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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ
Актуальность темы


Несмотря на определенные успехи в диагностике и лечении онкологических заболеваний женской половой сферы, рак шейки матки (РШМ) занимает одну из лидирующих позиций. Это наиболее часто встречающееся онкологическое заболевание у женщин моложе 50 лет, в постменопаузе РШМ занимает третье место среди злокачественных новообразований после рака эндометрия и яичников. В последние годы отмечается рост заболеваемости и «омоложение» возраста заболевших [Л.Б.Привезенцева, 2009].


Первый пик  заболевания  инвазивного РШМ приходится на возрастную группу 35-45 лет, второй пик – на возрастную группу 60-64 года. Средний возраст на момент заболевания составляет 52 года [Uta Zaspel, Bernd Hamm, 2007].

Появление новых методов лучевой диагностики расширяют возможности неинвазивной диагностики РШМ, как в начальных стадиях, так и в процессе комбинированного и химиолучевого лечения. К сожалению, несмотря на высокую информативность современных методов диагностики, при выявлении онкологической патологии и определении стадии заболевания при РШМ отмечается высокий процент диагностических ошибок [Akni O., Mironov S., Pandit-Taskar N., Hann L.E., 2007].
В связи с этим, важной задачей остается поиск путей кардинального улучшения диагностики ранних стадий заболевания, а также рецидивов опухоли или осложнений, развившихся в процессе лечения. Это диктует необходимость использования технически сложных диагностических методов исследований, высококвалифицированной трактовки полученных результатов. 

Одним из таких методов является магнитно-резонансная томография (МРТ), обладающая рядом неоспоримых преимуществ и имеющая самые высокие возможности в визуализации мягкотканных структур [Y.M Chan, D.M Luesley, 2004].

В отечественной литературе недостаточно освещен вопрос о применении метода МРТ в онкогинекологии. Однако, во многих центральных клиниках МРТ используется не только для диагностики РШМ, но и для контроля лечения и оценки прогноза заболевания. [З.Н.Шавладзе, Т.П. Березовская,  А.А.Прошин, 2009].
Цель исследования
Повышение эффективности МРТ в стадировании, выборе тактики и контроле эффективности лечения РШМ.
Задачи исследования
1. Оптимизировать  протокол МР - исследования при РШМ. 
2. Определить возможности метода в оценке стадии заболевания при первичном обследовании пациенток РШМ. 

3. Определить МР - критерии выбора индивидуальной программы хирургического, комбинированного и химиолучевого лечения РШМ.

4. Изучить возможности МРТ в оценке  эффективности комбинированного и химиолучевого лечения РШМ. 

5. Определить значимость МРТ в диагностике рецидивов и метастазирования в процессе динамического наблюдения. 
6. Показать роль МРТ в планировании и мониторинге лечения РШМ.
Новизна исследования

На большом клиническом материале доказана высокая диагностическая эффективность МРТ в стадировании и мониторинге РШМ в процессе комбинированного и химиолучевого лечения. Обоснована программа комплексного использования МРТ на различных этапах лечения больных РШМ. Разработан алгоритм МР - наблюдения за больными РШМ и оценки эффективности лечения. Определены МР - критерии выбора индивидуальной программы хирургического, комбинированного и химиолучевого лечения РШМ. Продемонстрирована диагностическая значимость МРТ в процессе комбинированного и химиолучевого лечения, эффективность метода в выявлении рецидивов, прогрессирования заболевания или постлучевых изменений. 
Практическая значимость

На основании проведенного исследования показано, что использование в клинической практике полученных результатов МР - исследования и мониторинга диагностически значимых изменений при РШМ позволяет определить индивидуальный алгоритм лечения, а также контроль эффективности лечебных мероприятий. 

Доказано, что МРТ - уникальная методика, позволяющая выявить опухоль, мониторировать динамику злокачественного процесса, а также оценить эффективность терапии в процессе комбинированного и химиолучевого лечения, аналогов которой на сегодняшний день не существует.

Продемонстрировано, что применение метода МРТ в гинекологической практике с целью стадирования и мониторинга РШМ в процессе комбинированного и химиолучевого лечения позволяет сократить потребность в экскреторной урографии, цистоскопии, ректороманоскопии, лимфографии, провести отбор пациенток для оперативного лечения. 

