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Актуальность темы

Рак шейки матки занимает одно из ведущих мест в 

структуре онкологической заболеваемости у женщин, 

стабильно находясь на втором месте после рака эндоме-

трия среди злокачественных поражений органов жен-

ской репродуктивной системы [24, 25, 28, 29].  Ежегодно 

в мире более 600 тысяч женщин заболевает раком шей-

ки матки [12-15].

В последние годы возросла частота инвазивного рака 

шейки матки у женщин репродуктивного возраста, осо-

бенно заметно повышение заболеваемости в группе жен-

щин до 30 лет [10, 11, 32, 36].

К сожалению, в настоящее время в нашей стране на-

блюдается значительное количество запущенных случа-

ев инвазивного рака шейки матки [7, 8, 9].

Традиционно, диагностика и стадирование рака шей-

ки матки (РШМ) осуществляется с помощью бимануаль-

ного гинекологического обследования и морфологиче-

ских исследований [5, 16, 17, 27, 28, 32, 34].  Изменение 

размеров, структуры, визуальных характеристик влага-

лищной части шейки матки, инфильтрация параметраль-

ной клетчатки и гистологическая верификация позволя-

ют установить диагноз и определить стадию патологиче-

ского процесса [5, 16, 17, 33, 34, 41, 42].  Доступность и 

относительная простота постановки клинического ди-

агноза РШМ привели к сравнительно редкому исполь-

зованию методов лучевой диагностики в этом разделе 

онкогинекологической патологии [1, 2, 6, 37, 38, 21, 22].

Эхография (ЭГ), компьютерная (КТ) и магнитно-

резонансная томография (МРТ), являясь неинвазивны-

ми методами лучевой диагностики, могут значительно 
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Современные аспекты лучевой диагностики рака шейки матки

облегчить оценку распространенности злокачественного 

процесса данной локализации, позволяя повысить точ-

ность клинического стадирования и оценить эффектив-

ность выбранного метода лечения [4, 18, 19, 29, 39, 40].

Для оптимизации обследования женщин с гистоло-

гически подтвержденным РШМ, необходимо решить во-

прос о роли, последовательности применения и взаимо-

заменяемости различных методов лучевой диагностики 

в комплексном обследовании данной категории больных 

[3, 41, 42].  Проведенный анализ позволит повысить эф-

фективность клинического обследования и качественно 

влиять на тактику ведения больных в зависимости от по-

лученных результатов [3, 21, 22, 31, 32].

Цель исследования: совершенствование диагности-

ки и стадирования опухолевого процесса у больных рас-

пространенным РШМ с помощью радиологических ме-

тодов исследования.

Задачи исследования:

1. Изучить ЭГ – семиотику распространенного РШМ.

2. Изучить КТ – семиотику распространенного РШМ.

3. Изучить МРТ – семиотику распространенного

РШМ.

4. Оценить возможности комплексной лучевой диа-

гностики в определении распространенности опухолево-

го процесса, сопоставив информативность ЭГ, КТ, МРТ.

5. Разработать алгоритм использования лучевых ме-

тодов исследования при распространенном РШМ.

6. Изучить эффективность методов лучевой диагно-

стики в оценке динамики патологического процесса.

Научная новизна

Впервые на большом клиническом материале изуче-
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ны возможности комплексной лучевой диагностики в 

обследовании больных распространенным раком шей-

ки матки.  Разработана ЭГ, КТ, МРТ – семиотика инва-

зивного РШМ соответственно стадиям патологическо-

го процесса.  Уточнена роль современных методов лу-

чевого обследования в определении распространенно-

сти опухолевого процесса.  Изучены возможности ЭГ, 

КТ, МРТ в оценке первичного опухолевого очага, инва-

зии РШМ во влагалище и тело матки, распространении 

опухоли в параметральную клетчатку, мочевой пузырь 

и прямую кишку.  Проведен сравнительный анализ ин-

формативности ЭГ, КТ и МРТ в диагностике специфи-

ческого поражения забрюшинных лимфатических узлов 

и вовлечении в патологический процесс органов моче-

выводящей системы.

Определено место методов лучевой диагностики в 

оценке эффективности лечения РШМ.  Детально изучена 

лучевая картина полной и частичной ремиссии, стабили-

зации, а также прогрессирования заболевания.

