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Введение
Рак шейки матки (РШМ) – одно из наиболее 

часто встречаемых злокачественных новообразо-

ваний (ЗНО) женской репродуктивной системы. 

На протяжении последних 10 лет РШМ стабильно 

занимает высокое 5-е ранговое место в структуре 

онкологической заболеваемости женщин. По срав-

нению с другими ЗНО женской половой сферы 

(тела матки, яичника) пик заболеваемости РШМ 

определяется в более молодом возрасте, при этом 

за последние 20 лет показатель смертности жен-

щин от РШМ в возрасте 35–59 лет вырос на 85,2%.

Среди ЗНО внутренних органов женской ре-

продуктивной системы РШМ является единствен-

ной локализацией, для которой клиническая ста-

дия определяется размером опухоли. Этот факт 

определяет важность использования в алгоритме 

обследования методов визуализации.

В опубликованном отчете о пересмотре сис-

темы стадирования FIGO 2019 устранены ранее 

известные ограничения клинического стадирова-

ния и признана ценность визуализации и гистопа-

тологии для оптимальной стратификации риска 

и планирования лечения [1–6]. 

В настоящее время определение стадии про-

изводится на основании классификации FIGO 

(2021) и TNM (9-е издание UICC, 2021) [7, 8]. 

Для указания стадии РШМ применяются номен-

клатура TNM. Буквенной аббревиатурой перед 

TNM обозначаются данные, на основании которых 

был определен статус первичной опухоли (T), лим-

фатических узлов (N) и отдаленных метастазов 

(M): клиническое стадирование – cTNM, лучевые 

методы обследования – iTNM, послеоперацион-

ное морфологическое исследование – pTNM.

Оценка первичной опухоли
При РШМ ультразвуковое исследование (УЗИ) 

является наиболее доступным методом визуали-

зации, в большинстве случаев позволяющим оце-

нить распространенность опухолевого процесса 

в полости малого таза, брюшной полости, забрю-

шинном пространстве, а также определить статус 

регионарных и отдаленных лимфатических узлов 

[9, 10]. УЗИ должно проводиться специалистом, 

имеющим опыт работы в онкогинекологии. 

Исследование проводится по стандартной мето-

дике полипроекционно с использованием транс-

абдоминальных и полостных датчиков с перемен-

ной частотой. Обязательно при исследовании 

обла сти малого таза следует использовать транс-

абдоминальный и трансвагинальный доступ, при 

невозможности проведения трансвагинального 

УЗИ из-за угрозы кровотечения следует выпол-

нять УЗИ с использованием трансректального 

и трансабдоминального доступов. Применение 

методик ЦДК и ЭД, эластографии и контрастно-

усиленного УЗИ позволяет повысить информатив-

ность метода в оценке распространенности пер-

вичной опухоли.

Согласно рекомендациям российских и между-

народных профессиональных сообществ (АОР, 

RUSSCO, ESGO, ESMO, ESTRO, ESR, ASTRO, ACR), 

МРТ является обязательным компонентом диаг-

ностического алгоритма для оценки местной 

распро страненности РШМ при первичном стади-

ровании, планировании и оценке эффективности 

химиолучевой терапии (ХЛТ) [11–17].

Роль компьютерной томографии (КТ) для оцен-

ки органов таза при РШМ ограничена в связи 

с низкой тканевой визуализацией, обусловленной 

физической основой метода. Для оценки местной 

распространенности опухолевого процесса КТ 

при РШМ может назначаться в случаях невозмож-

ности выполнения МРТ при стадиях T1b3 и более 

[18]. В остальных случаях КТ у больных инвазив-

ным РШМ назначается при наличии факторов 

небла гоприятного прогноза для оценки статуса 

лимфатических узлов и диагностики отдаленных 

метастазов, в случаях невозможности проведения 

позитронно-эмиссионной томографии, совме-

щенной с КТ (ПЭТ/КТ). 

ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ не применяется для стадиро-

вания РШМ по Т-критерию из-за ограниченного 

пространственного разрешения метода. Однако 

ПЭТ/КТ рекомендуется  пациенткам с размером 

опухоли более 4 см (T1b3) в связи с высоким рис-

ком метастатического поражения лимфатических 

узлов и наличия отдаленных метастазов [19, 20]. 

Согласно данным ряда исследований, ПЭТ/КТ 

с 18F-ФДГ в сравнении с МРТ и КТ является наи-

более информативным методом диагностики 

с показателями чувствительности и специфично-

сти 72 и 96% соответственно [21–23]. ПЭТ/КТ 

с 18F-ФДГ рутинно не используется для оценки 

поражения лимфатических узлов на ранних  ста-

диях РШМ. В этой группе пациенток поражение 

лимфатических узлов встречается редко и про-

является в виде микрометастазов, которые не-

возможно визуализировать в связи с ограничен-

ным пространственным разрешением метода. 