Использование оптимизированного диагностического протокола исследования МРТ в онкогинекологии можно рекомендовать в практическом здравоохранении. 
Внедрение в практику
Описанные в диссертационной работе научные результаты и практические рекомендации внедрены в кабинете МРТ ФГУ ФМБЦ им. А. И. Бурназяна ФМБА России, отделе лучевой диагностики ФГУ «Лечебно-реабилитационный центр» Росздрава, включены в учебные программы интернатуры, клинической ординатуры, циклов усовершенствования врачей на кафедре лучевой диагностики ФГОУ ДПО ФМБА России и в учебный план курса лучевой диагностики Факультета фундаментальной медицины МГУ им. М. В. Ломоносова.

Положения, выносимые на защиту
1. МРТ является  информативным методом определения стадии РШМ. 

2. Полученная информация по данным МРТ является основополагающей в выборе тактики ведения пациенток РШМ и прогнозировании течения заболевания. 

3. МРТ при динамическом наблюдении за онкологическим процессом позволяет оценить эффективность проводимого лечения, своевременно выявить рецидив заболевания. 
Апробация полученных результатов исследования

Диссертация выполнена в соответствии с планом научных исследований ФГОУ ДПО ФМБА России и апробирована на расширенном заседании кафедры лучевой диагностики ФГОУ ДПО ФМБА России на базе Федерального медицинского биофизического центра им. А.И. Бурназяна 
«12 » октября 2010 г.
Публикации

По теме диссертации опубликовано 7 научных работ, из них 3 – в журналах, рекомендованных ВАК Российской Федерации. 
Структура и объем диссертации

Диссертация изложена на 140 страницах и состоит из введения, 4 глав, выводов, заключения, практических рекомендаций, приложения и списка литературы, содержащего 141 источник: 59 отечественных и 82 зарубежных. Диссертация также снабжена 24 рисунками, 16 таблицами и 8 диаграммами.  

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ
Материалы и методы исследования

В исследование были включены 76 пациенток (в возрасте от 23 до 79 лет, в среднем – 51±28 лет) с гистологически установленным диагнозом РШМ в соответствии c классификацией TNM, находившихся на лечении в ФГУ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России в период с января 2004г. по декабрь 2009г. Из них 35 пациенткам методом МРТ проводилась оценка эффективности сочетанной лучевой терапии.  Мониторинг МРТ проводился в сроки через 2 недели, 3 месяца и 6 месяцев от начала лечения.
Распределение пациенток РШМ по стадиям заболевания в соответствии с возрастными группами приведено в табл.1. 
Таблица 1.
Распределение пациенток РШМ по стадиям заболевания в соответствии с возрастными группами
	
	Стадии TNM
	

	Возраст
	Tis
	T1a
	T1b
	T2a
	T2b
	T3a
	T3b
	T4
	итого

	20-29 лет
	
	
	2
	
	2
	1
	1
	
	6

	30-39 лет
	3
	
	3
	1
	2
	
	1
	1
	11

	40-49 лет
	1
	3
	4
	
	3
	
	
	1
	12

	50-59 лет
	
	
	8
	7
	7
	1
	6
	1
	30

	60-69 лет
	1
	2
	1
	2
	3
	1
	1
	
	11

	70-79 лет
	1
	2
	
	2
	
	
	1
	
	6

	Всего
	6
	7
	18
	12
	17
	3
	10
	3
	76


Из представленной таблицы видно, что основной контингент заболевших в возрастной группе 50-59 лет, в среднем – 51±28 лет. 