Практическая ценность работы

Уточненная с помощью лучевых методов исследова-

ния семиотика распространенного РШМ повышает эф-

фективность лучевой диагностики.  Выполненный срав-

нительный анализ возможностей различных методов лу-

чевой диагностики (ЭГ, КТ и МРТ) в оценке распростра-

ненности РШМ способствует раннему назначению адек-

ватного лечения.

Разработанный алгоритм лучевого обследования па-

циенток со злокачественным поражением шейки матки 

обеспечивает улучшение диагностики заболевания и со-

кращение времени обследования пациента.

Материал и методы

Настоящая работа обобщает результаты исследова-

ний, проведенных в отделениях лучевой диагностики 

клиники Одесского национального медицинского уни-

верситета.

Работа основана на результатах обследования 120 

больных распространенным РШМ.  Диагноз заболевания 

во всех случаях верифицирован гистологически.  66,6% 

больных приходился на 4-5 декады жизни.  У большин-

ства обследованных больных была установлена III стадия 

РШМ (66,7%), двухсторонний параметральный вариант 

(56%), смешанная форма роста опухоли (57,5%).  По ги-

стологической структуре преобладал плоскоклеточный 

неороговевающий рак (44,2%).

Для обследования пациенток применялись следую-

щие методы:

1. Клинико-анамнестический.  Каждой пациентке, 

помимо сбора анамнеза, выполняли бимануальное ректо-

вагинальное обследование, осмотр в зеркалах, цитологи-

ческое исследование соскобов с шейки матки и из церви-

кального канала, биопсию шейки матки с последующим 

гистологическим исследованием полученного материала.

2. Инструментальный. Всем пациенткам выполня-

ли цистоскопию и ректороманоскопию для исключения 

прорастания опухоли в мочевой пузырь и прямую киш-

ку, а также лабораторные исследования.

3. Лучевой. Лучевая диагностика включала эхографи-

ческое исследование и компьютерную томографию ор-

ганов брюшной полости, забрюшинного пространства 

и органов малого таза; магнитно-резонансную томогра-

фию органов малого таза.

ЭГ органов брюшной полости, забрюшинного про-

странства и органов малого таза проводили на аппара-

тах УЗИ экспертного класса в режиме реального време-

ни абдоминальными конвексными датчиками с частотой 

3,5-5,0 мГц, вагинальным и/или полостным датчиками с 

частотой 6,5-7,5 мГц.

Компьютерная томография живота и малого таза была 

выполнена на спиральном рентгеновском компьютерном 

томографе «Toshiba Aquillion 16”.  KT проводилась после 

предварительного контрастирования перорально раство-

ром «Триомбраста», ЖКТ - водорастворимым рентгено-

контрастным препаратом «Триомбраст» 60 или 76% – 20 

ml.  Во влагалище вводили смоченный в водном раство-

ре урографина ватный тампон.  У 18 пациенток натив-

ная КТ была дополнена в/венным болюсным усилением 

с помощью автоинжектора “Medrad”.

MPT проводилась на МР – томографе «Magnetom - 

Avanto» (Siemens) с напряженностью магнитного поля 

1,5 Т, линейной приемной катушкой для туловища (torso 

phasd array coil) (табл. 1). 

Исследование осуществляли с использованием T2FSE 

импульсной последовательности в аксиальной, корональ-

ной и сагиттальной плоскостях, T1SE – в аксиальной пло-

скости, T2FatSet – в сагиттальной и аксиальной плоско-

стях.  Во влагалище вводили пропитанный масляным 

раствором ватный тампон.

Таблица 1

Клинико-лучевое обследование больных 

распространенны м РШМ

Методы исследования п/п в %

Исследование в зеркалах 120 100%

Бимануальное ректовагинальное ис-

следование

120 100%

Кольпоскопия 5 4,2%

Цитологическое исследование соско-

бов с влагалищной порции шейки мат-

ки, из зоны переходного эпителия и из 

цервикального канала

120 100%

Гистологическое исследование мате-

риала, полученного при биопсии шей-

ки матки

120 100%

Фиброцистоскопия 120 100%

Ректороманоскопия 120 100%

Эхография (ЭГ) органов брюшной по-

лости и забрюшинного пространства

120 100%

Эхография (ЭГ) органов малого таза 120 100%

Цветовое допплеровское картирование 

органов малого таза

120 100%
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Энергетическое допплеровское карти-

