
72	 ВЕСТНИК	СОВРЕМЕННОЙ	КЛИНИЧЕСКОЙ	МЕДИЦИНЫ	 	 	 2016	 	 	 Том	9,	 вып.	 4ОБЗОРЫ

© А.Д. Атабиева, Т.В. Пикуза, Р.А. Чилова, Э.В. Жукова, Н.С. Трифонова, 2016 

УДК 618.3-06:618.146(048.8)  DOI: 10.20969/VSKM.2016.9(4).72-83

ЗАБОЛЕВАНИЯ ШЕЙКИ МАТКИ ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ  
И СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ИХ ДИАГНОСТИКИ (обзор литературы)

АТАБИЕВА ДЖАМИЛЯ АСЛАНОВНА, аспирант кафедры акушерства и гинекологии № 1 лечебного факультета  
ГБОУ ВПО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова» Минздрава России, 
Россия, 119991, Москва, ул. Трубецкая, 8, стр. 2, тел. +7-968-565-08-80, e-mail: atabieva.jamilya@gmail.com 
ПИКУЗА ТАТЬЯНА ВЛАДИМИРОВНА, врач-акушер-гинеколог акушерского обсервационного отделения Клиники 
акушерства и гинекологии им. В.Ф. Снегирева ГБОУ ВПО «Первый Московский государственный медицинский 
университет им. И.М. Сеченова» Минздрава России, Россия, 119991, Москва, ул. Трубецкая, 8, стр. 2,  
тел. +7-903-170-63-30, e-mail: tatapikuza@mail.ru 
ЧИЛОВА РАИСА АЛЕКСЕЕВНА, докт. мед. наук, профессор кафедры акушерства и гинекологии № 1 
ГБОУ ВПО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова» Минздрава России, 
врач-акушер-гинеколог лечебно-диагностического отделения № 1 Клиники  акушерства и гинекологии 
им. В.Ф. Снегирева, Россия, 119991, Москва, ул. Трубецкая, 8, стр. 2, тел. +7-985-761-91-35,  
e-mail: rtchilova@gmail.com
ЖУКОВА ЭЛЬВИРА ВАЛЕНТИНОВНА, акушер-гинеколог, врач высшей категории, зав. лечебно-диагностическим 
отделением № 1 Университетской клинической больницы № 2 Клиники акушерства и гинекологии им. В.Ф. Снегирева 
ГБОУ ВПО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова»  Минздрава России, 
Россия, 119991, Москва, ул. Трубецкая, 8, стр. 2, тел. +7-985-998-04-41, e-mail: zhukova.elvira@mail.ru 
ТРИФОНОВА НАТАЛЬЯ СИЯТОВНА, канд. мед. наук, врач-акушер-гинеколог Клиники акушерства и гинекологии 
им. В.Ф. Снегирева Университетской клинической больницы №  2 ГБОУ ВПО «Первый Московский государственный 
медицинский университет им. И.М. Сеченова» Минздрава России, Россия, 119991, Москва, ул. Трубецкая, 8, стр. 2,  
тел. +7-903-773-72-20, e-mail: trifonova.nataly@mail.ru

Реферат. Заболевания шейки матки являются одним из наиболее частых патологических состояний женской 
репродуктивной системы и не имеют тенденции к снижению. Материал и методы. Проведен обзор публи-
каций отечественных и зарубежных авторов, изучены данные клинических исследований. Результаты и их 
обсуждение. Изменения состояния шейки матки приводят к возникновению множества нарушений во время 
беременности и усложняют ее ведение. В обзоре представлено современное состояние проблемы патологиче-
ских состояний шейки матки. Описываются изменения шейки матки при беременности, риск развития патологии 
шейки матки среди беременных. Приводятся современные международные классификации патологических со-
стояний шейки матки, включая воспалительные заболевания, фоновые и предраковые состояния. Указываются 
особенности течения патологии шейки матки у беременных, приводятся современные методы диагностики и 
лечения. Заключение. Данный обзор актуален в современном акушерстве и гинекологии в связи с учащением 
случаев возникновения патологии шейки матки во время беременности и вне ее, а также отсутствием строгих 
критериев диагностики и лечения данной патологии.
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Abstract. Aim. To study cervical disease as it is one of the most common pathological conditions of the female 
reproductive system that does not tend to decrease. Material and methods. Review of local and foreign publications has 
been performed. The data from clinical trials has been studied. Results and discussion. The changes in cervical state 
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Анатомические особенности  
шейки матки и их влияние  
на беременность

Заболевания шейки матки (ШМ) являются одним 
из наиболее частых патологических состояний 
женской репродуктивной системы и не имеют 
тенденции к снижению. Любые гинекологические 
заболевания могут сочетаться с патологией ШМ [1, 
2, 3, 4]. Именно поэтому, несмотря на современные 
достижения в диагностике и лечении, патология 
ШМ остается важнейшей проблемой в акушерстве 
и гинекологии. Структурные особенности ШМ вне 
беременности изложены во множестве моногра-
фий и руководств [1, 2, 3, 5, 6, 7]. В данном обзоре 
освещается влияние патологии ШМ на течение 
беременности и роды.

Проблема заболеваний ШМ у беременных яв-
ляется актуальной. ШМ при беременности — чрез-
вычайно важная анатомическая и функциональная 
структура, представляющая собой гладкомышеч-
ный орган, образованный соединительной тканью 
(стромой) с сосудами. Влагалищная часть ШМ 
(экзоцервикс) покрыта многослойным плоским 
эпителием (МПЭ), тонким, практически бесцвет-
ным, без сосудов. Цервикальный канал в норме 
выстлан однослойным цилиндрическим эпители-
ем (ЦЭ) красного цвета из-за просвечивающихся 
подлежащих сосудов. В цервикальном канале и 
в экзоцервиксе истинных трубчатых желез нет. 
Основным элементом цилиндрического эпителия 
являются псевдожелезы, представляющие собой 
щели и углубления, клетки которых секретируют 
слизь. Секрет ШМ является сложноорганизован-
ной биологической жидкостью, изменяющейся в 
течение менструального цикла и содержащей как 
иммунологические факторы, так и аминокислоты, 
липиды, белки, гликопротеины. ШМ является по-
граничным органом между стерильной полостью 
матки и бактериально обсемененным влагалищем. 
Содержимое двух верхних третей цервикального 
канала в физиологических условиях является сте-
рильным [8, 9]. 

Любая патология ШМ потенциально оказывает 
то или иное влияние на течение беременности, 
состояние плода, течение родов и состояние ре-
бенка и матери. В настоящее время остается ак-
туальной проблема выбора оптимальных методов 
диагностики и своевременного лечения патологии 
ШМ с целью предотвращения осложненного тече-
ния и исходов беременности [3, 7, 10, 11, 12, 13,  
14, 15].