Обращает внимание большое количество пациенток в молодом возрасте (20-29 лет). В возрастных группах 30-39 лет и 40-49 лет отмечается одинаковое соотношение заболевших. В группе 60-69 лет число заболевших идентично возрастным группам 30-39 лет и 40-49 лет.
МРТ выполнялась всем пациенткам на магнитно–резонансных томографах со сверхпроводящим магнитом Magnetom Symphony и Magnetom Espree (Siemens AG, Германия) с напряженностью магнитного поля 1,5 Тл, с поверхностной радиочастотной абдоминальной катушкой. Набор программ, используемых в протоколе МР-исследования, представлен в табл.2.
Оптимизированный протокол исследования включал следующие импульсные последовательности: Т2-ВИ высокого разрешения в сагиттальной и косых аксиальных плоскостях, Т2-ВИ в коронарной плоскости, Т1-ВИ в аксиальной плоскости, Т2-ВИ с жироподавлением на основе быстрой инверсии – восстановления (TIRM) в коронарной плоскости. Особое значение имели косые аксиальные проекции, ориентированные по центральному сагиттальному срезу параллельно и перпендикулярно основной оси цервикального канала. При использовании контрастного усиления применялись программы: Т1-ВИ в сагиттальной и косой аксиальной плоскости с внутривенным (в/в) контрастным усилением (КУ) с подавлением сигнала от жира.
Таблица 2.
Параметры МР - исследования
	Параметры сканирования
	Импульсные последовательности

	
	T2 tse
	T2 tse
	T2 tirm
	T1 tse
	T2 tse
	T1 tse+ контраст
	T1 tse+ контраст

	Срезы
	25
	25
	25
	19
	19
	20
	25

	Расстояние между срезами, %
	30
	20
	25
	20
	20
	20
	30

	Ориентация
	САГ 
	АКС
	КОР
	АКС
	КОР
	АКС
	САГ

	Разрешение поля изображения
	230
	406
	280
	250
	250
	210
	230

	Толщина среза, мм
	4
	5
	7
	5
	4
	4
	30

	Время повторения, мс
	4000
	6970
	2680
	638
	3000
	590
	816

	Время эхо, мс
	81
	102
	95
	15
	100
	14
	13

	Усреднение
	3
	2
	1
	2
	3
	2
	2

	Матрица
	320
	448
	256
	256
	256
	320
	320


Результаты, полученные в процессе исследования, обрабатывались методами математической статистики с использованием компьютерной программной системы STATISTICA for Windows (версия 6.0). 

Для визуализации структуры исходных данных и полученных результатов их анализа использовались графические возможности системы Microsoft Office. 

Информативность диагностических исследований вычисляли на основании определения их точности (Ac), чувствительности (Se) и специфичности (Sp)  по формулам: Ac=TP+TN/TP+TN+FP+FN; Se=TP/TP+FN; Sp=TN/TN+FP, где TP – количество истинно положительных результатов; TN- количество истинно отрицательных результатов; FP – количество ложноположительных результатов; FN- количество ложноотрицательных результатов. 

За истинно положительный (отрицательный) результат принимали случай положительного (отрицательного) совпадения заключения по данным лучевого исследования с окончательным диагнозом. За ложноположительный результат принимали случай положительного (отрицательного) заключения по лучевому исследованию, не соответствующий окончательному диагнозу.
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

По данным МРТ и результатам клинического обследования в общей группе диагностированы следующие стадии заболевания (классификация TNM): Tis выявлен у 6 (7,89%) пациенток, T1a – у 7 (9,21%) , T1b - у 18 (23,68%), T2a - у 12 (15,79%) , T2b - у 17 (22,37%), T3a – у 3 (3,95%) , T3b – у 10 (13,16%) , T4 - у 3 (3,95%) пациенток (диаграмма 1).
Диаграмма 1. 
Распределение пациенток по стадиям заболевания (классификация TNM)       
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На рис.1. и рис.2 приведены МР-томограммы  пациенток со стадиями T1b и T2b, иллюстрирующие различную степень инвазии в строму шейки матки. 
[image: image2.jpg]



Рис. 1. Пациентка Н., 55 лет. Рак шейки матки T1bNoMo.
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Рис. 2. Пациентка Е., 30 лет. Рак шейки матки T2bN1M0.
Формы опухоли, выделенные у 63 пациенток с T1b-T4 стадиями, распределились следующим образом: у 30 (47,62%) пациенток опухоль имела смешанную форму, у 13 (20,64%) - экзофитную форму, у 15 (23,8%) - эндофитную форму, у 5(7,94%) - инфильтративно – язвенную форму (диаграмма 2).
Диаграмма 2. 
Распределение  пациенток по форме опухоли
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Как показано на диаграмме 3, по данным МРТ, у 63 пациенток с T1b –T4 стадиями вычисленный объем опухоли шейки матки до лечения составлял: до 10 см3 – у 22 пациенток, от 11 см3 до 20 см3 – у 8, от 21 см3 до 50 см3 – у 14 , от 51 см3 до 100 см3 – у 14, от 100 см3 – у 5 пациенток. 
Диаграмма 3. 