Рекомендации по выбору методов лучевой 

диаг ностики для оценки распространенности 

(стадирования) РШМ в зависимости от  уровня 

лучевой нагрузки и диагностической эффективно-

сти метода представлены в табл. 1. 
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Таблица 1. Рекомендации по выбору методов лучевой диагностики для стадирования РШМ

Table 1. Recommendations on choice  of diagnostic methods for CC staging

Лучевые методы 
исследования

Diagnostic method 

Рекомендации 
по использованию

Recommenda tions 
for use

Комментарии

Comments

Уровень 
лучевой 
нагрузки

Radiation 
level

МРТ таза 

MRI of the pelvis

ОПТИМАЛЬНО

OPTIMAL
Для оценки распространенности первичной опухоли 
и статуса регионарных лимфатических узлов

For assess the extent of the primary tumor and the status 
of regional lymph nodes

0

УЗИ таза 
(комплексное 
трансабдоминальное 
и трансвагинальное 
исследование)

US of the pelvis 
(complex  of transab-
dominal and transvagi-
nal examination)

ДОПУСТИМО

ACCEPTABLE
При невозможности выполнить МРТ таза

If it is impossible to perform  MRI of the pelvis

0

ФДГ-ПЭТ/КТ

FDG-PET-CT

ОПТИМАЛЬНО

OPTIMAL
Для оценки статуса лимфатических узлов и 
диагностики отдаленных метастазов при стадии > IB3

To assess the status of lymph nodes and diagnose distant 
metastases at stage > IB3

4

КТ брюшной полости/
таза с внутривенным 
контрастированием

CT of the abdomen/
pelvis with CE

ОПТИМАЛЬНО

OPTIMAL
Для оценки статуса лимфатических узлов и 
диагностики отдаленных метастазов при стадии > IB3

To assess the status of lymph nodes and diagnose distant 
metastases at stage > IB3

3

КТ брюшной полости/
таза без 
внутривенного 
контрастирования

CT of the abdomen/
pelvis without CE

НЕ РЕКОМЕНДУЕТСЯ

NOT RECOMMENDED
Малоинформативно при оценке паренхиматозных 
органов

Not enough for assessing parenchymal organs

3

МРТ брюшной 
полости без 
и с внутривенным 
контрастированием

MRI of the abdomen 
with and without CE

ДОПУСТИМО

ACCEPTABLE
При невозможности выполнить КТ с внутривенным 
контрастным усилением из-за  аллергии 
на рентгеноконтрастные препараты

If it is impossible to perform CT with IV CE due to an 
allergy  to contrast agents

0

УЗИ брюшной 
полости

US of the abdomen

ДОПУСТИМО

ACCEPTABLE
При невозможности выполнить КТ с в/в контрастным 
усилением из-за  аллергии на рентгеноконтрастные 
препараты

If it is impossible to perform CT with IV CE due to an 
allergy  to contrast agents

0

Рентгенография 
грудной клетки

X-RAY of the chest

ДОПУСТИМО

ACCEPTABLE
При невозможности выполнить КТ грудной полости

If it is not possible to perform a CT of the chest

Isolated purpose CT of the chest when it is impossible to 
perform CT of the abdomen with CE

1

КТ грудной полости 
без контрастного 
усиления

CT of the chest 
without  CE

ДОПУСТИМО

ACCEPTABLE
Изолированное назначение КТ грудной полости при 
невозможности выполнения КТ брюшной полости с 
контрастным усилением

Isolated purpose CT of the chest when it is impossible 
to perform CT of the abdomen with CE

2
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Магнитно-резонансная 
томография 
при раке шейки матки

1. Показания к МРТ

• Оценка местной распространенности опухо-

левого процесса у пациенток с верифицирован-

ным диагнозом РШМ. 

• Планирование органосохраняющего лечения 

у пациенток репродуктивного возраста. 

• Оценка эффективности ХЛТ (в процессе и по-

сле проведенного лечения)

• Подозрение или установленный рецидив в об-

ласти таза.

2. Оборудование

Для проведения МРТ таза необходимо исполь-

зовать высокопольные системы с индукцией маг-

нитного поля 1,5 или 3 Тл.

3. Подготовка к МРТ органов таза 

• Рекомендуется ограничить прием пищи за 4 ч 

до исследования.