рование органов малого таза

120 100%

Спиральная рентгеновская компью-

терная томография (КГ органов брюш-

ной полости и органов малого таза

120 100%

КТ органов брюшной полости и орга-

нов малого таза с в/в болюсным усиле-

нием с помощью автоинжектора

18 15%

Магнитно-резонансная томография 

(МРТ) органов малого таза

20 16,7%

ЭГ контроль 120 100%

КТ контроль 27 22,5%

Все методы лучевой диагностики использовались для 

оценки первичного опухолевого очага, окружающих ор-

ганов и выявления специфических изменений со сто-

роны органов брюшной полости и забрюшинного про-

странства. 

Кроме того, при КТ все полученные срезы оценива-

лись в «костном» режиме (bone window) с применением 

специальных фильтров для исключения вторичных из-

менений со стороны костных структур.

Результаты и обсуждение

В настоящей работе можно выделить три основных 

раздела.  Первый посвящен разработке лучевой семио-

тики первичного опухолевого очага соответственно ста-

диям патологического процесса.

Для I стадии РШМ в лучевом изображении характер-

ны следующие признаки: 

1) Патологический очаг, окруженный неизмененной 

стромой шейки – 100%;

2) ШМ нормального размера (80%) или незначитель-

но увеличена (20%); 

3) Форма ШМ не изменена – 100%;

4) Контуры ШМ четкие и ровные – 100%.

Кроме того, эхографически были выявлены следую-

щие особенности IB стадии: 

¨очаг в толще стромы в виде гипо- или изоэхогенно-

го участка с нечеткими, неровными контурами, ши-

роким основанием прилежащий к наружному зеву 

или нижней трети цервикального канала (100%); 

¨граница ШМ с окружающей клетчаткой не измене-

на (100%); 

¨эхогенность ткани шейки вокруг очага не изменена 

ИЛУ: незначительно снижена (100%); 

¨изображение цервикального канала не изменено 

при эксцентричном расположении узла (40%) или 

смещено при центральном его расположении (60%); 

¨гиперваскуляризация патологического очага (80%).

Нативная КТ была неэффективна в оценке первично-

го опухолевого очага у больных IB стадией. 

Болюсное контрастирование в 80% случаев IB стадии 

позволило отчетливо визуализировать опухолевый узел.  

Наиболее информативным было исследование в паренхи-

матозную фазу.  При этом значимого изменения показа-

телей денситометрической плотности получено не было.

МРТ была высокоэффективна в оценке первичного 

опухолевого очага у больных IB стадией РШМ.  Опухо-

левый узел характеризовался умеренно гиперинтенсив-

ным сигналом на Т2ВИ и гипоинтенсивным сигналом на 

Т1ВИ.  Необходимо отметить, что интенсивность сигнала 

от опухоли напрямую зависела от ее размера: так, наибо-

лее высокий сигнал давали маленькие опухоли, при опу-

холях большого размера интенсивность сигнала снижа-

лась до умеренной.  Во всех случаях наблюдалось исчез-

новение изображения переходной зоны в месте локали-

зации опухоли.

Для II стадии РШМ в лучевом изображении харак-

терны следующие признаки: 

¨практически полное замещение стромы шейки мат-

ки опухолевыми массами; 

¨умеренное увеличение размеров ШМ, преимуще-

ственно передне-заднего (100%); 

¨форма шейки матки округлая (100%); 

¨наружные контуры ШМ достаточно четкие, могут 

быть неровными; 

¨отсутствуют изображения кист эндоцервикса (100%).

Кроме того, эхографически были выявлены следу-

ющие особенности II стадии: структурные изменения 

ШМ в виде: 

1) Очага – гипо- или изоэхогенного участка с нечет-

кими, неровными контурами, широким основанием при-

лежащего к наружному зеву или нижней и средней тре-

ти цервикального канала (42,9%); 

2) Диффузного поражения (57,1%), сопровождающе-

гося повышением зернистости изображения, диффуз-

ным снижением (70%) или повышением (30%) эхогенно-

сти измененной ШМ; граница ШМ с окружающими тка-

нями подчеркнута; могут выявляться локальные скопле-

ния гиперэхогенных включений в ткани шейки; изобра-

жение цервикального канала деформировано (25,7%), 

может быть фрагментарным (74,3%); выраженная гипер-

васкуляризация опухоли (80%).

