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Рак шейки матки является 4-м по распространенно-
сти раком у женщин. Ранняя диагностика рака шейки 
матки остается клинической проблемой. Большая 
часть опубликованной литературы относится к оценке 
пациентов с макроскопически видимыми опухолями. 
В настоящее время использование последовательно-
стей с динамическим контрастным усилением и диф-
фузно-взвешенными изображениями при магнитно-
резонансной томографии позволяет выявлять опухоли 
размером менее 7 мм. Опубликован ряд работ по 
использованию трансвагинального ультразвукового 
исследования, указывающих на высокие данные чувст-
вительности и специфичности, сопоставимые с МРТ. 
Компьютерная томография используется в основном 
для выявления метастатического поражения лимфати-
ческих узлов. В настоящем обзоре литературы рассмот-

рены вопросы точности и роли различных методов 
диагностики у пациентов с раком шейки матки, а также 
преимущества и недостатки используемых классифи-
каций. 
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обзор.
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Cervical cancer is the 4th most common cancer in 
women. Early diagnosis of cervical cancer remains a clinical 
problem. Most of the published literature refers to the evalu-
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ation of patients with macroscopically visible tumors. 
Currently, the use of sequences with dynamic contrast 
enhancement (DCE) and diffusion-weighted images MRI 
allows for detection of tumors smaller than 7 mm. Several 
articles on the use of transvaginal ultrasound have been 
published, indicating sensitivity and specificity compara-
ble to MRI. Computed tomography is used primarily to 
detect metastases in the lymph nodes. In this review, 
we focus on the accuracy and role of various diagnostic 
methods in patients with cervical cancer, as well as advan-
tages anddisadvantages of the most commonly used 
classifications.

Key words: cervical cancer, CT, MRI, ultrasound, review.
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По данным онкологической базы данных 

GLOBOCAN [1], на 2012 г. рак шейки матки (РШМ) 

является 4-м по распространенности раком у 

женщин и 7-м по счету среди всего населения, 

причем число новых случаев заболевания в 2012 

г. составило 528 тыс. Как и при раке печени, по-

давляющее большинство (около 85%) случаев 

приходится на менее развитые регионы, в кото-

рых доля РШМ составляет до 12%. Регионы повы-

шенного риска, с заболеваемостью более 30 

на 100 000 женщин, включают Восточную Африку 

(42,7), Меланезию (33,3), Южную (31,5) и Сред-

нюю (30,6) Африку. Самые низкие показатели 

отме чены в Австралии/Новой Зеландии (5,5) 

и Западной Азии (4,4). РШМ остается наиболее 

распространенным раком у женщин Восточной 

и Средней Африки [1].

По оценкам в 2012 г. во всем мире было зареги-

стрировано 266 000 случаев смерти от РШМ, что 

составляет 7,5% от всех смертей женщин от злока-

чественных новообразований. Почти 9 из 10 (87%) 

случаев смерти от рака шейки матки происходят 

в менее развитых регионах. Смертность в различ-

ных регионах мира значительно отличается – 

от 2 на 100 000 человек в Западной Азии, Западной 

Европе и Австралии/Новой Зеландии до 20 на 

100 000 человек в Меланезии (20,6), Средней 

(22,2) и Восточной (27,6) Африке [1].

По данным на 2015 г. в России РШМ составил 

5,2% от всех злокачественных новообразований 

у женщин. Стандартизованный показатель заболе-

ваемости на 100 тыс. населения по РШМ составил 

15,01, прирост заболеваемости за 10 лет (с 2005 

по 2015 г.) – 23,92%. Стандартизованный показа-

тель смертности на 100 тыс. населения, по данным 

статистики, составил на 2015 г. 5,39%, прирост 

за 10 лет – 8,26% [2].

Классификации

Местное распространение РШМ оценивается 

в соответствии с классификацией, разработанной 

Международной федерацией акушеров и гинеко-

логов (Federation International Gynecologique 

Obsterique – FIGO). Последний пересмотр данной 

классификации совместно с ВОЗ состоялся 

в 2009 г. [3].

Однако во многих статьях, как зарубежных, так 

и отечественных, неоднократно отмечались огра-

ничения этой общепринятой системы стадирова-

ния. Данная классификация не отражает инфор-

мацию о локорегионарных лимфатических узлах 

[4–7].