• С целью уменьшения перистальтики, если нет 

противопоказаний, рекомендуется внутривенное 

введение средств, оказывающих спазмолитичес-

кое воздействие на гладкомышечную мускулатуру 

(дротаверин 80,0 мг; глюкагон 1,0 мг).

• С целью уменьшения артефактов движения 

рекомендуется опорожнение мочевого пузыря за 

30–40 мин до начала исследования. 

Комментарии: 

*При РШМ не требуется проводить МРТ в соот-

ветствии с фазами менструального цикла. 

**При планировании органосохраняющего ле-

чения РШМ реактивные воспалительные измене-

ния после биопсии шейки матки могут изменять 

МР-картину, мимикрируя под опухолевую инфиль-

трацию, что осложняет установление истинных 

границ новообразования. В связи с этим для объек-

тивизации картины может понадобиться повторное 

выполнение МРТ после проведения противовоспа-

лительной терапии. При планировании лечения 

РШМ у пациенток репродуктивного возраста со 

стадиями Т1b2 и выше реактивные изменения 

после  проведенной биопсии не оказывают сущест-

венного влияния на оценку местной распростра-

ненности опухолевого процесса. 

***Интравагинальное контрастирование не ре-

комендуется в рутинной практике, хотя в ряде слу-

чаев данная опция может способствовать улучше-

Лучевые методы 
исследования

Diagnostic method 

Рекомендации 
по использованию

Recommenda tions 
for use

Комментарии

Comments

Уровень 
лучевой 
нагрузки

Radiation 
level

Внутривенная 
урография

Excretory urography

НЕ РЕКОМЕНДУЕТСЯ

NOT RECOMMENDED

Малоинформативна в оценке состояния мочеточника, 
так как не позволяет дифференцировать причину 
блока и оценивать окружающие ткани

It is not enough in assessing the condition of the ureter, 
because does not allow to differentiate the cause of the 
block and evaluate the surrounding tissues

3

Ректография

Rectography

НЕ РЕКОМЕНДУЕТСЯ

NOT RECOMMENDED

Малоинформативна в оценке состояния прямой кишки. 
Позволяет выявить деформацию и стеноз прямой 
кишки, но не дает возможности оценивать стенку и 
взаимотношение с окружающими тканями и органами

Not enough in assessing the condition of the rectum. 
Allows you to identify deformation and stenosis of the 
rectum , but does not make it possible to evaluate the wall 
and the relationship with surrounding tissues and organs

3

Сцинтиграфия 
скелета

Scintigraphy/SPECT

РУТИННО НЕ 
РЕКОМЕНДУЕТСЯ

NOT RECOMMENDED 
IN ROUTINE PRACTICE

Выполняется при стадии > II или при наличии 
симптомов метастазов в кости

Performed for stage > II or if there are symptoms of bone 
metastases

3

Взрослые: 0 – отсутствие лучевой нагрузки; 1 – < 0,1 мЗв; 2 – 0,1–1 мЗв; 3 – 1–10 мЗв; 4 – 10–30 мЗв; 5 – 30–100 мЗв

Adults: 0 – no radiation exposure; 1 – < 0,1 mSv; 2 – 0,1–1 mSv; 3 – 1–10 mSv; 4 – 10–30 mSv; 5 – 30–100 mSv

Таблица 1 (окончание). 

Table 1 (end). 
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нию визуализации за счет расправления стенок 

влагалища, позволяя более четко визуализировать 

границы опухоли [24–26].

4. Протокол МРТ для оценки 

распространенности при РШМ

4.1. Для оценки местной 

распространенности РШМ

• T1ВИ в аксиальной проекции с и без подавле-

ния сигнала от жировой ткани.

• T2ВИ минимум в 2 ортогональных плоскостях: 

сагиттальная + ориентированная перпендикуляр-

но цервикальному каналу (рис. 1). 

Комментарий: предпочтительны 2D-Т2ВИ 

[17, 27]. Для Т2ВИ в плоскости, перпендикулярной 

цервикальному каналу, толщина среза должна быть 

<4 мм, размер вокселя не более 1 × 1 × 4 мм, 

FOV не более 180 мм, подавление сигнала от жиро-

вой ткани не рекомендуется. Т2ВИ в плоскости, 

парал лельной цервикальному каналу, являются 

необя зательными [17, 28]. 

• диффузионно-взвешенное изображение (ДВИ) 

минимум с двумя значениями b-фактора (b = 

0–50 с/мм2 и b = 800–1000 с/мм2).

Комментарий: ДВИ с малым FOV в плоскости, 

соответствующей косоориентированным Т2ВИ, 

облег чают интерпретацию за счет возможности 

их сопоставления [14, 26, 29]. ДВИ с малым FOV 

(менее 180 мм) рассматривается как дополнение 

к стандартному протоколу [30].