Распределение пациенток по показателю объёма опухоли шейки матки до лечения
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Характер роста опухоли оценен у 45 пациенток с T2a-T4 стадиями, выделено несколько вариантов: в 4 (8,89%) случаях отмечался маточно-параметральный вариант, в 8 (17,78%) случаях - односторонний параметральный вариант, в 5 (11,12%) - двусторонний параметральный  вариант, в 6 (13,33%) случае - маточно-влагалищный вариант, в 8 (17,78 %) -  влагалищно - параметральный вариант, в 14 (31,1%) - параметрально – маточно - влагалищный вариант. 
МРТ проводилась 76 пациенткам РШМ после клинико-цитологического обследования с целью оценки распространенности злокачественного процесса и уточнения стадии заболевания. МР - уточнение стадии опухоли заключалось в оценке местного и регионарного распространения опухоли соответственно критериям T и N международной классификации TNM. У больных с T1b-T4 было проведено сопоставление клинического стадирования с данными МРТ (табл. 3, 4, 5).
Таблица 3.
Сопоставление клинического стадирования с данными МРТ 
	Стадии РШМ
	Клиническое стадирование
	МРТ стадирование

	Tis
	6
	-

	T1a
	7
	-

	T1b
	18 
	20 (прооперированные)

	T2a
	12 
	10 (прооперированные)

	T2b
	17
	8(прооперированные) 8(химиолучевое лечение)

	T3a
	3
	4

	T3b
	10
	9

	T4
	3
	4


При ранних формах РШМ (микроинвазивном раке) МРТ применяли для оценки состояния параметрия и регионарных лимфоузлов с целью отбора больных для оперативного лечения, в том числе органосохраняющих операций. 

Таблица 4.

МРТ стадирование перед операцией

	Стадии  
	Количество пациенток
	Ложноположительные результаты
	Ложноотрицательные результаты

	T1b
	20
	2
	

	T2a
	10
	1
	2

	T2b
	8
	1
	1

	T3a
	1
	
	


Таблица 5. 

Стадирование на основании операционных данных

	Стадии
	Количество пациенток

	T1b
	18

	T2a
	12

	T2b
	9



У 39 оперированных пациенток с T1b –T2b стадиями было проведено уточнение стадии с учетом результатов гистологического исследования операционных препаратов. Описанные по данным МРТ объем, стадия, характер роста и степень распространенности опухолевого процесса совпали с данными хирургической ревизии у 34 пациенток из 39 прооперированных (87%). Информативность МРТ стадирования РШМ в сопоставлении с операционными данными с учетом 95% доверительных интервалов приведена в таб.6.
Таблица 6.
Информативность МРТ в стадировании РШМ  в сопоставлении с операционными данными с учетом 95% доверительных интервалов

	Стадия
	Чувствительность, %
	Специфичность, %
	Точность, %

	T1b
	100  (96-100)
	90  (77,8-100)
	94,7 (84,3-100)

	T2a
	80  (60,5-100)
	90  (74,3-100)
	88,9  (73,9-100)

	T2b
	87,5  (74-100)
	87,5 (74-100)
	90  (71,5-100)

	Сумма по (T1b-T2b)
	91  (85,3-96,3)
	89  (81,1-95,9)
	90  (83,4-96,6)



