (LSIL) после цитологических

ASC-H и HSIL возможны три варианта ведения [4–6, 11]:
1. Проведение котеста через 12 и 24 мес. В случае получе-
ния двух подряд отрицательных результатов женщины
переводятся на рутинный скрининг (котест 1 раз в 
3 года). Если по результатам теста обнаруживается ВПЧ
или любые аномалии цитологической картины (за ис-
ключением HSIL), предпочтительно проведение коль-
поскопической биопсии и ВЦК. Если по результатам
биопсии выявляется гистологический HSIL, показано
проведение конизации. Конизация предпочтительна,
так как при биопсии могут быть пропущены участки с
более серьезными изменениями эпителия.

2. КШМ может быть проведена без дополнительных
последовательных обследований.

3. Принятие решения о тактике в зависимости от резуль-
татов последовательных цитологических, кольпоско-
пических и вирусологических исследований. Необхо-
димо принимать во внимание репродуктивные планы
пациентки, если наступление беременности заплани-
ровано в течение ближайшего года. Возможна консер-
вативная тактика (рис. 10).

Пациентки с CIN 2–3 объединены в одну группу, так как
зачастую гистологическая картина трудноразличима. 

Рис. 7. Ведение беременных с LSIL.
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ческая картина 2-й степени, подо-
зрение на инвазивный процесс

Рис. 8. Ведение пациенток с цитологическим ASC-H и HSIL с гистологически
подтвержденным CIN 1.
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Рис. 9. Ведение пациенток с HSIL.
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Рис. 10. Ведение пациенток с гистологически подтвержденной CIN 2–3 
(кроме беременных и пациенток 21–24 лет).
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КШМ с ВЦК.
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В связи с высоким риском прогрессирования заболевания
показано проведение КШМ, за исключением беременных, а
также пациенток до 25 лет с нереализованными репродук-
тивными планами [4, 14, 21].
По статистике от 40 до 58% гистологического CIN 2 само-

стоятельно регрессирует, 22% прогрессирует в CIN 3 и 5% –
в инвазивный рак. Однако вероятность обратного развития
ниже у пациенток с ВПЧ-16. При CIN 3 вероятность ре-
гресса составляет от 32 до 47%, а от 12 до 40% прогресси-
рует в инвазивный рак. При отсутствии лечения у 20% раз-
вивается инвазивный рак в течение 10 лет, у 31% – в тече-
ние 30 лет. В случае проведения терапии (конизации) веро-
ятность развития РШМ составляет 0,3 и 0,7% через 10 и 
30 лет соответственно. В связи с этим не рекомендовано
консервативное ведение пациенток с гистологически под-
твержденным CIN 2–3.
В случае выявления у пациенток цитологических призна-

ков AGC ведение зависит от характера выявленных измене-
ний (рис. 11).
При неопределенной эндоцервикальной атипии пока-

зано проведение кольпоскопической биопсии шейки матки
и ВЦК. При выявлении атипии эндометриальных клеток
проводится гистероскопия с раздельным диагностическим
выскабливанием. Дальнейшее наблюдение зависит от ре-
зультатов полученных исследований (рис. 12) [14, 22].

Заключение
Сталкиваясь с цитологическими изменениями шейки

матки, врач стоит перед выбором между консервативной
тактикой ведения пациентки или применением эксци-

зионных процедур. Первостепенным этапом в принятии
решения является разделение пациенток по возрасту. 
До 25 лет практически все заболевания шейки матки подле-
жат консервативной терапии в связи с доказанной высокой
частотой регресса даже выраженных изменений. Кроме
того, необходимо учитывать нереализованный репродук-
тивный потенциал этих женщин и ограничения в проведе-
нии КШМ.
Консервативная тактика оправдана и у беременных. Не-

допустимо проведение ВЦК и КШМ в ее классическом ва-
рианте. Только при невозможности исключить инвазивный
процесс проводятся биопсия шейки матки и в ряде случаев
атипичная конизация. В подавляющем числе наблюдений
даже при тяжелой дисплазии консервативная тактика
оправдана и не влияет на прогноз заболевания и выбор ме-
тода родоразрешения.
Для небеременных пациенток старше 30 лет тактика ве-

дения определяется наличием ВПЧ онкогенной группы и
степенью дисплазии. Для уточнения диагноза оправданы
кольпоскопическая биопсия шейки матки и ВЦК. В случае
выявления атипии железистого эпителия проводится или
пайпель-аспирационная биопсия, или диагностическое
выскабливание стенок полости матки.
Представленные в статье алгоритмы являются результа-

том многолетней работы более 20 организаций, основы-
вающих свои рекомендации на принципах доказательной
медицины. Применение протоколов позволяет унифици-
ровать подход к ведению пациенток с дисплазией шейки
матки и улучшить качество оказания медицинской по-
мощи.
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