• динамическое контрастное усиление (ДКУ) не 

является обязательной последовательностью [17].

Комментарий: ДКУ может оптимизировать ви-

зуализацию при опухолях малых размеров или при 

оценке распространения на соседние органы, при 

оценке остаточных и рецидивных опухолей [31].

4.2. Для оценки статуса забрюшинных 

лимфатических узлов и мочеточников

• Т2ВИ и ДВИ в аксиальной плоскости от уровня 

почечных сосудов до уровня лонного сочленения.

5. Роль МРТ в диагностике, стадировании 

и выборе тактики лечения РШМ

Одним из основных обновлений системы FIGO, 

внесенных в 2018 г., является изменение класси-

фикации в отношении категории IB. В настоящее 

время стадия IB подразделяется на три подгруп-

пы, а не на две как ранее, в зависимости от макси-

мального размера первичной опухоли: IB1 (≤2 см), 

IB2 (> 2 см и ≤4 см) и IB3 (>4 см) [9, 10, 32]. 

Эти изменения были обоснованы различиями он-

кологических результатов и клиническими подхо-

дами к ведению больных локализованным РШМ 

[33–35]. По мнению большинства экспертов, од-

Рис. 1. МР-томограммы таза больной РШМ (стадия IIB, FIGO). Т2ВИ в сагиттальной и косоориентированной проек-
циях. На сагиттальном изображении пунктирная линия указывает угол наклона косоориентированных изображений 
(перпендикулярно  длинной оси шейки матки). 

Fig.1. MRI of the patient’s pelvis with CC (stage IIB, FIGO). T2WI on sagittal and axial oblique planes. In the sagittal image, 
the dotted line points to the inclination angle of oblique images (perpendicular to the long axis of uterine cervix).
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ним из критериев отбора для органосохра няющего 

лечения у пациенток репродуктивного возраста 

является размер опухоли ≤2 см (стадия IB1) 

[33–35]. В большинстве случаев при стадии РШМ 

IB2 (опухоль >2 см и ≤4 см) методом выбора явля-

ется расширенная экстирпация матки с придатка-

ми, с тазовой +/– парааортальной лимфаденэкто-

мией, тогда как при стадии IB3 (>4 см) алгоритм 

лечения включает ХЛТ [12, 36].

Для выявления опухоли шейки матки, опреде-

ления ее локализации, размера и распространен-

ности на окружающие структуры и органы ключе-

вое значение имеют Т2ВИ в сагиттальной и в пер-

пендикулярной плоскости, а в ряде случаев и па-

раллельной, основной оси шейки матки. 

На Т2ВИ для опухоли шейки матки характерен 

МР-сигнал промежуточной интенсивности, соче-

тающийся с высоким МР-сигналом на ДВИ при 

высоком b-факторе и низком сигнале на парамет-

рических картах (ИКД). 

T2ВИ в перпендикулярной плоскости к шейке 

матки превосходит аксиальные T2ВИ для опреде-

ления границ опухоли и оценки инвазии в парамет-

ральную клетчатку и распространения на своды 

влагалища [28]. 

В отношении роли ДКУ при выявлении опухо-

лей шейки матки небольших размеров после биоп-

сий и резекций эксперты не достигли единого 

мнения, в связи с чем включение данной последо-

вательности в протокол МРТ остается необяза-

тельным [17, 31]. Однако ДКУ может оптимизиро-

вать визуализацию при опухолях малых размеров 

или при оценке распространения на соседние 

орга ны.

При органосохраняющем лечении РШМ в объе-

ме трахелэктомии к критериям отбора, оценивае-

мым по данным МРТ, относятся: длина шейки 

матки >2,5 см, размер опухоли <2,0 см, расстоя-

ние от опухоли до внутреннего зева >1 см [37–40].

Измерение длины шейки матки, размера 

и расстояния от опухоли до внутреннего зева ре-

комендуется выполнять на сагиттальных Т2ВИ, 

в сопоставлении с косоориентированными изо-

бражениями [39]. Сопоставление Т2ВИ с ДВИ 

опти мизирует оценку границ опухоли с окружаю-

щими тканями при измерении размера и распро-

страненности опухоли в краниокаудальном на-

правлении и при оценке параметральной инвазии 

(рис. 2) [27, 41, 42].