Изменения шейки матки  
при беременности

Шейка матки беременных содержит от 5 до 15% 
гладкомышечных клеток [12—14]. Исследование 
физиологических свойств миоцитов шейки матки 
показало, что они обладают спонтанной сократи-
тельной активностью, особенно во время беремен-
ности, обеспечивая запирательную ее функцию. 
Накануне родов миоциты ШМ существенно снижают 
свою чувствительность к гистамину, окситоцину, аце-
тилхолину, благодаря чему сократительный аппарат 
ШМ не препятствует течению родового процесса. 
При этом многие авторы заключают, что накануне 
родов миоциты ШМ снижают характерную для бе-
ременности α-адренореактивность и приобретают 
способность к релаксации под влиянием адренер-
гических факторов, в том числе содержащихся в 
околоплодных водах. 

Во время беременности во всех структурах ШМ 
происходят изменения. В начале беременности ШМ 
сохраняет обычную плотную консистенцию. В даль-
нейшем, благодаря усилению кровообращения в ней 
развиваются застойные явления, вызывающие отек, 
в связи с этим ШМ увеличивается и размягчается 
[16]. Многослойный плоский эпителий гиперплази-
руется, появляется большое количество делящихся 
клеток, нередко с нарушением дифференцировки. В 
клетках содержится большое количество гликогена, 
возрастает концентрация глюкозаминогликанов. У 
19% беременных происходит утолщение базального 
слоя. Слизистая оболочка цервикального канала 
(эндоцервикс) также утолщается (за счет увеличения 
размеров клетки), клетки цилиндрического эпителия 
становятся выше, ядра их перемещаются в середину 
клетки, наблюдается усиление секреции. Резервные 
клетки (субпризматические) гиперплазируются, при 
этом образуются полиповидные выросты в желе-
зах. В эндоцервиксе встречаются многочисленные 
железы и сосуды. Железистые компоненты увели-
чиваются как в своем размере, так и в количестве, 
железы приобретают выраженную извилистость. 
В третьем триместре беременности эндоцервикс 
трансформируется в губкообразную массу с арбо-
разивными контурами, просветы желез заполнены 
слизью [17, 18].

Значительные изменения происходят в строме 
шейки матки. Из-за деструкции коллагеновых воло-
кон и накопления внеклеточной гликопротеиновой 
субстанции ШМ увеличивается и размягчается. 
Строма ШМ при беременности становится отечной, 
богато снабжена сосудами из-за обильной васку-
ляризации, в ней отмечается децидуаподобная 

give rise to numerous irregularities during pregnancy and make the management complicated. This review presents the 
current state of the problem of cervical pathological state. It describes the changes in the cervix during pregnancy as well 
as the risk of cervical disease among pregnant women. We provide the modern international classification of pathological 
cervical conditions including inflammatory diseases, background and precancerous state. The peculiarities of cervical 
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реакция, т.е. появляются клетки, морфологически 
не отличающиеся от децидуальных клеток в полости 
матки [9, 19]. Увеличенное количество сосудов в со-
единительной ткани создает впечатление, что они 
располагаются у самой поверхности, образуя сети 
и сосудистые петли; характерен отек, гиперемия и 
лейкоцитарная инфильтрация. Во второй половине 
беременности кровеносные сосуды еще больше рас-
ширяются и располагаются в виде сетей, вследствие 
этого кольпоскопическая картина влагалищной части 
ШМ приобретает «мраморный оттенок».

На фоне увеличенной в размерах шейки матки 
четко выявляется цианотичная окраска экзоцер-
викса, связанная с выраженным полнокровием 
субэпителиальных сосудов. Многослойный плоский 
эпителий из-за гиперплазии выглядит утолщенным, 
рыхлым, поверхность его отечная. Как вариант 
нормы у беременных может встречаться децидуоз 
шейки матки. Очаги децидуальной ткани впервые 
были описаны Bayer в 1855 г. С.А. Фрайман (1938) 
описал макроскопическую картину децидуальной 
реакции ШМ, она напоминала кровоточащую эк-
топию и рак шейки матки. Krimmenau назвал эти 
изменения децидуозом. Макроскопическая карти-
на децидуальной реакции ШМ — это разрастание 
децидуальной ткани, обусловленное гормональной 
перестройкой, которое спонтанно исчезает в течение 
нескольких недель после родов. Э.А. Тарнаускас в 
1971 г. выделил 2 формы децидуоза: опухолевидную 
и полиповидную.

Вследствие увеличения ШМ в размерах и измене-
ния ее структур стык эпителиев во втором и третьем 
триместрах перемещается в сторону экзоцервикса, 
визуализируется физиологическая эктопия (ectopia 
gravidarum). Физиологическая эктопия при беремен-
ности сопровождается выраженной гипертрофией, 
отеком и васкуляризацией сосочков, в которых на-
блюдаются извитые терминальные сосуды, что при 
кольпоскопии симулирует малигнизацию.

Риск развития патологии шейки матки 
среди беременных

За последнее десятилетие накоплен большой 
фактический материал в отношении гистофизиоло-
гии и патологии шейки матки. Наиболее полно пато-
логия ШМ представлена в ГКО, которая значительно 
отличается от первой редакции (ВОЗ, 1995). В новой 
редакции научная группа в составе R.E. Scully, 
T.A. Bonfiglio, R.J. Kurmann, S.G. Siilverberg, 
E.J. Vilkinson при определении заболеваний ШМ, 
особенно при определении типа опухолей и опухо-
левидных процессов в ШМ, учитывала их гистогенез.

На основании многочисленных исследований 
[9, 19] выделены факторы риска развития заболева-
ний шейки матки, большинство из которых связаны 
с фертильностью:

1. Особенности становления менструальной 
функции: раннее или позднее менархе, раннее 
половое созревание увеличивают риск развития 
заболеваний ШМ в 5—7,5 раза.

2. Сексуальный анамнез: раннее начало половой 
жизни, искусственные аборты, чрезмерная сексуаль-
ная активность, большое число половых партнеров 

создают условия для инфицирования и усугубляют 
течение заболеваний.

3. Инфицированность женского организма 
патогенной бактериальной, вирусной инфекцией: 
вагинальная микрофлора — это динамичная микро-
экосистема, которая играет чрезвычайно важную 
роль в поддержании эпителия ШМ на оптимальном 
уровне. Изменения в составе нормальной гениталь-
ной микрофлоры способствует снижению колониза-
ционной резистентности и функциональной актив-
ности защитных барьеров организма по отношению к 
условно-патогенной микрофлоре, что может лежать 
в основе последующих патологических сдвигов, 
приводящих к дисплазии эпителия шейки матки [3, 
4, 9, 20, 21].

4. Репродуктивная функция: ранняя первая бере-
менность и роды, большое число беременностей и 
родов, раннее менархе, гормональные нарушения, 
применение гормональных контрацептивов в тече-
ние 5—9 лет, травмы шейки матки. Показано, что 
риск развития плоскоклеточного рака достоверно 
выше у женщин, имеющих семь родов и более [6, 21].