Состояние тазовых и парааортальных лимфа-

тических узлов является важным прогностиче-

ским фактором при РШМ, поскольку показатели 

выживаемости пациентов с поражением регио-

нарных лимфатических узлов достоверно ниже. 

Таким образом, визуализация вторичного пора-

жения лимфатических узлов имеет важное значе-

ние для обеспечения надлежащего планирования 

лечения и определения прогноза у пациентов 

с РШМ [6, 7].

В связи с этим представляется правильным 

оценивать распространенность заболевания по 

классификационной системе TNM (tumor, node, 

metastasis – опухоль, лимфатический узел, мета-

стаз), утверж денной American Joint Committeeon 

Cancer (AJCC). Согласно классификации AJCC, 

Т-стадии соответствуют стадиям системы FIGO. 

В табл. 1 соотнесены 2 описанные классифика-

ции, а также МР-классификация, впервые пред-

ставленная в работе Y. Kaji и соавт. [8].

Клинические рекомендации

Согласно клиническим рекомендациям по 

РШМ Ассоциации онкологов России [9], мини-

мальный объем обследования включает:

• физикальное, в том числе гинекологическое 

(ректовагинальный осмотр) исследование;

• расширенную кольпоскопию;

• биопсию всех подозрительных участков шей-

ки матки, выскабливание цервикального канала 

(при необходимости–конизацию);

• УЗИ брюшной полости, малого таза и забрю-

шинного пространства;

• общий анализ и биохимическое исследова-

ние крови;

• общий анализ мочи;

• коагулограмму;

• рентгенографию органов грудной клетки;

• определение уровня SCC (при плоскоклеточ-

ном раке) в сыворотке;

• ЭКГ стандартную.
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Таблица 1. Классификации TNM, FIGO и МР-семиотика рака шейки матки

TNM FIGO Описание

МР-семиотика

Т2ВИ
постконтрастные 

динамические Т1ВИ

Tis 0 Рак in situ или 
внутриэпителиальный рак

Визуальные признаки 
опухолевого роста отсутствуют

На фоне усиленного 
цервикального эпителия 
признаки опухолевого 
роста отсутствуют

Т1 I Опухоль строго ограничена 
шейкой матки

T1a IA Микроскопически установленный 
диагноз, максимальная глубина 
инвазии в строму не более 5 мм, 
а наибольший горизонтальный 
размер опухоли не более 7 мм

Визуальные признаки 
опухолевого роста отсутствуют

На фоне усиленного 
цервикального эпителия 
признаки опухолевого 
роста отсутствуют

Т1а1 IA1 Глубина инвазии в строму 
не более 3 мм, наибольший 
горизонтальный размер опухоли 
не более 7 мм

T1a2 IA2 Глубина инвазии в строму более 
3 мм, но менее 5 мм, 
наибольший горизонтальный 
размер опухоли не более 7 мм

T1b IB Опухоль видна при осмотре 
или микроскопически

Наличие опухоли, окруженной 
слоем низкой интенсивности, 
представленным неизмененной 
цервикальной стромой 
(характерная), или опухоль 
с четкими границами, 
деформирующая стромальное 
кольцо низкой интенсивности 
(вероятная) – аксиальные 
изображения

Наличие резко очерченной 
опухоли шейки матки – 
аксиальные изображения

Т1b1 IB1 Клинически определяемая 
опухоль не более 4 см 
в диаметре

Клинически определяемая 
опухоль не более 4 см 
в диаметре

T1b2 IB2 Клинически определяемая 
опухоль более 4 см в диаметре

T2 II Опухоль распространяется за 
пределы матки, но не до стенки 
малого таза и не до нижней трети 
влагалища

T2a IIA Опухоль инфильтрирует верхние 
2/3 влагалища, без инвазии 
в параметрии

Наличие сегментных нарушений 
сигнала низкой интенсивности 
от стенки влагалища – 
сагиттальные изображения

Наличие сегментных 
нарушений сигнала низкой 
интенсивности 
от мышечного слоя 
влагалища – сагиттальные 
изображения

T2b IIB Инвазия параметриев, 
не достигает стенки таза

Наличие клиновидного 
распространения опухоли через 
нарушенное стромальное 
кольцо низкой интенсивности – 
аксиальные изображения

Наличие клиновидного 
распространения опухоли 
в параметрий и/или 
исчезновение сосудов 
в параметрии – 
аксиальные изображения
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При необходимости выполняют гистероско-

пию, цистоскопию, ректороманоскопию, экскре-

торную урографию, рентгенографию или сцинти-

графию костей.