По данным метаанализа, МРТ имеет высокую 

информативность в диагностике параметральной 

инвазии: общая чувствительность, специфичность 

и точность составляют 76, 94 и 94% соответствен-

но [43]. К повышению диагностической информа-

тивности при оценке параметральной инвазии 

могут приводить: использование МР-систем с ин-

дукцией магнитного поля 3 Тл; сочетание Т2ВИ 

и ДВИ в плоскости, перпендикулярной длинной 

оси шейки матки; при подготовке пациентов ис-

пользование средств, обладающих спазмолити-

ческим действием, для снижения перистальтики 

петель кишки [43]. Включение в протокол МРТ 

ДКУ не приводит к повышению диагностической 

ценности метода при оценке параметральной 

инва зии. Включение ДВИ, напротив позволяет 

повысить информативность. Исследования, в ко-

торых ДВИ не были включены в протокол МРТ, 

продемонстрировали более низкую чувствитель-

ность (75% против 81%) и специфичность (85% 

против 97%) [44]. 

Критерием исключения инвазии в парамет-

ральную клетчатку при РШМ (с высокой отрица-

тельной прогностической ценностью) является 

сохранение стромы шейки матки в виде ободка 

с сигналом низкой интенсивности на Т2ВИ по 

внешнему контуру опухоли [43]. Согласно реко-

мендация ESUR, параметральная инвазия может 

быть исключена со специфичностью 96–99%, 

если по периферии опухоли сохраняется неизме-

ненная строма шейки матки толщиной не менее 

3 мм [45].

Отсутствие гипоинтенсивного ободка неизме-

ненной стромы на Т2ВИ между опухолью и клет-

чаткой не всегда свидетельствует о распростране-

нии опухоли в параметрии. Чтобы констатировать 

параметральную инвазию, необходимо сочетание 

опухоли шейки матки, вовлекающей всю толщу 

стромы, с одним из следующих признаков [45, 46]:

• нечеткий спикулообразный контур между 

опухолью и клетчаткой;

• наличие опухолевого инфильтрата в парамет-

ральной клетчатке;

• распространение опухоли вдоль сосудистых 

перфорантов (инфильтрация вдоль сосудов и/или 

внутри просветов сосудов в виде опухолевых 

тромбов).

При выраженной инвазии параметральной 

клетчатки принципиальным моментом для опре-

деления стадии опухолевого процесса, которая 

повлияет на выбор тактики лечения, является 

вовле ченность структур стенок таза и мочеточ-

ников. Согласно рекомендациям ESUR, на Т2ВИ 

инвазия до стенки таза устанавливается, если 

расстояние от края опухоли до внутренней запи-

рательной мышцы и/или мышцы, поднимающей 

задний проход, и/или грушевидной мышцы, и/

или подвздошных сосудов составляет менее 3 мм 

[38]. Распространение опухоли до стенки таза 
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может сопровождаться блоком мочеточника, что 

проявляется расширением его просвета в выше-

лежащих отделах и расширением чашечно-лоха-

ночной системы и может приводить к нарушению 

функции почки.

Инвазия опухоли в стенку мочевого пузыря или 

прямой кишки, подтвержденная гистологически 

при цисто- и/или колоноскопии, в соответствии 

с системой FIGO классифицируется как стадия 

IVA. При местнораспространенном РШМ МРТ, 

обладая высокой тканевой визуализацией, позво-

ляет определить вовлеченность окружающих 

орга нов с высокой точностью. Оптимальной ин-

формативностью для оценки состояния органов 

таза обладают Т2ВИ, как минимум в двух проекци-

ях (сагиттальной и перпендикулярной к длинной 

оси шейки матки). Ключевыми признаками вовле-

ченности в опухолевый процесс стенки мочевого 

пузыря и/или прямой кишки являются:

• отсутствие сохраненной прослойки жировой 

клетчатки между измененной опухолью шейкой 

матки и мочевым пузырем/прямой кишкой [37];

• врастание опухоли в просвет органа.

Стадия IVA устанавливается только при нали-

чии инвазивного роста опухоли на всю толщу стен-

ки, включая слизистую оболочку. При этом нали-

чие буллезного отека не следует интерпретиро-

вать как инвазию слизистой оболочки.

Рис. 2. МР-томограммы таза больной РШМ (стадия IB1, FIGO). а – Т2ВИ в сагиттальной проекции; б – Т2ВИ в пло-
скости, перпендикулярной длинной оси шейки матки; в – ДВИ с b-фактором 1000 с/мм2; г – параметрическая карта 
ИКД. Белая линия демонстрирует измерение расстояния в краниокаудальном направлении от внутреннего зева 
матки до визуального верхнего контура опухоли. Опухоль (оконтурена пунктирной линией) локализуется во влага-
лищной порции шейки матки (в пределах стромы), на Т2ВИ имеет сигнал средней интенсивности, при выраженном 
ограничении диффузии (высокий сигнал на ДВИ с параллельно низким сигналом на ИКД).