5. Низкий уровень половой гигиены, низкий со-
циальный уровень, курение. В настоящее время 
имеются убедительные данные о высоком риске 
рака ШМ у курящих женщин. Отмечается ассоциация 
курения с ранним началом половой жизни, частой 
сменой половых партнеров, допускается коканце-
рогенная роль содержащегося в табачном дыме 
никотина и котинина, обладающих способностью 
превращаться в канцерогенные агенты (нитрозами-
ны) в присутствии специфической бактериальной 
инфекции [4, 6, 20, 21].

Патология шейки матки

Частота патологии ШМ у женщин репродуктивно-
го возраста составляет 12—20% [1—3, 5, 16, 19, 21]. 

Вопросы терминологии и классификации заболе-
ваний ШМ остаются дискуссионными. В настоящее 
время предложено множество различных класси-
фикаций патологических изменений шейки матки, 
которые основаны на данных гистологического ис-
следования, а также на результатах кольпоскопии 
и цервикоскопии.

Многочисленные исследования показали связь 
между патологией ШМ и дисфункцией местного 
иммунитета, что имеет большое значение для под-
бора адекватной иммунокорригирующей терапии у 
беременных с заболеваниями шейки матки. Течение 
различных заболеваний ШМ у беременных имеет 
общие особенности: тенденция к прогрессированию 
и наличие клинических проявлений, основными из 
которых являются патологические выделения из 
половых путей [9, 19]. 

Наиболее полно морфологическая характеристи-
ка патологии ШМ представлена в «Гистологической 
классификации опухолей женской половой систе-
мы» (2-я редакция, 1994).

Плоскоклеточные новообразования. Папил-
лома; остроконечная кондилома с морфологиче-
скими признаками папилломавирусной инфекции; 
плоскоклеточная метаплазия; метаплазия пере-
ходно-клеточного типа; плоскоклеточная атипия, 
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состоящая в увеличении ядер, появляющаяся при 
цервиците и репаративном процессе.

Как правило, возникновению рака ШМ предше-
ствует появление предраковых изменений эпите-
лиального покрова органа. К ним относятся эпите-
лиальные дисплазии трех степеней выраженности. 
По последней зарубежной классификации принято 
выделять три степени предраковых состояний ШМ. 
Диспластические изменения и преинвазивная кар-
цинома шейки матки, обозначенные в зарубежной 
литературе как цервикальная интраэпителиаль-
ная неоплазия (CIN), объединены под названием 
плоскоклеточные интраэпителиальные поражения 
(squamous intraepithelial neoplasia). CIN I соответ-
ствует эпителиальной дисплазии легкой степени, 
CIN II — эпителиальной дисплазии средней степе-
ни, CIN III — тяжелой дисплазии и преинвазивной 
карциноме шейки матки. CIN I используют также 
для обозначения плоской кондиломы, вызванной 
папилломавирусом. Термин лейкоплакия с атипией 
заменяет CIN с кератинизацией. Среди плоскокле-
точных карцином выделяют ороговевающую, неоро-
говевающую, веррукозную, бородавчатую (кондило-
матозную) с признаками ПВИ, папиллярную, а также 
лимфоэпителиомоподобную карциному.

Железистые поражения шейки матки: полип 
слизистой шеечного канала; мюллерова папиллома; 
атипия эндоцервикса; железистая гиперплазия; 
аденокарцинома in situ.

Мезенхимальными стромальными опухоля-
ми ШМ являются леомиома, леомиосаркома, эндо-
цервикальная стромальная саркома, ботриоидная 
саркома, эндометриальная стромальная саркома, 
альвеолярная саркома и другие опухоли.

К опухолеподобным состояниям относят 
кисты шейки матки, железистую гиперплазию, кис- 
тозную гиперплазию, микрожелезистую гиперпла- 
зию, разнообразные метаплазии (мерцательно-
клеточная, кишечно-клеточная, эпидермальная), 
эндометриоз, эктопическую децидуа, стромальный 
полип (ботриоидная псевдосаркома), послеопераци-
онный веретеноклеточный узелок, травматическую 
неврому и др. [3, 6, 21].

Однако в данной классификации отсутствуют ука-
зания на воспалительные процессы в шейки матки.

В Международной статистической классифи-
кации болезней (МКБ) 10-го пересмотра (1992) 
патология ШМ представлена следующим образом:

• Воспалительная болезнь шейки матки: церви-
цит, экзоцервицит, эндоцервицит.

• Эндометриоз. 
• Полип цервикального канала.
• Эрозия и эктропион шейки матки.
• Дисплазия шейки матки, цервикальная интра-

эпителиальная неоплазия (CIN): слабовыраженная 
дисплазия — CIN I; умеренная дисплазия — CIN II; 
резко выраженная дисплазия шейки матки, не клас-
сифицированная в других рубриках — CIN III.

• Лейкоплакия шейки матки.
• Старые разрывы шейки матки.
• Спайки шейки матки.
• Стриктура и стеноз шейки матки.
• Недостаточность шейки матки ИНН.

• Гипертрофическое удлинение шейки матки.
• Другие уточненные невоспалительные болезни 

шейки матки.
• Невоспалительная болезнь шейки матки не-

уточненная.
• Кондилома (экзо-, эндофитный рост).
• Ретенционные кисты.
• Выпадение шейки матки.
• Аномалии развития и деформации.
В структуре изменений шейки матки ведущее 

место занимают воспалительные процессы (экзо- и 
эндоцервициты) — 90%. Инфекции, передаваемые 
половым путем, нарушают процесс замещения 
цилиндрического эпителия на многослойный плос- 
кий при эктопии ШМ и способствуют развитию раз-
личных патологических состояний. Хроническим 
цервицитам нередко сопутствуют эндометриты и 
сальпингоофориты.

При хронических воспалительных изменениях 
эндоцервикса различной этиологии отмечается 
изменение местного гуморального иммунитета, 
снижение уровня IgA, повышение количества IgG и 
появление IgM в цервикальной слизи, а также изме-
нение соотношения иммуноглобулинов различных 
классов [4, 9, 19].

Полипами цервикального канала, согласно ру-
ководству МКБ-10, называют гиперпластические 
образования складки эндоцервикса в виде древо-
видных выростов соединительной ткани, покрытых 
цилиндрическим эпителием, на тонкой или широкой 
соединительнотканной ножке, которые выступают 
в просвет шеечного канала или за его пределы. 
Полипы цервикального канала занимают одно из 
первых мест среди доброкачественных патологиче-
ских процессов шейки матки, наблюдаются у 22,8% 
гинекологических больных и часто встречаются у 
беременных [10, 11, 13].

Лейкоплакия ШМ — патологический процесс, свя-
занный с кератинизацией (ороговением) многослой-
ного плоского эпителия. За рубежом клиницисты и 
патоморфологи предпочитают термин «дискератоз». 
Частота лейкоплакии ШМ в популяции составляет 
1,1%, в структуре заболеваний ШМ — 5,2%, у жен-
щин с нарушениями менструального цикла — 12—
13%. Злокачественную трансформацию наблюдают 
у 31,6% больных с лейкоплакией. Причины возник-
новения лейкоплакии точно неизвестны. В этиологии 
лейкоплакии ШМ выделяют экзогенные (инфекци-
онные, вирусные, химические и травматические) 
и эндогенные факторы (нарушение гормонального 
гомеостаза и изменение иммунного статуса). Извест-
но, что процесс слущивания поверхностных клеток, 
происходящий за счет разрыва дисульфидных мос- 
тиков, наблюдается при дефиците прогестерона.