Значительные трудности представляла собой оцен-

ка структуры измененной шейки при нативной компью-

терной томографии.  В большинстве случаев структура 

измененной шейки матки представлялась однородной.  

Помимо увеличения размеров и изменения формы ШМ, 

КТ позволила выявить нарушение целостности контуров 

ШМ и инвазию опухоли в параметральную клетчатку.

МРТ позволила в полной мере оценить структуру из-

мененной ШМ у больных со II стадией.  Все опухоли не-

большого размера имели однородную структуру.

Для III стадии РШМ в лучевом изображении харак-

терны следующие признаки: 

1) Неизмененная ткань ШМ не прослеживается 

(77,5%), видна фрагментарно (22,5%); 

2) Размеры ШМ резко увеличены – 100%; 

3) Форма ШМ бочкообразная или неправильная – 

100%; 
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4) Контуры ШМ неровные – 100%, могут быть не-

четкими.

Кроме того, эхографически были выявлены следую-

щие особенности III стадии РШМ: 

¨cтруктурные изменения шейки в виде диффузно-

го поражения (относительно однородная структу-

ра – 83,7%, резко гетерогенная – 16,3%); 

¨граница ШМ с окружающими тканями подчеркну-

та, постепенно становится смазанной; гиперэхо-

генные включения без акустической тени, распо-

лагающиеся диффузно или локальными скопле-

ниями (33,8%); 

¨изображение цервикального канала отсутствует 

(67,5%), может быть фрагментарным (32,5%);

¨значительно выражена гиперваскуляризация опу-

холи (93,7%).

Мелкие гиперденсные включения в толще шейки (29 

человек) или кистовидные включения с денситометри-

ческой плотностью воздуха – участки дегенерации и не-

кроза, выявленные у 26,7% пациенток с III стадией – те 

немногочисленные изменения, которые были выявле-

ны при КТ.

При помощи МРТ у пациенток с III стадией заболева-

ния на Т2ВИ неизмененная строма шейки определялась 

либо в виде тонкой полоски с низким сигналом, окружа-

ющей опухоль (5 наблюдений – 25%) или же не опреде-

лялась вовсе, что свидетельствовало о полном замеще-

нии шейки опухолью (45%).  Все опухоли большого раз-

мера были неоднородными на МРТ.

Также нами были изучены возможности различных 

методов лучевой диагностики в оценке распространен-

ности опухолевого процесса.

Инфильтрация параметральной клетчатки

Эхография была малоинформативным методом оцен-

ки состояния параметральной клетчатки.  Достоверным 

эхографическим признаком распространения патологи-

ческого процесса в параметрий является видимое нару-

шение целостности наружных контуров шейки в случа-

ях распада опухоли, выявленное только у 4 пациенток с 

Ш стадией – 5%.  При использовании цветового и энер-

гетического допплеровского картирования не было вы-

явлено достоверных признаков инвазии в параметрий.  

Гиперваскуляризация параметральной клетчатки чаще 

всего была обусловлена варикозным расширением вен 

малого таза.

При КТ инфильтрация проявлялась тяжистыми 

уплотнениями структуры параметральной клетчатки и 

повышением денситометрической плотности тканей на 

40-70 ед. Х.  Если выявленная инфильтрация определя-

лась в виде минимальной сетчато-ячеистой деформа-

ции параметрия (в виде «дымки»), ее расценивали как 

минимальную, при более выраженном уплотнении жи-

ровой клетчатки как умеренную, в случаях интенсивно-

го уплотнения – как выраженную.  При переходе изме-

нений на крестцово-маточные связки изображение по-

следних становилось подчеркнутым.  При проведении 

компьютерной томографии во всех случаях была выяв-

лена двусторонняя инфильтрация, при этом поражение 

одной из сторон в ряде случаев значительно превосходи-

ло по выраженности противоположное.  Инфильтрация 

параметральной клетчатки была выявлена в 72,2% – у па-

циенток с II и III стадиями рака шейки матки.