Fig. 2. MRI of the patient’s  pelvis with verified CC (stage IB1, FIGO). а – sagittal T2WI; б – axial oblique T2WI; в – axial 
oblique DWI b-value 1000 s/mm2; г – ADC map. The white line shows the distance from the uterus internal os to the tumor 
visual upper contour. The tumor (marked with dotted line) is located in the cervix vaginal portion (within the stroma). T2WI 
shows a medium intensity signal with. 

а б

в г
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6. Отчет МРТ при РШМ 

Для принятия клинического решения в выборе 

тактики лечения РШМ важной информацией явля-

ется распространенность опухолевого процесса, 

которая должна быть детализирована и отражена 

с учетом ее значимости (табл. 2).

7. Оценка статуса лимфатических узлов

В настоящее время, согласно классификации 

FIGO, метастатическое поражение лимфатических 

узлов определяется как стадия IIIC [5, 6]. Внесенное 

в 2019 г. изменение отражает ключевое прогно-

стическое значение статуса лимфатических узлов 

при стратификации риска и выборе тактики лече-

ния. Стадия IIIС подразделяется на две подстадии: 

IIIC1 – метастатическое поражение тазовых лим-

фатических узлов (включая микрометастазы), 

IIIC2 – тазовых и/или парааортальных. Для уточне-

ния, каким способом был оценен статус лимфати-

ческих узлов, к стадии добавляется обозначение 

“r” или “p” (например: IIIC1r – метастатическое 

поражение лимфатических узлов диагностирова-

но по данным методов визуализации, IIIC1p – ме-

тастазы верифицированы по результатам пато-

морфологического исследования) [5]. 

Для определения статуса лимфатических узлов 

по данным МРТ и КТ при РШМ применима система 

RECIST 1.1, основанная на оценке размеров лим-

фатических узлов по короткой оси (узлы ≥1,0 см 

считаются измененными, ≥1,5 см – измеряемыми) 

[47]. 

Согласно рекомендациям ESUR, тазовые и за-

брюшинные лимфатические узлы считаются подо-

зрительными на метастатическое поражение 

в случае увеличения их размеров до 10 мм по 

корот кой оси на аксиальных срезах, паховые лим-

фатические узлы – при увеличении размера до 

15 мм и более. При округлой форме тазовых 

лимфа тических узлов предельный размер снижа-

ется до 8 мм. 

Изолированная оценка по критерию размера 

лимфатического узла имеет низкую чувствитель-

Таблица 2. Ключевые элементы отчета МРТ при РШМ 

Table 2. Key elements to the CC MRI report

Оцениваемые параметры / Estimated parameters

Размер опухоли (в наибольшем измерении)

Tumor size (in greatest dimension)

Расстояние от опухоли до внутреннего зева шейки матки (при планировании органосохраняющего лечения 
в объеме трахелэктомии)

Distance from the tumor to the internal os of the cervix (when planning organ-preserving treatment in the scope of trach-
electomy)

Инвазия параметральной клетчатки (нет/есть)

Invasion of parametrial tissue (no/yes)

Инвазия влагалища (нет/есть, с указанием распространенности: < верхних 2/3 влагалища или нижнюю/3)

Vaginal invasion (no/present, invasion: <2/3 upper of vagina or lower/3)

Вовлечение мочеточника с расширением вышележащих отделов мочеточника и лоханки почки (нет/есть)

Involvement of the ureter with expansion of the overlying parts of the ureter and renal pelvis (no/yes)

Инвазия стенки таза (нет/есть)

Invasion of the pelvic wall (no/yes)

Инвазия мочевого пузыря/прямой кишки (нет/есть, с указанием степени инвазии: 
инвазия стенки или инвазия слизистой оболочки/ внутрипросветный рост)

Invasion of the bladder/rectum (no/yes, indicating the degree of invasion: 
wall invasion or mucosal invasion/intraluminal growth)

Статус регионарных лимфатических узлов

Condition of regional lymph nodes

Образования придатков

Uterine appendage mass

Сопутствующие доброкачественные изменения

Associated benign changes

Анатомические варианты строения органов таза

Anatomical variants of the pelvic organs
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ность – до 56–61% при специфичности 89–91%. 

Использование дополнительных критериев оценки, 

таких как форма и границы, неоднородность струк-

туры (за счет некроза) и нарушение зональной 

дифференцировки лимфатических узлов, позволя-

ет повысить информативность КТ и МРТ в диагно-

стике лимфогенного метастазирования [21, 22].