Эрозия ШМ, или, как ее называют в настоя-
щее время, эктопия, характеризуется истинным 
отсутствием (дефектом) покровного эпителия в 
результате воспаления, химического воздействия, 
диатермокоагуляции и радиационной терапии. В 
структуре заболеваний ШМ данная патология со-
ставляет 5—10%.

Следует отметить, что в Международной но-
менклатуре болезней (МНБ) эктопия относится к 
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гистофизиологическим особенностям ШМ и харак-
теризуется наличием высокого цилиндрического 
эпителия на влагалищной части шейки матки. В 
МКБ-10 эктопия ШМ не внесена. Эктопию ШМ 
выявляют у 38,8% женского населения и у 49% 
гинекологических пациенток [21]. Эктропион — это 
выворот слизистой оболочки цервикального канала. 
Эпидемиологических данных (отдельно от эктопии 
шейки матки) не представлено. Согласно классифи-
кации Е.Б. Рудаковой (1996), эктопию ШМ трактуют 
как эктропион в случае ее сочетания с нарушением 
эпителиально-стромальных взаимоотношений ШМ 
[3, 4, 6, 8, 22].

Распространенность в мире CIN I степени, по 
данным ВОЗ, составляет 30 млн случаев, a CIN II—III 
степени — 10 млн. Наиболее часто диагностируют 
CIN II степени, частота перехода CIN в CIS варьирует 
от 40 до 64%. Все представленные классификации 
взаимно дополняют друг друга [23, 24].

К предраковым состояниям ШМ относят дис-
плазию эпителия, предшествующую инвазивному 
раку шейки матки. Цервикальные интраэпители-
альные неоплазии характеризуются нарушением 
дифференцировки клеток эпителия в результате 
пролиферации камбиальных элементов с развити-
ем их атипии, утратой полярности и нарушением 
гистоструктуры [3, 4, 6, 17, 21]. По данным ВОЗ, 
«дисплазия — это изменение, при котором часть 
толщи эпителия замещена клетками с различной 
степенью атипии, утратой стратификации и поляр-
ности без изменения стромы».

При деформациях ШМ нарушается физиологиче-
ский барьер, образующийся сомкнутым наружным 
зевом, сужением в области внутреннего зева и 
слизистой пробкой, обладающей бактерицидной и 
протеолитической активностью; создаются условия 
для восходящей инфекции гениталий [4, 9, 19, 25]. 
Нарушение анатомического строения ШМ поддержи-
вает хронический воспалительный процесс, который 
приводит к разрастанию соединительной ткани, 
гипертрофии ШМ [9]. Воспалительные изменения 
ШМ при рубцовой деформации и эрозированном 
эктропионе наблюдаются у 91,2% пациенток вне 
беременности [19]. 

Последствием акушерских травм ШМ может 
быть органическая истмико-цервикальная недо-
статочность, являющаяся у 15,5—42,7% женщин 
причиной невынашивания беременности [10, 11, 23, 
26, 27, 28]. По данным ряда авторов, патологические 
изменения эпителия (лейкоплакия, дисплазия раз-
личной степени, преинвазивный рак шейки матки) 
наблюдаются в 3 раза чаще при деформации шейки 
матки, чем при отсутствии в ней анатомических из-
менений [2, 3, 5, 11].

Патологии шейки матки  
при беременности

Течение беременности у женщин с изменениями 
ШМ характеризуется высокой частотой невынаши-
вания и фетоплацентарной недостаточностью и при 
наличии полиповидных образований цервикального 
канала наблюдается соответственно у 72 и 8% жен-
щин, после инвазивных методов лечения предрака 

ШМ — у 74 и 38%, при эктопии и эктропионе — у 
32 и 11%, при лейкоплакии — у 16 и 8%, при церви-
кальной интраэпителиальной неоплазии — у 17 и 
11% пациенток [10—12].

Необходимо отметить, что наличие доброкаче-
ственных заболеваний ШМ сопровождается уроге-
нитальной инфекцией, резким снижением местного 
иммунитета, что наиболее выражено при CIN. Оно 
проявляется уменьшением продукции секретор-
ного иммуноглобулина А (sIgA), который является 
основным показателем иммунологической защиты, 
увеличением продукции иммуноглобулинов IgA, IgM 
и IgG [3]. Полипами цервикального канала, согласно 
руководству МКБ-10, называют гиперпластические 
образования складки эндоцервикса в виде древо-
видных выростов соединительной ткани, покрытых 
цилиндрическим эпителием, на тонкой или широкой 
соединительнотканной ножке, которые выступают 
в просвет шеечного канала или за его пределы. 
Полипы цервикального канала занимают одно из 
первых мест среди доброкачественных патологиче-
ских процессов шейки матки и наблюдаются у 22,8% 
гинекологических больных и часто встречаются у бе-
ременных. Истинные полипы цервикального канала, 
как правило, имеют длинную тонкую либо широкую 
ножку, это связано с тем, что они расположены в 
узком цервикальном канале. Именно поэтому рост 
полипа вынужденно происходит не только за счет 
пролиферации и нарастания объема полипа, но и за 
счет вытягивания его в каудальном направление. А 
тело полипа, как правило, располагается на уровне 
наружного зева или выступает за его пределы [3, 
26]. Децидуальные псевдополипы впервые были 
описаны A. Ferenczy в 1982 г. и представляют со-
бой локальные децидуальные изменения стромы 
шейки матки, имеющие вид выступающей бляшки 
или псевдополипа. Децидуальные псевдополипы — 
это округлые образования без сосудистой ножки, 
преимущественно состоят из децидуальной ткани, 
в составе которой определяляются узкие железы 
эндометриального типа с незначительным содер-
жанием секрета. Особенностью этих желез являет-
ся отсутствие резервных клеток и соответственно 
способности к пролиферации и гиперплазии. В 
большинстве псевдополипов (71,4%) происходят 
выраженные нарушения кровообращения, приводя-
щие к деструкции, которая проявляется участками в 
виде изъязвлений и некроза [5]. Описаны случаи экс-
пульсии децидуализированных полипов на ранних 
сроках беременности в связи с пороками развития 
матки, при двурогой матке.

В литературе имеются сведения о возникновении 
во время беременности гигантских полипов церви-
кального канала до 5,0—7,0 см, выступающие за 
пределы вульвы, выявлении редких псевдосаркома-
тозных фиброэпителиальных стромальных полипов.

Особый интерес представляют сведения о ма-
лигнизации полипов цервикально канала при бе-
ременности. Согласно исследованиям A. Golanetall 
(1994), у пациенток с бессимптомно протекающими 
полипами практически не встречаются их злокаче-
ственные изменения, в то время как у женщин с 
клиническими проявлениями в виде кровянистых 
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выделений иногда наблюдается атипическая ги-
перплазия и эндометриальная аденокарцинома [5]. 