Методы лучевой диагностики (КТ, МРТ, ПЭТ, 

ПЭТ/КТ) указываются в “оптимальном” объеме 

исследования. Европейские и американские реко-

мендации также не включают КТ, МРТ и ПЭТ в пе-

речень обязательных диагностических мероприя-

тий [10, 11].

Очевидно, что достигнуть положительных ре-

зультатов в лечении РШМ, а также снизить смерт-

ность можно путем выявления заболевания на 

самых  ранних стадиях. Ранняя диагностика РШМ 

остается клинической проблемой. Она основана 

на результатах, полученных при исследовании 

мазка по Папаниколау, кольпоскопии и диагности-

ческих биопсиях. Большая часть опубликованной 

литературы относится к оценке пациентов с ма-

кроскопически види мыми опухолями (стадия IB 

и более в соответствии с классификацией FIGO). 

Микроскопический РШМ (стадия IА и менее в со-

ответствии с классификацией FIGO) не может быть 

надежно обнаружен ни одним из доступных мето-

дов лучевой диагностики; именно поэтому эти 

методы не входят в клинические рекомендации, 

как обязательные аспекты диагностики или ста-

дирования. Однако прогресс не стоит на месте, 

использование эндовагинальных катушек, широ-

кое применение последовательностей с динами-

ческим контрастным усилением (DCE) и диффу-

зионно-взвешенных изображений при МРТ 

(“функциональных” методов) и ПЭТ/КТ позволяет 

выявлять опухоли размерами менее 7 мм [12].

Таблица 1 (окончание).

TNM FIGO Описание

МР-семиотика

Т2ВИ
постконтрастные 

динамические Т1ВИ

T3 III Опухоль распространяется 
до стенки таза и (или) на нижнюю 
треть влагалища и (или) 
вызывает развитие 
гидронефроза

T3a IIIA Распространение опухоли 
на нижнюю треть влагалища

Наличие структурных 
изменений в нижней трети 
влагалища, аналогичных 
стадий IIA

Наличие структурных 
изменений в нижней 
трети влагалища, 
аналогичных стадии IIA

T1, 2, 3а, 3b

N1

IIIB Распространение опухоли 
до стенок таза (опухоль 
в пределах 3 мм от внутренней 
запирательной, грушевидной 
мышцы, мышцы, поднимающей 
задний проход и подвздошные 
сосуды; гидронефроз; пора-
жение лимфатических узлов)

Наличие опухолевой 
инфильтрации за 
латеральными границами 
кардинальных связок или 
в тазовых мышцах

Наличие опухолевой 
инфильтрации за 
латеральными границами 
кардинальных связок 
или в тазовых мышцах

T4 IV Прорастание опухолью 
слизистой прямой кишки и/или 
мочевого пузыря, отдаленные 
метастазы

Т4, 
любое 

значение N

IVA Опухоль распространяется 
на соседние органы

Наличие сегментных 
нарушений сигнала низкой 
интенсивности от стенки 
мочевого пузыря или 
истончение 
высокоинтенсивного слоя 
стенки прямой кишки

Наличие сегментарных 
нарушений сигнала 
низкой интенсивности 
от стенки мочевого 
пузыря или сегментных 
нарушений сигнала 
низкой интенсивности 
от стенки прямой кишки

Любое 
значение Т, 

любое 
значение N

M1

IVB Имеются метастазы 
в отдаленные органы

Наличие отдаленных 
метастазов

Наличие отдаленных 
метастазов
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Ультразвуковое исследование

В диагностике заболеваний органов малого 

таза у женщин широко применяется ультразвуко-

вое исследование (УЗИ). Метод обладает рядом 

неоспоримых достоинств. Он широкодоступен 

и относительно недорог, что немаловажно, учиты-

вая факт наиболее высокой заболеваемости 

и смертности от РШМ в менее развитых странах. 

УЗ-изображения характеризуются высоким про-

странственным разрешением и достаточной кон-

трастностью мягких тканей [13]. Лучевая нагрузка 

отсутствует.