Для оценки состояния параметральной клетчатки с 

помощью МРТ максимально информативными были 

T2FSE в аксиальной и коронарной плоскостях.  Исполь-

зование Т2ВИ в аксиальной и сагиттальной плоскостях 

позволило более достоверно оценить четкость конту-

ров шейки.

Надежным признаком отсутствия параметральной 

инвазии является сохранение вокруг опухоли неразо-

рванного кольца цервикальной стромы, сохраняющего 

свой низкоинтенсивный сигнал.  Явным признаком ин-

вазии служит изменение интенсивности сигнала от па-

раметрия.  Протрузия опухоли через нарушенное коль-

цо цервикальной стромы вначале невелика и имеет тре-

угольную форму.  Широким основанием прилегая не-

посредственно к опухоли, инвазия острием направлена 

в сторону костных стенок таза.  В дальнейшем инфиль-

трация параметрия протекает по типу ракового лимфан-

гита, в виде «тяжистой» извитой деформации структу-

ры параметральной клетчатки.  Интенсивность измене-

ния сигнала от параметральной клетчатки соответству-

ет степени выраженности инфильтрата.

Инвазия в мочевой пузырь и прямую кишку

У 3 пациенток (2,5%) из 120 обследованных по дан-

ным ультразвукового исследования было заподозрено 

и в 2 случаях морфологически подтверждено прораста-

ние РШМ в мочевой пузырь.  Инвазия опухоли в пря-

мую кишку была заподозрена в 4 случаях, и только в 1 

случае была верифицирована при ректороманоскопии.  

Ложно-положительные эхографические признаки про-

растания чаще были обусловлены спаечным процессом 

и выраженным метеоризмом.

Чувствительность ЭГ в диагностике инвазии в моче-

вой пузырь составила 66,7%, специфичность 99,1%, точ-

ность 98,3%.  Чувствительность ЭГ в диагностике ин-

вазии в прямую кишку составила 50%, специфичность 

97,5%, точность 96,7%.

С помощью КТ инвазия в мочевой пузырь в виде ло-

кального неравномерного утолщения его стенки была 

заподозрена в 7 случаях (5,8%) и подтверждена при ци-

стоскопии в 2 случаях из 120 (1,7%).  Наличие призна-

ков инфильтрации прецервикальной клетчатки не яв-

ляется доказательством инвазии в мочевой пузырь.  Ин-

фильтрация параректальной клетчатки была выявле-

на у 40 (33,3%) пациенток.  Прорастание опухоли в пря-

мую кишку было заподозрено в 4 случаях и подтвержде-

но при ректороманоскопии в 2 случаях (1,6% от общего 

числа обследованных).

Чувствительность КТ в диагностике инвазии в моче-

вой пузырь составила 66,7%, специфичность 95,7%, точ-

ность 95,0%.  Чувствительность КТ в диагностике инва-
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зии в прямую кишку составила 97,7%, специфичность 

98,3%, точность 98,3%.

Достоверным признаком прорастания опухоли в мо-

чевой пузырь или прямую кишку при МРТ было распро-

странение гиперинтенсивного сигнала опухоли на стен-

ку прилежащего органа.  При этом клетчатка, располага-

ющаяся между шейкой и пораженным органом, была ис-

тончена и сигнал от неё отсутствовал.  Наиболее демон-

стративными вышеописанные изменения были на T2FSE 

и T2FatSet в сагиттальной и аксиальной плоскостях.  Дос-

товерным признаком отсутствия инвазии являлось на-

личие неизмененной, равномерно выраженной клетчат-

ки в виде прослойки между шейкой и стенкой мочево-

го пузыря или прямой кишки.  У пациенток с III стади-

ей заболевания, обследованных с помощью МРТ, про-

растание в мочевой пузырь было заподозрено в 1 слу-

чае, в прямую кишку – у 2 пациенток.  Чувствительность 

МРТ в диагностике инвазии в мочевой пузырь составила 

98,7%, специфичность 96,1%, точность 96,6%.  Чувстви-

тельность МРТ в диагностике инвазии в прямую кишку 

составила 97,2%, специфичность 89,4%, точность 90,0%.