В 2001 г. М. Ohwada et al. описали клинический 
случай выявления крайне агрессивной и редкой па-
тологии ШМ — нейроэндокринной мелкоклеточной 
карциномы, впервые диагностированной при бере-
менности. По данным Е.Б. Рудаковой и соавт. (2004), 
на фоне децидуоза у беременных диспластические 
изменения эпителия возникают в 19,3% случаев [14].

В течение долгого времени большинство авторов 
придерживались тактики наблюдения за беремен-
ными с полиповидными образованиями цервикаль-
ного канала, мотивируя это отсутствием их влияния 
на состояние ШМ в период гестации и родов [7]. 
Некоторые работы показывают, что полипы церви-
кального канала во время беременности приводят к 
изменению консистенции и ферментного состояния 
шеечной слизи, активности гранулоцитов эластазы, 
что отражается на состоянии местного иммунитета 
и вызывает не только развитие цервицита, но и 
создает условия для восходящей инфекции и хорио- 
амнионита [9]. По данным В.И. Краснопольского 
(1997), тактика ведения беременных с полипами цер-
викального канала зависит от размеров полипа, его 
расположения, характера окружающей ткани. Одним 
из показаний для полипэктомии во время беремен-
ности может являться угроза ее прерывания, возни-
кающая вследствие рефлекторного раздражения ШМ.

Кондиломы во время беременности нередко 
увеличиваются и могут достигать больших размеров, 
однако часто регрессируют после родов. Большин-
ство авторов рекомендуют их активное лечение, 
поскольку они представляют собой очаг инфекции, 
увеличивающий опасность инфицирования плода. 
Кроме того, образования больших размеров могут 
служить причиной обструктивных и геморрагических 
осложнений во время родов, у детей повышен риск 
папилломатоза гортани и других органов. Криоте-
рапия, солкодерм и ТХУ являются методами вы-
бора при лечении. Возможен лазер, электро- или 
хирургический метод. Вопрос о необходимости 
родоразрешения путем кесарева сечения решается 
индивидуально, так как операция не спасает плод 
от инфицирования, о чем свидетельствуют случаи 
рождения детей с папилломатозом гортани путем 
операции кесарева сечения. Лечение целесообраз-
но проводить в ранние сроки беременности. Таким 
образом, следует еще раз подчеркнуть, что тактика 
ведения пациенток с заболеваниями, обусловлен-
ными папилломавирусами, определяется их высо-
кой онкогенностью и способностью передаваться 
половым путем от матери к плоду. При выявлении 
остроконечных кондилом анальной и генитальной 
области необходимым этапом обследования явля-
ется расширенная кольпоскопия и цитологическое 
исследование мазка по Папаниколау с кондилом и 
шейки матки [1, 12, 13].

Течение беременности у пациенток с добро-
качественными заболеваниями ШМ характеризу-
ется большой частотой гестационных осложнений. 
Особенно высока была частота невынашивания и 
ФПН, которые доминировали у беременных с поли-
повидными образованиями цервикального канала. 

По мнению зарубежных авторов, при обнаружении 
полиповидного образования во время беременно-
сти, особенно с его быстрым ростом, необходимо 
его обязательное удаление с последующим гисто-
логическим исследованием.

Диагностика патологии шейки матки  
у беременных

По мнению L.G. Koss (1987), патология ШМ по-
добна айсбергу: лишь незначительная часть про-
цессов находится на поверхности и может быть 
замечена глазом. Зарубежные исследователи указы-
вают на необходимость комплексного обследования 
беременных с целью выявления патологии шейки 
матки, с обязательным взятием соскобов с экзо- и 
эндоцервикса, проведением кольпоскопии, при не-
обходимости — взятие биопсии [6, 8, 22].

Осмотр шейки матки. Рутинный осмотр ШМ 
в зеркалах далеко не всегда позволяет выявить на-
личие ее патологии, но кольпоскопическое исследо-
вание является базовым методом, определяющим 
дальнейшую диагностическую тактику и режим 
наблюдения. При визуальном осмотре важно оце-
нить форму шейки матки, наличие анатомических 
особенностей, видимых патологических изменений, 
характер выделений. Однако отсутствие визуальных 
изменений на ШМ не является абсолютным показа-
телем отсутствия патологии.

Кольпоскопия. Одним из ведущих высоко-
информативных и общедоступных методов для 
диагностики патологии ШМ является кольпоскопия. 
Основная цель кольпоскопии состоит в оценке со-
стояния эктоцервикса, вульвы и влагалища, выявле-
нии очагов и границ поражения, дифференцировке 
доброкачественных изменений от злокачественных 
для осуществления прицельной биопсии и взятия 
цитологических соскобов, что повышает информа-
тивность диагностики. Критерии оценки эпителия 
ШМ при кольпоскопии: цвет эпителия, очаговые 
изменения, полипообразные образования, опухо-
левидные и опухолевые образования и их границы, 
состояние сосудистого рисунка, оценка состояния 
желез, реакция на раствор уксусной кислоты, реак-
ция на раствор Люголя. Метод позволяет выявлять 
и конкретизировать патологию визуально не изме-
ненного эпителия. В настоящее время для оценки 
кольпоскопической картины используется классифи-
кация, предложенная Международной федерацией 
по патологии ШМ и кольпоскопии (IFCPC), принятая 
в 1990 г. на VII Всемирном конгрессе в Риме, обнов-
ленная Международной ассоциацией по патологии 
ШМ и кольпоскопии в Барселоне (2003).

Цитологическое исследование. В настоящее 
время одним из основных базовых общепризнанных 
методов диагностики заболеваний ШМ является ци-
тологический метод исследования [2, 3, 6, 8, 22]. Его 
основной целью является выявление морфологиче-
ских особенностей клеток, их взаиморасположение в 
тканевых комплексах, характеризующих конкретный 
процесс. Достоинствами цитологического метода яв-
ляются: простота, безболезненность и безопасность 
получения материала, возможность исследования 
патологического очага в динамике, возможность 
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диагностики злокачественного процесса в самой 
начальной стадии, оценка состояния клеток в раз-
личном жизненном состоянии, экономичность [17].

Цитологический метод дает возможность оценить 
структуру и клеточный уровень повреждения тканей, 
попавших в мазок-отпечаток. При этом изучаются 
4 основных цитоморфологических критерия: клеточ-
ный, функциональный, структурный, цитологический 
фон [18].

Цитологическая характеристика соскоба вклю-
чает анализ состояния многоклеточного плоского 
эпителия, цилиндрического эпителия, эндомет- 
риальных железистых клеток, цитохимические 
особенности клеток МПЭ и ЦЭ. Цитологический 
метод диагностики позволяет оценить степень де-
генерации, пролиферации, малигнизации и атипии 
эпителиальных клеток.

В настоящее время насчитывается до 80 при-
знаков атипичной клетки, при этом только около 10 
из них наиболее постоянны.