Однако трансвагинальное УЗИ не относится 

к рутинным методам диагностики РШМ. Ограни-

чения метода связаны с расположением шейки 

матки и небольшим полем обзора. Тем не менее 

опубликован ряд работ, указывающих на высокую 

чувствительность и специфичность, сопостави-

мые с МРТ. В своем исследовании D. Fischerova 

и соавт. проанализировали данные 95 пациенток 

с ранними стадиями РШМ (стадии T1a1–T2a по 

классификации TNM), которым проводились 

транс вагинальное УЗИ и МРТ [14]. Точность обна-

ружения опухоли составила 93,7% для УЗИ и 83,2% 

для МРТ. При небольших опухолях (1 см3 и менее) 

точность определения опухоли с помощью УЗИ 

составила 90,5% и 81,1% по данным МРТ. Точность 

определения инфильтрации параметрия по УЗИ 

и МРТ составила 98,9 и 94,7% соответственно. 

В другом исследовании ирландские ученые пока-

зали, что и УЗИ, и МРТ обладали чувствительно-

стью 80%, специфичностью 50% и диагностиче-

ской точностью 63,6% для обнаружения инвазии 

стромы на ранних стадиях заболевания. 

Статистический анализ указал на отсутствие ста-

тистически значимой разницы между МРТ и УЗИ 

при оценке стромы и параметрия [15].

Компьютерная томография

Методику компьютерной томографии (КТ) ис-

пользуют в первую очередь для выявления мета-

стазов в лимфатические узлы. Несмотря на то что 

классификация FIGO не использует этот критерий 

для определения стадии заболевания, во многих 

исследованиях статистически доказано, что нали-

чие метастазов в лимфатические узлы значитель-

но влияет на прогноз заболевания [16–18]. Имеют 

значение количество и локализация пораженных 

лимфатических узлов. Пятилетняя выживаемость 

пациентов с поражением тазовых узлов (стадии 

IB–IIB по классификации FIGO) составляет 62–64% 

[19, 20].

Основными критериями метастатического по-

ражения лимфатических узлов при КТ-исследо-

вании принято считать максимальный поперечный 

диаметр в аксиальной плоскости более 10 мм 

и наличие центрального некроза независимо от 

размеров лимфатического узла. Как на нативных, 

так и на постконтрастных КТ-изображениях за 

центральный некроз в лимфатическом узле при-

нимается центральная зона с плотностью менее 

20 ед.H [21, 22].

Метастазы в общие подвздошные и парааор-

тальные лимфатические узлы связаны с крайне 

высокой смертностью. Пятилетняя выживаемость 

пациентов без метастазов в лимфатические узлы , 

пациентов с одной группой пораженных узлов, 

с двумя-тремя группами пораженных узлов и 

с четырьмя и более группами пораженных узлов 

составила 89, 81, 41 и 23% соответственно. 

N. Sakuragi и соавт. сообщили, что суммарная 

5-летняя выживаемость пациентов с одной груп-

пой пораженных лимфатических узлов и с двумя и 

более пораженными группами составила соответ-

ственно 84,9 и 26,5%. При этом выживаемость 

пациентов с одной пораженной группой не отлича-

лась от выживаемости пациентов без выявленных 

метастазов в лимфатические узлы [23].

Магнитно-резонансная томография

Магнитно-резонансная томография (МРТ) по-

зволяет получить изображения с высокой кон-

трастностью и высокой дифференциально-диаг-

ностической ценностью. Классификация FIGO не 

требует обязательного проведения МР-иссле-

дования. Вероятно, именно с этим фактом связа-

но то, что до 30% опрошенных членов Gynaecologic 

Cancer Intergroup не использовали МРТ при диаг-

ностике РШМ [24].

В этом свете вызывает интерес метаанализ 

[25], в котором были определены чувствитель-

ность, специфичность и точность диагностических 

характеристик клинического обследования и МРТ. 

В анализ были включены 40 статей (3254 пациен-

та). Согласно данным метаанализа, объединенные 

чувствительности для обнаружения инвазии пара-

метрия и прогрессирования заболевания значи-

тельно выше для МРТ, чем для клинического об-

следования, специфичность обоих методов высо-

ка и сопоставима (табл. 2). Тем не менее наиболее 

важной характеристикой диагностического теста 

при РШМ является именно чувствительность. 