Использование в протоколе МРТ ДВИ с высо-

ким b-фактором также повышает чувствитель-

ность метода, так как обеспечивает более легкое 

выявление лимфатических узлов из-за высокого 

МР-сигнала. По данным ряда авторов, для мета-

статически пораженных лимфатических узлов 

были  установлены более низкие значения измеря-

емого коэффициента диффузии (ИКД) по сравне-

нию с неизмененными и гиперплазированными 

узлами. Однако переменные пороговые значения 

и существенное перекрытие значений ИКД в мета-

статически пораженных и неизмененных лимфа-

тических узлах не позволяют использовать данный 

критерий в рутинной практике [48, 49]. 

Для стандартизации заключений о возможном 

метастатическом поражении регионарных и отда-

ленных лимфатических узлов по данным КТ и МРТ 

предложена концепция Node Reporting and Data 

System 1.0 (Node-RADS), согласно которой “раз-

мер” оценивается с учетом локализации выяв-

ленных лимфатических узлов и “конфигурации” – 

обозначаемой в виде суммы числовых значений, 

присвоенных для трех подкатегорий: “текстура”, 

“граница” и “форма” [50]. 

ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ обладает преимуществом 

по сравнению с КТ и МРТ в диагностике лимфо-

генного и отдаленного метастазирования. ПЭТ/КТ 

с 18F-ФДГ позволяет выявлять метастатичес кое 

поражение лимфатических узлов (в том числе не 

уве личенных) с высокой точностью до 94%, а также 

отдаленные метастазы, которые не были обнару-

жены при стандартном алгоритме обследования 

[51]. Такие результаты достигаются, в том числе, 

благодаря возможности сканирования всего тела 

в рамках одного исследования. Наличие отдален-

ных метастазов, особенно за пределами пара-

аортальной области, обычно подразумевает изме-

нение стратегии лечения. У 40% пациентов с мета-

стазами в парааортальные лимфатические узлы, 

при ПЭТ-КТ с 18F-ФДГ диагностируются метастазы 

в над ключичные лимфатические узлы.

В настоящее время в рамках оценки статуса 

регионарных лимфатических узлов при РШМ 

паци енткам со стадиями IA1, IA2, IB1, IB2 или IIA1 

(FIGO) выполняется предоперационная радионук-

лидная визуализация сторожевых лимфатичес ких 

узлов. Проведение сцинтиграфии сторожевых 

лимфатических узлов считается нецелесообраз-

ным при подозрении на инвазию в параметрии 

(стадия IIB); при выявленном, по данным методов 

лучевой диагностики, метастатическом пораже-

нии тазовых и/или парааортальных лимфатиче-

ских узлов; после проведения неоадъювантной 

терапии; при наличии противопоказаний к хирур-

гическому лечению, связанных с возрастом или 

тяжестью заболевания. Процедура сцинтиграфии 

сторожевых лимфатических узлов состоит из вве-

дения радиофармпрепарата и/или синего краси-

теля, выполнения сцинтиграфии с ОФЭКТ/КТ зоны 

интереса на предоперационном этапе и интраопе-

рационной локализацией сторожевых лимфати-

ческих узлов с использованием гамма-сканера 

с последующим их удалением.

8. Планирование и оценка эффективности 

химиолучевой терапии при РШМ

При стадиях процесса IB3–IIB (исключение 

состав ляет стадия IIA1) алгоритм лечения РШМ 

предполагает проведение ХЛТ, либо в неоадъю-

вантном режиме, либо в сочетании с брахитерапи-

ей. В этих случаях МРТ перед лечением способст-

вует адекватному планированию лучевой терапии 

и дает возможность впоследствии оценить проме-

жуточный результат. Контрольную МРТ рекомен-

дуется выполнять через 5 нед от начала ХЛТ, перед 

внутриполостной брахитерапией, с целью расчета 

дозы, пропорциональной остаточному объему 

опухоли. 

Согласно клиническим рекомендациям, с це-

лью оценки эффективности лечения контрольная 

МРТ назначается через 3–6 мес после окончания 

всего курса ХЛТ. 

На Т2ВИ критерием полного ответа опухоли 

на проводимое лечение является отсутствие ра-

нее визуализируемого опухолевого образования 

с МР-сигналом средней и высокой интенсивности 

наряду с восстановлением однородности низко-

интенсивного МР-сигнала от стромы шейки матки. 

Однако в строме шейки матки зоны повышенного 

МР-сигнала на Т2ВИ могут сохраняться до 6 мес 

после завершения ХЛТ, что бывает обусловлено 

сохраняющимся отеком, воспалением и некро-

зом, затрудняющими исключение остаточной опу-

холи [52]. Методики ДВИ и ДКУ могут способство-

вать повышению информативности МРТ в диффе-

ренциальной диагностике остаточной опухоли 

шейки матки с постлучевыми реакциями, однако 

среди экспертов нет единого мнения и на сегод-

няшний день их роль ограничена научно-исследо-

вательским интересом. 