Эффективность метода исследования, по дан-
ным разных авторов, колеблется от 79,2 до 96,3% 
и зависит от количества и качества полученного ма-
териала и квалификации цитолога. Цитологический 
метод не является совершенным, а его ошибки, рав-
ные 5—40%, охватывают как безобидную вирусную 
пролиферацию, так и подлинные предвестники рака.

Трактовка цитологических мазков в настоящее 
время затруднена для практического врача ввиду 
путаницы в терминологии, поскольку в мировой 
практике одновременно используется несколько 
классификаций. В 1989 г. рабочей группой Нацио-
нального института рака, заседавшей в г. Бетесда 
(Мэриленд, США), была предложена двустадийная 
система оценки результатов цитологического ис-
следования, впоследствии названная мэрилендской, 
или Бетесда-системой. В классификации нет новых 
терминов, она основана на разной степени плос- 
коклеточного интраэпителиального повреждения 
(sqamosus intraepitelium lesion — SIL), вызываемого 
различными патогенными агентами.

Цитологический метод исследования позволяет 
определить гормональное воздействие на экзо- и 
эндоцервикс. Для оценки эстрогенного влияния на 
шейку матки также используется стандартизованная 
классификация по Папаниколау (Пап-тест), при 
исследовании влагалищных соскобов — карио- 
пикнотический индекс (КПИ), индекс созревания 
(Maturationindex), представляющий собой числен-
ное соотношение парабазальных, промежуточных 
и поверхностных клеток [3, 6, 17]. И.А. Фридман  
и соавт. в своих работах (1974) доказали зависи-
мость эпителия ШМ от гормонального воздействия. 
Соскобы при беременности характеризуются нали-
чием многочисленных промежуточных клеток, бо-
гатых гликогеном, большим числом лактобактерий, 
вызывающих цитолиз клеток промежуточного слоя, 
а также наличием клеток цилиндрического эпите-
лия, иногда децидуальных клеток. В послеродовом 
периоде в соскобах обнаруживают парабазальные 
клетки с примесью лейкоцитов.

Наличие дистрофически измененных клеток мо-
жет свидетельствовать о дисплазии многослойного 

плоского эпителия (МПЭ) или раковой трансфор-
мации. Вопрос об андрогенном влиянии на МПЭ 
остается до конца не изученным. Известно, что гор-
мональные препараты с андрогенной активностью 
способствуют пролиферации клеток в базальном, 
парабазальном и промежуточных слоях МПЭ и 
блокируют процессы клеточной дифференцировки 
в поверхностных слоях. Характерно появление 
так называемых андрогенных клеток с крупными 
ядрами [17].

В 1996 г. в США была предложена новая техно-
логия приготовления цитологических препаратов — 
жидкостная цитология. При выполнении Пап-теста 
в растворе мазки забираются с помощью щеточек 
и сразу же помещаются в специальный раствор в 
пробирке, которая отправляется в лабораторию, где 
и происходит приготовление препарата. Перед нане-
сением клеток на предметное стекло, раствор взбал-
тывают и фильтруют, т.е. микроскопии подвергается 
один пласт эпителиальных клеток. Повышение 
точности жидкостной цитологической диагностики 
достигается за счет преодоления всех погрешностей, 
связанных с приготовлением препарата, и проведе-
ния микроскопии одного пласта клеток. По данным 
Г.Н. Минкиной, частота, ложнонегативных резуль-
татов при использовании жидкостной цитологии 
составляет 7%, в то время как при использовании 
традиционной методики — 25% [17, 18].

Принцип автоцитологической системы (Auto 
Cyte PREP System) состоит в автоматизированной 
компьютерной дифференциальной диагностике 
Пап-мазков. Сканируемые клетки, прошедшие пред-
варительную дисперсию и центрифугирование с 
целью отделения от них крови и других компонентов, 
сравниваются с заложенными в память компью-
тера эталонами по различным морфологическим 
признакам. В результате значительно повышается 
достоверность диагноза, а также уменьшается доля 
ложноотрицательных результатов цитологического 
исследования.

До сих пор среди гинекологов существует мне-
ние об опасности углубленного цитологического 
обследования ШМ у беременных из-за возможных 
осложнений беременности [13]. В связи с этим у бе-
ременных не исследуется слизистая цервикального 
канала, не производится исследование на вирус 
папилломы человека (ВПЧ). В США было проведе-
но исследование 222 беременных с применением 
двойного цитологического исследования, которое 
подтвердило безопасность и эффективность метода: 
у 15,9% беременных были обнаружены атипические 
клетки.

Амниоцентез. В то время как у различных 
методик есть значительные показатели ложных 
положительных сторон и ложных отрицаний, по-
следние диагностические анализы инвазивны и 
несут значительный риск эмбриональной потери. 
F. Mujezinovic (2007) провел систематический анализ 
45 исследований и сообщил об эмбриональных по-
терях: 1,9% при амниоцентезе и 2% для хориального 
ворсинчатого осуществления выборки. Поэтому 
научный поиск является важным и очень необходи-
мым, чтобы развивать более безопасные методы, 



ВЕСТНИК	СОВРЕМЕННОЙ	КЛИНИЧЕСКОЙ	МЕДИЦИНЫ	 	 	 2016	 	 	 Том	9,	 вып.	 4	 	 	 79ОБЗОРЫ

чтобы получить генетический материал из плода. 
Отделяемое из цервикального канала, получаемое 
различными методами, может быть использовано 
для цитологического, гистологического, иммуно- 
гистохимического и молекулярного анализа [21]. 

В литературе описаны следующие методы за-
бора материала цервикального отделяемого [15, 21]:

• забор цервикальной слизи при помощи ватных 
палочек (свабов);

• забор специальными щетками, применяемыми 
для цитологического исследования;

• аспирация цервикальной слизи трехмилли-
метровым катетером после предварительного 
промывания цервикального канала 3—5 мл физио-
логического раствора (метод лаважа);

• лаваж цервикального канала и области нижнего 
маточного сегмента стерильным физиологическим 
раствором.

Исследователи едины во мнении, что наилуч-
шие результаты по выявлению клеток плодового 
происхождения получаются при заборе материала 
в сроки от 7 до 10 нед беременности. Описаны 
единичные случаи выявления клеток трофобласта 
в цервикальном отделяемом в более ранние сроки 
беременности, в частности в 5 нед [7].

Впервые в 1971 г. Shettles высказал предпо-
ложение о том, что клеточные элементы хориона 
попадают в содержимое цервикального канала 
вследствие «дегенерации» ворсин. Забор матери-
ала проводился при использовании сваба с после-
дующим тестированием на Y-хромосому флюорес-
центным методом. Таким способом был определен 
пол 10 плодов. В последующем, в 1970—1990 гг., 
была проведена серия исследований, в основном 
касающихся идентификации клеток трофобласта 
по Y-хромосоме различными методами. Принцип 
выполненных исследований состоял в выявлении 
клеток трофобласта, аккумулирующихся в церви-
кальной слизи, ближе к области внутреннего зева 
при регрессе ворсин хориона. Выделение клеток 
эмбрионального происхождения из цервикального 
отделяемого открывает широкие возможности для 
диагностики различных состояний, и не только 
анеуплоидии.