Распространение опухоли в тело матки и влагалища

Достоверно выявить распространение опухоли на 

стенки влагалища не удалось ни на одном этапе ультра-

звукового исследования.  В 36,7% (у 44 пациенток) с II и 

III стадией РШМ была обнаружена инвазия в тело мат-

ки, в виде гипоэхогенного участка клиновидной фор-

мы, широким основанием исходящего непосредствен-

но из опухолевого очага, острием направленного в сто-

рону дна матки.

При нативной рентгеновской компьютерной томо-

графии отчетливо выделить границу между опухолью 

и здоровыми тканями влагалища или тела матки не уда-

лось.  Реконструкции в сагиттальной плоскости позво-

лили предположить распространение опухоли на тело 

матки у 4 пациенток с III стадией РШМ из 120 обследо-

ванных 3,33% случаев.  Только в 10,8% случаев при на-

тивной компьютерной томографии была заподозрена ин-

вазия во влагалище.  Чувствительность КТ в оценке рас-

пространения опухоли во влагалище – 46,2%, специфич-

ность – 93,8%, точность – 88,9%.

Максимально информативными для выявления ин-

вазии в тело матки оказались Т2ВИ в коронарной пло-

скости и T2FSE, T2FatSet - в сагиттальной плоскости.  

Верхняя граница патологического процесса отчетливо 

определялась благодаря различной интенсивности сиг-

нала миометрия и опухолевой ткани.  Форма инвазии на 

МР – томограммах близка к клиновидной.  Граница с не-

измененным миометрием имела четкие, волнообразные 

контуры.  Распространение рака шейки матки на влага-

лище было обнаружено у 4 пациенток и проявлялось ло-

кальным утолщением стенки влагалища с потерей низ-

коинтенсивного сигнала на Т2ВИ.  Как и при оценке ма-

точного варианта, наиболее информативными были са-

гиттальные срезы.

Чувствительность МРТ в определении инвазии во 

влагалище составила 80%, специфичность – 94,1% и точ-

ность – 90,9% соответственно.  Распространение опухо-

ли на тело матки с помощью МРТ диагностировано в 

36,7% наблюдений.

Диагностика забрюшинной лимфаденопатии

Все методы лучевой диагностики были сопоставимо 

информативны в оценке поражения забрюшинных лим-

фатических узлов.  С помощью ЭГ забрюшинные ЛУ были 

выявлены в 29,1%, КТ – 37,5%.

Минимальные размеры обнаруженных с помощью ЭГ 

забрюшинных лимфатических узлов составили 8 мм, мак-

симальный размер одиночных ЛУ не превышал 45 мм в 

диаметре.  В серии представленных наблюдений для РШМ 

были более характерны одиночные метастатические ЛУ 

или пакеты увеличенных ЛУ.  Как для первой, так и для 

второй группы пораженных ЛУ, была свойственна окру-

глая или овоидная форма, четкие и ровные контуры, од-

нородная структура и пониженная эхогенность.

КТ была особенно эффективна в выявлении увеличен-

ных ЛУ, располагающихся вдоль брюшного отдела аорты 

и нижней полой вены.  Однако, в ряде случаев, КТ не по-

зволила выявить увеличенные ЛУ подвздошных групп.

Любая из выполненных импульсных последователь-

ностей при МРТ позволяла визуализировать измененные 

ЛУ, однако для уточнения объема поражения более ин-

формативным оказалось Т1ВИ, где контраст ЛУ с окру-

жающей их клетчаткой был максимальным, в то вре-

мя как на Т2ВИ лучше удавалось оценить их структуру.

Также нами была оценена роль методов лучевого ис-

следования в оценке эффективности лечения больных 

распространенным раком шейки матки.

Лучевые признаки ремиссии РШМ характеризовались 

исчезновением или значительным уменьшением прояв-

лений опухолевого поражения, стабилизация – уменьше-

нием их менее чем на 50% от исходного.  Прогрессирова-

ние РШМ наблюдалось в различные сроки после оконча-

ния лечения и проявлялось в лучевом изображении при-

знаками, идентичными проявлениям первичной опухо-

ли (локализованные в полости малого таза – 29, лимфа-

тические узлы – 10, отдаленные метастазы – 6 случаев).

На основании результатов проведенного обследова-

ния были разработаны алгоритм лучевого обследова-

ния первичных пациенток со злокачественным пораже-

нием шейки матки и алгоритм динамического обследо-

вания больных РШМ.