Отрицательный тест с высокой чувствительностью 

может исключить заболевание. Следствием низ-

кой чувствительности, как в случае с клиническим 

обследованием, будет то, что многим пациентам 

на дооперационном этапе “пони жают” стадию 

забо левания. Впоследствии при несвоевремен-

ном обнаружении инвазии в параметрий или мета-

стазов в лимфатические узлы потребуются допол-
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нительные курсы химиолучевой терапии и повтор-

ные оперативные вмешательства.

Размер опухоли

РШМ на Т2-взвешенных изображениях (ВИ) 

визуализируется как умеренно гиперинтенсивная 

область на фоне гипоинтенсивной цервикальной 

стромы (рис. 1). Выявление опухолей шейки мат-

ки, размеры которых превышают 1 см, не пред-

ставляет особых трудностей. Если размер опухоли 

составляет менее 1 см, выявление ее возможно 

только в раннюю артериальную фазу при динами-

ческой МРТ [26, 27]. Однако раннее контрастное 

усиление не является патогномоничным призна-

ком опухолевого ангиогенеза и может быть об-

условлено воспалительной инфильтрацией или 

возрастными факторами [28].

Размер опухоли является важным прогности-

ческим фактором раннего РШМ; более крупные 

опухоли связаны с высокой вероятностью инвазии 

параметрия и поражением лимфатичес ких узлов. 

Пациенты с большими опухолями (≥4 см в соответ-

ствии с классификацией FIGO стадии от IB2 до IIA) 

получают неоадъювантную химиолучевую тера-

пию. Для них исключен вариант щадящего опера-

тивного вмешательства с сохранением фертиль-

ности. Экзофитные опухоли шейки матки могут 

быть достаточно точно оценены при кольпоско-

пии, но в случаях эндофитного характера роста 

опухоли клиническое обследование может недо-

оценить размер опухоли. МРТ является точной 

методикой для оценки размера опухоли в преде-

лах 5 мм у 70–90% пациентов [29].

В дифференциальном ряду с РШМ стоят поли-

пы шейки матки или множественные наботовы 

кисты . При больших опухолях перитуморальный 

отек, вызванный воспалением или изменениями 

после биопсии, может быть ошибочно принят за 

ткань опухоли. В таких случаях большое значение 

имеют данные диффузионно-взвешенных изобра-

жений: при отеке нет ограничения диффу зии, 

а при опухоли есть из-за ее гиперцеллюлярности 

[30] (рис. 2).

Инвазия параметрия

В соответствии с международной анатомиче-

ской номенклатурой ткани, располагающиеся над 

мочеточником и окружающие его, должны быть 

определены как параметрий, тогда как те, которые 

располагаются ниже мочеточника, следует рас-

сматривать как парацервикс [31] (рис. 3).

При МРТ, как и в классификации FIGO, понятие 

параметрия обычно связано с жировой тканью, 

окружающей как маточное тело, так и шейку матки. 

В выборе тактики лечения РШМ большую роль 

играет наличие или отсутствие инва зии опухоли 

в параметрии. Показано, что МРТ с точностью по-

становки стадии от 75 до 96% явля ется наиболее 

надежным методом визуали зации при первичном 

выявлении, планировании лечения и последую-

щем наблюдении за РШМ  [32]. Максимальную ин-

формацию дают  Т2ВИ, полученные параллельно 

и перпендикулярно оси цервикаль ного канала, 

а также диффузионно-взвешенные изображения 

(набор b-факторов варьирует: 0 и 600 с/мм2; 

0 и 800 с/мм2; 0 и 1000 с/мм2) с обязательным 

постро ением карт исчисляемого коэффициента 

диффузии (ИКД). Динамические многофазные 

Таблица 2. Тестовые характеристики клинического обследования и МРТ при выявлении инвазии параметриев 
и распространения заболевания на основе объединенных данных

                        Инвазия параметриев                     Стадия заболевания

                          Параметры теста клиническое МРТ клиническое МРТ
  обследование  обследование

 Общая чувствительность, % 40 84 53 79

 Общая специфичность,% 93 92 97 93

 Положительное отношение правдоподобия, % 6,2 11,10 19,3 11,2

 Отрицательное отношение правдоподобия, % 0,64 0,17 0,48 0,22

Рис. 1. Т2-взвешенное МР-изображение органов мало-
го таза с жироподавлением в аксиальной проекции. Рак 
шейки матки на стадии Т1b.Опухоль окружена слоем 
низкой интенсивности, представленным неизмененной 
цервикальной стромой (стрелки).
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Рис. 2. МР-изображение органов малого таза в аксиальной проекции. Рак шейки матки на стадии T3. 
а – диффузионно-взвешенное изображение; б – ИКД-карта. Двусторонняя параметральная инвазия опухо-
ли, более выраженная слева (стрелки).