Гистологическое исследование. Строгое 
соответствие кольпоскопической и гистологиче-
ской картине отсутствует. Решающее значение в 
диагностике предраковых состояний эндоцервикса 
принадлежит гистологическому методу исследо-
вания биопсийного материала, поэтому биопсия 
необходима во всех случаях. 

Гистологический метод диагностики заболеваний 
ШМ является чрезвычайно важным и заключитель-
ным этапом диагностики патологических изменений 
в ШМ. Наличие патологических изменений шейки 
матки, выявленных в результате РКС и цитологи-
ческого исследования и требующих более точной 
диагностики, является показанием к проведению 
гистологических исследований. Материалом для 
гистологических исследований является биоптат 
ШМ, полученный путем прицельной или расширен-
ной ножевой биопсии и соскобы с цервикального 
канала ШМ. Гистологический метод дает возмож-

ность провести дифференциальную диагностику 
между доброкачественными и злокачественными 
заболеваниями ШМ и определить распространен-
ность патологического процесса.

Для получения достоверных результатов не-
обходимо проводить прицельную биопсию под 
контролем кольпоскопа из пораженных участков 
ШМ с выскабливанием слизистой цервикального 
канала. Считается, что кольпоскопически ориенти-
рованная биопсия повышает точность диагностики 
CIN на 25%. Некоторые авторы рекомендуют брать 
несколько образцов тканей, особенно при наличии 
множественных и кольпоскопически неоднородных 
патологических очагов. Ревизия цервикального 
канала необходима для исключения предраковых 
изменений и злокачественной трансформации эн-
доцервикса. Уточнение морфологических критериев 
поражений ШМ и полноценное гистологическое 
заключение имеют первоначальное значение для 
определения рациональной тактики ведения боль-
ной и определения прогноза заболевания [6, 21].

Считается, что диагностика 10—15% опухолей 
и предопухолевых состояний требует применения 
дополнительных методов исследования: гистохи-
мии, иммуногистохимии, цистохимии и электронной 
микроскопии, так как гистохимические реакции не 
являются строго специфичными в определении от-
дельных клеточных типов опухоли [8]. Электронная 
микроскопия во многих случаях может помочь вы-
явить плоскоклеточную, мышечную, железистую и 
другую дифференцировку в опухолях. Возможность 
такого анализа значительно расширилась с появле-
нием иммуногистохимии. Гибридомная технология 
позволила достичь значительных успехов в изучении 
антигенного фенотипа новообразований человека.

Бактериологическое исследование. Обычно 
производят бактериоскопическое и бактериоло-
гическое исследования отделяемого из шеечного 
канала и заднего свода влагалища [4, 9, 19, 20, 29]. 
По данным И.А. Куликова (2011), при бактериологи-
ческом и молекулярно-биологическом исследовании 
ВПЧ у беременных с патологией ШМ встречалось в 
59—65,5%, т.е. в 5 раз чаще, чем у беременных без 
этой патологии. ВПГ у беременных с патологией ШМ 
встречались у 11—12,2%, т.е. в 6 раз чаще, чем у 
беременных без этой патологии (1—2%). В 2 раза 
чаще у беременных с патологией ШМ встречались 
микоплазмы, гарднереллы и грибы рода кандида 
[1, 4].

Ультразвуковое исследование. В настоящее 
время для оценки состояния ШМ достаточно объ-
ективным признан ультразвуковой метод исследо-
вания (УЗИ) [5, 26, 30]. Благодаря относительной 
простоте, неинвазивности, безвредности для матери 
и плода, высокой информативности эхографии 
отводится ведущая роль в современном родо- 
вспоможении. Наиболее объективным, по мнению 
большинства авторов [5, 23, 26, 27], признан транс-
вагинальный способ исследования шейки матки, 
поскольку информативность трансабдоминального 
способа ограничена в пределах физических возмож-
ностей ультразвука, особенно у женщин с ожирением 
и спаечным процессом малого таза.
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Большинство ультразвуковых исследований по-
священо изучению состояния ШМ при угрозе преры-
вания беременности в различные сроки [27, 28]. При 
этом предложено измерять длину ШМ, ширину ее на 
уровне внутреннего зева, диаметр цервикального 
канала или внутреннего зева, а также отношение 
длины ШМ к ее ширине [5, 23]. Данные о длине 
ШМ при физиологической и осложненной беремен-
ности в литературе неоднозначны. Большинство 
исследователей считают нормальной длину шейки 
в сроке беременности от 10 до 36 нед более 30 мм 
(в среднем 36—37 мм) и не находят статистически 
значимых различий между этими данными у перво- и 
повторнородящих. В то же время M.E.S. Chanemetal 
(1999) отметил, что длина ШМ значительно увеличи-
валась к 24—29-й нед беременности (с 35 до 41 мм), 
затем уменьшалась по мере созревания и раскрытия 
ШМ в среднем до 36 мм. По данным A. Zorzolietal 
(1994), средняя длина ШМ в период с 12-й до 31-й 
нед составляла 43 мм и значительно не изменя-
лась. Показано, что на длину ШМ не влияет число 
предыдущих беременностей и родов. Большинство 
сообщений свидетельствует о том, что длина ШМ 
менее 26 мм является патологической и представ-
ляет угрозу вынашивания беременности [26, 27, 28]. 
T.R. Varmaetal et al. (1986) установили, что диаметр 
цервикального канала существенно не изменяется 
на протяжении беременности и составляет 4,5 мм 
для срока беременности 10 нед и 5,5 мм — для 
36 нед. Согласно результатам В.Б. Цхая и соавт. 
(1999), диаметр цервикального канала не должен 
превышать 6,2 мм. Увеличение диаметра цервикаль-
ного канала до 10 мм и более является признаком 
угрозы невынашивания беременности или ИНН 
[5, 26, 28].

Для комплексной оценки состояния ШМ некото-
рые авторы предлагают также измерять ширину ШМ 
на уровне внутреннего зева [5]. M.E.S. Chanemetal 
(1999) описывает ее постепенное увеличение в ди-
намике прогрессирования беременности в среднем 
от 25,8 до 40,3 мм. Л.Б. Маркин и соавт. (1991) 
предлагают вычислять отношение длины ШМ к ее 
ширине на уровне внутреннего зева. Нормальны-
ми они считают показатель 1,53 мм, а снижение 
его до 1,16 мм считают возможным расценивать 
как критерий цервикальной недостаточности или 
угрозы прерывания беременности. Предложено 
также измерять толщину передней стенки нижне-
го сегмента матки, которая в среднем составляет 
15 мм в 15—19 нед беременности, уменьшаясь к 
25—29-й нед до 9 мм и составляя к 35—40-й нед 
5,9 мм.