В процессе и после ХЛТ протокол МРТ соответ-

ствует протоколу для оценки местной распростра-

ненности РШМ (см. выше). У пациенток после 
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экстирпации матки Т2ВИ выполняются в строго 

аксиальной плоскости.

Применение ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ для ранней 

оценки эффективности лечения предпочтитель-

нее анатомической визуализации (МРТ, КТ) [53]. 

Однако несоблюдение временн�ых интервалов мо-

жет приводить как к ложноположительным, так и 

к ложноотрицательным результатам [54]. Опти-

мальные сроки для оценки эффективности прове-

денного лечения составляют не менее 12 нед после 

ХЛТ [55]. Наличие резидуальной, метаболически 

активной опухолевой ткани после завершения ХЛТ 

выступает отрицательным прогностическим 

факто ром 5-летней выживаемости. У пациенток 

с местнораспространенным РШМ рекомендуется 

проводить ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ через 3–6 мес после 

ХЛТ для выявления бессимп томного прогрессиро-

вания опухолевого процесса/раннего рецидива, 

а также при планировании спасительного лечения 

в объеме эвисцерации малого таза или дистанци-

онной лучевой терапии. 

9. Динамическое наблюдение

После специализированного противоопухоле-

вого лечения для повторной оценки органов мало-

го таза рекомендуется назначение МРТ (либо УЗИ, 

при невозможности проведения МРТ). У пациен-

ток с высоким риском для диагностики лимфоген-

ного и отдаленного метастазирования КТ органов 

грудной и брюшной полостей предпочтительнее 

ПЭТ/КТ [12, 56]. 

При динамическом наблюдении после специа-

лизированного противоопухолевого лечения ме-

тоды визуализации назначаются по клиническим 

показаниям. Рутинное использование МРТ, КТ или 

ПЭТ/КТ у бессимптомных пациенток не рекомен-

дуется.

10. Диагностика рецидивов

До 30% рецидивов РШМ реализуются в тече-

ние 2 лет после окончания специализированного 

противоопухолевого лечения [57, 58]. Для диагно-

стики тазовых рецидивов оптимальным методом 

является МРТ, которая назначается через 6 мес 

после хирургического лечения либо через 3–6 мес 

после завершения ХЛТ и далее 1 раз в год в тече-

ние 3 лет. Сроки могут быть изменены при клини-

ческом подозрении на наличие рецидива и допол-

нены другими методами обследования.

На Т2ВИ рецидивная опухоль имеет МР-сигнал 

промежуточный интенсивности по сравнению 

с низкоинтенсивным сигналом от фиброза и руб-

цовой ткани. ДВИ играют существенную роль 

в диаг ностике рецидивов и качественно допол-

няют Т2ВИ. На ДВИ рецидивная опухоль, в отличие 

от рубца и фиброза, имеет сигнал высокой интен-

сивности с параллельно низким сигналом на пара-

метрических картах. ДКУ также позволяет повы-

сить информативность МРТ в диагностике реци-

дивов РШМ, однако, по мнению экспертов ESUR, 

методика не считается обязательной в протоколе 

исследования, используемого при динамическом 

наблюдении [52].

Раннее обнаружение рецидива РШМ коррели-

рует с большей выживаемостью пациенток [59]. 

Проведение ПЭТ/КТ рекомендовано у пациенток 

при подозрении на рецидив с неоднозначными 

результатами других методов визуализации [60]. 

ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ позволяет определить группу 

пациенток с высоким риском локорегионарного 

рецидива и в ранние сроки выявить рецидив или 

продолженный рост, а также метастатическое по-

ражение с высокой диагностической эффектив-

ностью. 

Заключение
Понимание возможностей каждого из методов 

лучевой диагностики позволяет грамотно соста-

вить алгоритм обследования пациентов при ЗНО. 

Учитывая, что в 2019 г. в опубликованном отчете 

о пересмотре системы стадирования FIGO устра-

нены известные ранее ограничения клини ческого 

стадирования и признана роль визуали зации для 

стратификации риска и планирования лечения 

РШМ, существенно возрастает ценность методов 

лучевой диагностики. Унификация алгоритмов ди-

агностики, соблюдение единых принципов при 

выборе метода исследования, протоколов его 

проведения и формировании протокола описания 

позволят качественно повысить диагностическую 

информацию, что в свою очередь будет способст-

вовать адекватному выбору тактики лечения и по-

ложительно отразится на его результатах.
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