а б

Рис. 3. Классическая анатомическая схема жен-
ского малого таза во фронтальной плоскости. 
Изображены ткани, окружающие маточное тело 
и шейку матки, простирающиеся до боковой 
поверхности таза, а также маточные сосуды 
в параметрий, проникающие в матку на уровне 
перешейка. U – мочеточник; V – сосуды; черная 
звездочка – область параметрия; белая звез-
дочка – область парацервикса [30].

U
V

а

в

б

г

Рис. 4. Т1-взвешенные МР-изображения в аксиальной проекции с жироподавлением на фоне внутривенно-
го контрастного усиления. а – нативная фаза; б – артериальная фаза; в – венозная фаза; г – отсроченная 
фаза. Рак шейки матки на стадии Т1b. Визуализируется резко очерченная гиповаскулярная опухоль шейки 
матки (стрелки).
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трехмерные Т1-взвешенные последовательности 

с жироподавлением и контрастным усилением 

обычно не используются для постановки диагноза, 

кроме случаев, когда опухоль имеет малые разме-

ры, и рассматривается возможность проведения 

операции с сохранением фертильности или для 

дифференциальной диагностики между церви-

кальной или эндометриальной аденокарциномой, 

подтвержденной гистологически [33] (рис. 4).

Поражение мочевого пузыря 

и прямой кишки

Инвазия в мочевой пузырь или слизистую обо-

лочку прямой кишки соответствует IVА стадии 

заболевания. Признаками инвазии опухоли 

в стенку мочевого пузыря или ректальной инва-

зии являются полное разрушение стенки с низкой 

интенсивностью сигнала на Т2ВИ, наличие вну-

трипросветной массы или пузырно-влагалищно-

го/ректально-влагалищного свища. В обзорной 

статье Н.А. Руб цовой и соавт. на основе анализа 

ряда статей установлено, что самая высокая 

точность  в оценке вовлечения этих органов полу-

чена при использовании импульсных последова-

тельностей турбо-спин эхо (turbo spin echo – TSE) – 

от 69 до 100% [26].

Равномерное утолщение и гиперинтенсивность 

стенок мочевого пузыря или ректальной стенки на 

Т2ВИ более характерны для отека, чем для опухо-

ли (буллезный отек). Сохранение жировой про-

слойки между опухолью, мочевым пузырем или 

прямой кишкой на МР-томограммах с высокой 

точностью исключает инвазию мочевого пузыря 

или прямой кишки (100%) [33].

Ошибки при МРТ в диагностике РШМ

В исследовании Н.А. Рубцовой и соавт. проана-

лизированы основные ошибки МРТ в диагностике 

РШМ [34]. После анализа информативности МРТ 

в предоперационной оценке местной распрост-

раненности РШМ все ошибки были подразделены 

на объективные и субъективные. Нарушения про-

ведения методики или изменение параметров, 

отраженных в протоколе исследо вания, относи-

лись к субъективным ошибкам (табл. 3).

МР-контроль после 

химиолучевой терапии

МР-изображения играют важную роль в подбо-

ре пациентов для химиолучевой терапии, а также 

для планирования лучевой терапии. Важно точно 

определить распространенность опухоли для пла-

нирования зоны иррадиации. После курса лучевой 

терапии также выполняется МРТ для оценки отве-

та на лечение, поскольку важно раннее распозна-

вание прогрессирования опухоли или рефрактер-

ного ее ответа на лечение. В работе I. Papadopoulou 

и соавт. подробно описаны как постлучевые изме-

нения на МР-изображениях, так и признаки воз-

можного рецидива заболевания [35]. Европейское 

общество радиационной терапии и онкологии 

и Американское общество брахитерапии реко-

мендуют использовать МРТ для планирования 

брахитерапии, достижения лучших показателей 

местного контроля и снижения частоты поздних 

токсических эффектов [36, 37].