M.E.S. Chanem et al. (1999) предложили оце-
нивать величину заднего угла ШМ и установили, 
что она составляет в среднем при нормальной 
беременности менее 80° до 30—34-й нед, затем 
угол увеличивается до 89,2° к сроку родов. Ряд 
авторов предлагает оценивать форму внутреннего 
зева ШМ. Они показали, что при ИЦН или угрозе 
прерывания беременности в 30—60% случаев на-
блюдается V-образный внутренний зев, тогда как при 
физиологическом течении характерен Т-образный 
или О-образный его вид. При О-образной форме 

внутреннего зева риск развития угрозы прерывания 
беременности составляет 20%.

С.Л. Воскресенский и соавт. (1993) использова-
ли УЗИ для оценки раскрытия ШМ и продвижения 
предлежащей части плода по родовому каналу в 
сочетании с кардиотокографией непосредственно 
в родах, что позволило авторам получить новые 
данные о взаимосвязи процессов раскрытия ШМ с 
динамикой продвижения предлежащей части плода. 

Допплерометрия магистральных артерий 
функциональной системы мать—плацента—плод 
и внутриплацентарного кровотока — патогенети-
чески обоснованный и неинвазивный алгоритм 
ультразвукового обследования беременных, име-
ющих плацентарную недостаточность или риск 
ее развития. При нарушении процессов инвазии 
цитотрофобласта не происходит достаточной деци-
дуальной трансформации в спиральных артериях, 
в результате чего значительно нарушается кровоток 
в межворсинчатом пространстве — снижается объ-
емная скорость кровотока, что приводит к ухудше-
нию газообмена между кровью матери и растущего 
эмбриона. В связи с этим ценным дополнением к 
ультразвуковым методам исследования во время 
беременности стала допплерометрия. Важность 
исследования фетоплацентарного кровотока на 
ранних и поздних сроках гестации в настоящее вре-
мя приобретает большое значение, так как процесс 
цитотрофобластической инвазии и формирования 
полноценной плаценты определяет дальнейшее 
течение беременности [26, 30].

Иммуногистохимический анализ. В настоя-
щее время применяется иммуногистохимический 
анализ с использованием широкого спектра тка-
неспецифических, цитоспецифических маркеров, 
маркеров пролиферации, опухолеассоциированных 
антигенов, гормонов, ферментов, а также белковых 
продуктов клеточных онкогенов, генов-супрессоров 
и др.

В качестве иммуногистохимических маркеров 
наибольшее распространение получили иммунные 
сыворотки, выявляющие в опухолях рецепторы, 
ростовые факторы, про- и антиапоптозные факторы 
Р53 и BCL-2 [7]. В развитие плоскоклеточного рака 
ШМ могут быть вовлечены повреждения в механиз-
мах контроля процессов гиперплазии эпителия и 
плоскоклеточной метаплазии, в том числе активация 
генов супрессоров опухолевого роста Р53 и др. [18]. 
Кроме того, известно, что неопластические эпители-
альные клетки шейки матки, как и их неизмененные 
предшественники, обладают эстрогеновыми рецеп-
торами. Однако роль эндокринной системы в гисто-
генезе опухолей и предопухолевых заболеваний ШМ 
до сих пор остается мало изученной. Иммуногисто-
химическое обнаружение 16 и 18 вариантов ВПЧ в 
образцах CIN дает возможность квалифицировать 
такие процессы, как неоплазии с высоким риском 
развития рака ШМ [21].

Молекулярно-биологические методы. До 
настоящего времени дискутируется целесообраз-
ность включения типирования вирусов папилломы 
человека (ВПЧ) в скрининговые программы. Дис-
куссии в отношении методов скрининга населения 
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для диагностики рака ШМ включают 3 основных на-
правления: Пап-тест (большой опыт и много иссле-
дований), Пап-тест вместе с ВПЧ-тестом (утвержден 
FDA для женщин старше 30 лет в США, но не принят 
в других странах) и ВПЧ-тест вместе с кольпоскопи-
ей (отдельные исследования в некоторых странах). 
Большинство исследователей считают рациональ-
ным проведение тестов на ДНК ВПЧ у пациенток с 
изменениями плоского эпителия низкой степени или 
неклассифицируемыми атипичными клетками, вы-
явленными при цитологическом исследовании [21].

Для идентификации вирусной ДНК используются 
различные методики гибридизации ДНК и молеку-
лярного клонирования. В настоящее время наибо-
лее распространенным методом тестирования ВПЧ 
является полимеразная цепная реакция (ПЦР). ПЦР 
с типо- и видоспецифическими праймерами при-
знана наиболее чувствительным методом, который 
позволяет выявлять вирусные последовательности в 
геноме клеток неоплазии и опухолей ШМ в 95—100% 
случаев [8]. 

Профилактика заболеваний  
шейки матки

Для профилактики заболеваний ШМ необходимы 
своевременное лечение воспалительных процессов 
влагалища, шейки матки, матки и ее придатков; свое- 
временная коррекция нарушений менструального 
цикла; рациональное ведение родов; предотвра-
щение абортов; пропаганда культуры сексуальных 
отношений, использование современных методов 
контрацепции и, что особенно важно, своевремен-
ная и правильная тактика ведения больных с при-
менением скринингового исследования.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаи-
моотношениях. Все авторы принимали участие 
в разработке концепции, дизайна исследования 
и в написании рукописи. Окончательная версия 
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Реферат. Врожденные пороки сердца у беременных — достаточно распространенная патология в практике 
кардиолога и акушера-гинеколога, которая может вызвать осложнения на разных сроках беременности. 
Цель — анализ современных данных по проблеме тактики ведения и родоразрешения беременных с 
врожденными пороками сердца. Материал и методы. Проведен обзор публикаций отечественных и за-
рубежных авторов, изучены данные клинических и эпидемиологических исследований. Результаты и их 
обсуждение. Представлены подходы к диагностике, немедикаментозной и медикаментозной коррекции 
нарушений гемодинамики, к профилактике осложнений и тактике родоразрешения с позиции доказатель-
ной медицины, которые должны быть руководством для практикующих врачей, осуществляющих ведение 
и лечение таких пациенток. Заключение. Раннее выявление, тщательное клиническое обследование на 
этапе прегравидарной подготовки, совместное наблюдение кардиологом и акушером-гинекологом во время 
гестации, своевременное проведение лечебных мероприятий позволят предупредить возможные осложнения 
у беременных с врожденными пороками сердца и выбрать оптимальную тактику родоразрешения (через 
естественные родовые пути или оперативно). 
Ключевые слова: беременность, врожденные пороки сердца, тактика родоразрешения.
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Abstract. Congenital heart defects in pregnant women are a very common pathology in practice of cardiologist and 
obstetrician-gynecologist, which can cause complications at different stages of pregnancy. Aim. Analysis of the data 
on tactics of delivery in pregnant women with congenital heart disease. Material and methods. Review of publications 
of local and foreign authors from clinical and epidemiological studies. Results and discussion. Diagnostic approach, 
non-pharmacological and pharmacological correction of hemodynamic disorders, prevention of complications and tactics 