Алгоритм лучевого обследования больных 

распространенным раком шейки матки

1. Комплексное применение лучевых методов обсле-

дования больных обеспечивает успешную диагности-

ку и стадирование РШМ.  Эхография органов брюшной 

полости, забрюшинного пространства и органов малого 

таза является скрининговым методом в оценке распро-

страненности опухолевого процесса и служит методом 

отбора для последующей МРТ и КТ.

2. При 1В стадии размеры, форма и контуры ШМ не 

изменены.  При ЭГ патологический очаг имеет понижен-
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ную эхогенность, при ЦДК и ЭДК отмечается гиперва-

скуляризация опухоли.  На МР томограммах опухоле-

вый узел характеризуется стандартными изменениями 

МР-сигнала.  КТ позволяет визуализировать патологи-

ческий очаг только при болюсном усилении.

3. II стадия РШМ характеризуется умеренным увели-

чением размеров ШМ и изменением ее формы на окру-

глую.  При ЦДК и ЭДК структурные изменения ШМ со-

провождаются выраженной гиперваскуляризацией.  МРТ 

и КТ достоверно выявляют нарушение целостности кон-

туров ШМ и степень инфильтрации параметральной 

клетчатки.

4. Для III стадии характерно значительное увеличение 

размеров ШМ с одновременной ее деформацией.  Данные 

ЭГ свидетельствуют о диффузном изменении структуры 

ШМ (66,2%), сопровождающимся значительным сниже-

нием ее эхогенности с одновременной гиперваскуляри-

зацией.  МРТ и КТ выявляют распространение инфиль-

тратов в параметрии до стенок малого таза.

5. Все методы лучевого исследования с высокой сте-

пенью достоверности выявляют инвазию опухоли ШМ 

в мочевой пузырь.  Для оценки прорастания опухоли во 

влагалище и прямую кишку предпочтительно использо-

вать МРТ и КТ (чувствительность МРТ 80,1% и 86%, КТ 

46,2% и 78% соответственно).

6. Распространение опухолевого процесса на тело мат-

ки диагностировано с помощью ЭГ и МРТ в 36,7% на-

блюдений.  Все методы лучевого обследования сопоста-

вимо информативны в диагностике поражения забрю-

шинных ЛУ.  По данным ЭГ специфическое поражение 

забрюшинных ЛУ выявлено в 28%, МРТ – в 35%, КТ – в 

37,5% наблюдений.

7. Скрининговым методом выявления профессии 

РШМ, эффективности проводимой терапии и выявле-

ния отдаленных рецидивов является ЭГ.  Выполнение 

МРТ и КТ целесообразно при сомнительных и отрица-

тельных результатах ЭГ.

Практические рекомендации

1. При злокачественном поражении шейки матки обя-

зательно радиологическое исследование органов малого 

таза, брюшной полости и забрюшинного пространства.

2. ЭГ – первый этап радиологического обследования 

больных распространенным РШМ.  МРТ и/или КТ це-

лесообразно выполнять для уточняющей диагностики в 

случаях, когда при эхографии получены сомнительные 

или недостаточно информативные данные.

3. При использовании МРТ в качестве первого эта-

па оценки распространенности инвазивного РШМ, вы-

полнение КТ с целью верификации нецелесообразно, 

ЭГ – желательно для последующей объективной оценки 

динамики патологического процесса.

4. Сочетанное применение КТ и ЭГ позволяет осуще-

ствить объективное стадирование опухолевого процесса.

5. В случаях выявления увеличенных забрюшинных 

ЛУ при эхографии выполнение КТ/МРТ для подтверж-

дения не обязательно.  При отсутствии КТ/МРТ – приз-

наков забрюшинной лимфоаденопатии показан динами-

ческий ЭГ-контроль.

6. Для успешного мониторинга больных раком шейки 

матки в процессе лучевого лечения и после его окончания 

необходимо использование эхографии.  КТ/МРТ следу-

ет выполнять всем пациенткам через 3-6 месяцев и/или 

через 10-14 месяцев после окончания лучевой терапии в 

зависимости от результатов клинико-лабораторных ис-

следований и данных, полученных при ЭГ.
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