Ответ на лечение может быть немедленным 

(в течение нескольких недель) или отсроченным, 

а остаточное изменение интенсивности сигнала 

от области, подвергнутой облучению, может со-

храняться на МР-изображениях в течение 6–9 мес. 

Уменьшение опухоли в размерах с замещением 

фиброзной тканью и восстановлением нормаль-

ного гипоинтенсивного сигнала стромы шейки на 

Т2ВИ является самым надежным показателем 

полного ответа на лучевую терапию. Накопление 

Таблица 3. Ошибки при МР-исследованиях в предоперационной оценке местной распространенности рака шейки 
матки

Субъективные причины Объективные причины

Снижение качества изображений, вызванное 
выраженной перистальтикой кишечника, 
обусловливающей артефакты от движения, 
накладывающиеся на зону интереса, 
что затрудняет ее осмотр

Наличие ретенционных кист, сгруппированных 
во влагалищной порции, в том числе вокруг наружного 
зева, что затрудняло оценку состояния, особенно 
при опухолях шейки матки небольших размеров

Нарушение планирования Т2ВИ высокого разрешения 
вследствие трудностей выбора оси наклона, что было 
связано с анатомическими особенностями шейки 
матки (например, наличие отклонений 
в переднезаднем и латеральных направлениях)

Несоблюдение временн�ых интервалов (у пациенток 
с начальными формами РШМ – до IB1) между 
проведением биопсии и МРТ, необходимых 
для нивелирования воспалительных реакций

Наличие сопутствующей воспалительной инфильтрации 
с явлениями перифокального отека, затрудняющих 
объективную оценку местной распространенности
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контрастного препарата в шейке матки можно на-

блюдать как при фиброзных изменениях на фоне 

облучения, так и при воспалительной реакции 

или некрозе, поэтому динамическое контрастное 

усиление в этом случае обычно не используется. 

Диффузионно-взвешенные последовательности, 

наоборот, могут быть весьма полезны, поскольку 

область воспалительных изменений не ограничи-

вает диффузию [38]. В настоящее время не суще-

ствует единого мнения относительно временн�ого 

интервала между окончанием курса терапии 

и проведением МРТ, а также частотой проведения 

исследований для мониторинга возможного реци-

дива [39].

Заключение
В настоящее время стадирование РШМ с по-

мощью клинического обследования не может быть 

заменено методами лучевой диагностики по раз-

личным причинам, в том числе из-за отсутствия 

доступности их в странах с низким доходом, из-

менчивостью протоколов визуализации, а также 

необходимости создания специализированных 

центров с рентгенологами-специалистами в этой 

области. Однако эти методы в настоящее время 

предоставляют больше информации, чем кли-

ническое обследование, для оценки пациентов 

с РШМ. Опубликован ряд работ по использованию 

трансвагинального УЗИ, указывающих на высокие 

данные чувствительности и специфичности, сопо-

ставимые с МРТ. Методику КТ используют в пер-

вую очередь для выявления метастазов в лимфа-

тические узлы. Имеет значение как количество 

пораженных лимфатических узлов, так и локализа-

ция. МРТ является предпочтительным методом 

визуализации для определения стадии РШМ. 

С помощью МРТ можно с высокой степенью до-

стоверности оценить размер опухо левого обра-

зования, степень инвазии в пара метрии, а также 

наличие поражения стенок мочевого пузыря и 

прямой кишки. Для получения максимально 

полной  информации от МР-иссле дования необхо-

димы стандартизованный протокол выполнения 

исследования, выбор оптимальной зоны интере-

са, а также правильная подготовка пациентов. 

Для устранения причин субъективных ошибок 

диаг ностики, связанных с повышенной перисталь-

тикой кишечника, рекомендуются ис клю чение 

паци ентками приема пищи за 2–4 ч до исследо-

вания, внутримышечное введение препаратов, 

оказывающих расслабляющее воздействие на 

гладкую мускулатуру кишечника. Окончательный 

диагноз РШМ может быть поставлен только после 

биопсии с гистологи ческой верификацией. Так как 

проведение интервенционных процедур, направ-

ленных на вери фикацию опухолевого процесса, 

неминуемо ведет к возникновению реактивного 

воспаления, для минимизации ошибок МРТ следу-

ет проводить как минимум через 2 нед с одномо-

ментным назначением противовоспалительной 

терапии.
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