Полученные данные дают право считать МРТ основным методом определения распространения РШМ (стадировании). Общая точность MP- определения стадии рака шейки матки составила 90 %. Однако, реальная возможность MP-выявления (диагностики) РШМ практически проявляется только с T1b стадии (опухоль более 8 мм), вследствие ограничения разрешающей способности аппарата. Особое значение метод МРТ с КУ приобретает в выявлении опухолей изоинтенсивных миометрию на нативных изображениях. При РШМ МРТ информативна в установлении поражения тела матки, сдавления мочеточников параметральными инфильтратами, исключении инфильтрации параметрия, мочевого пузыря и прямой кишки. Возможности других визуализирующих методов, в частности трансвагинального ультразвукового исследования, в этой ситуации крайне ограничены. Только МРТ дает реальную возможность отбора пациентов для органосохраняющих операций.
Тактика лечения РШМ индивидуальна и зависит от стадии заболевания пациентки. 
На основании клинико-диагностического обследования, включающего данные МРТ и гистологического исследования, в каждом конкретном случае был выбран и проведен индивидуальный алгоритм лечения. Хирургическое лечение было проведено в 39 случаях (18 – радикальное, 12 - в комбинации с послеоперационной лучевой терапией, 9 – в комбинации с предоперационной лучевой терапией). При неоперабельности онкологического процесса 28 больным была проведена химиолучевая терапия, 3 пациенткам – симптоматическая терапия. В 4 случаях была проведена паллиативная химиотерапия, в 2 случаях – паллиативное оперативное лечение. 
МРТ позволяла четко определить объем, характер роста, степень распространенности опухоли на тело матки, стенки влагалища, параметральную клетчатку, выявить инвазию мочевого пузыря и прямой кишки. МРТ давала информацию о состоянии и размерах визуализируемых лимфоузлов, структуры костей таза и поясничного отдела позвоночника. 
Основным МР - критерием отбора пациенток для хирургического лечения являлось отсутствие признаков параметральной инвазии - наличия четкого кольца гипоинтенсивной цервикальной стромы. 
Основным методом лечения инвазивного РШМ с параметральным распространением являлась сочетанная лучевая терапия. Данные МРТ,  выполненной после неоадъювантной (предоперационной) терапии, использовались  для повторной оценки показаний  к оперативному  лечению. 

Применение МРТ в мониторинге больных РШМ и оценке результатов сочетанной лучевой терапии.
       В процессе динамического наблюдения находились 35 пациенток РШМ II-IV стадий (T2bNo-1Mo-1 - 9 (26 %) пациенток; T3bNo-1Mo-1- 26 (74 %), получивших сочетанную лучевую терапию в 2004-2009 гг. Оценка эффективности лечения проводилась по данным МРТ и клинического обследования. Оценивались томограммы в Т2-ВИ в сагиттальной, косых аксиальных и фронтальных проекциях, Т1-ВИ в аксиальной проекции, TIRM в коронарной проекции. Исследование проводилось непосредственно после проведения курса сочетанной лучевой терапии и спустя 3 и 6 месяцев.  Стандартным критерием объективного эффекта противоопухолевого лечения являлось изменение объема опухоли. Отмечено эффективное уменьшение объемов опухоли шейки матки при Т2b стадии – в среднем с 51,3± 8,2  см3 до 12,8±4,3 см3 – на 70 % (p<0,05), при Т3b – с 66,8±4,5 см3 до 20,4±2,6 см3 – на 69% (p<0,05). 
Полная регрессия опухоли достигнута у 13 (37 %) пациенток, из этой группы рецидивы заболевания были выявлены у 3 (9%) пациенток; частичная регрессия опухоли - уменьшение более чем на 50% от исходных размеров достигнута у 11 (31 %) пациенток; стабилизация процесса - уменьшение новообразования более чем на 25%, но не превышающее 50% достигнута у 6 (17 %) пациенток. Прогрессирование заболевания в процессе динамического наблюдения – увеличение размеров опухоли на 25% и более или появление новых поражений отмечено у 2 (6 %) пациенток в виде множественных метастазов в кости таза и тела поясничных позвонков.  

Эффективность сочетанной лучевой терапии заключалась в полном исчезновении или значительном уменьшении размеров опухоли и снижении интенсивности сигнала от стромы шейки матки на T2-ВИ.

При полной ремиссии отмечалось восстановление нормальной анатомической структуры шейки матки и проксимального участка влагалища, что определялось картиной восстановления однородного сигнала низкой интенсивности от стромы, визуализацией ровной слизистой оболочки на фоне уменьшения в размерах шейки матки. При частичной ремиссии отмечалось лишь уменьшение размеров и появление более четких контуров опухоли на МРТ.

С помощью МРТ в процессе динамического наблюдения удалось определить прогрессирование заболевания у 2 пациенток в виде обширного метастазирования в подвздошные и парааортальные  лимфоузлы, кости таза и тела поясничных позвонков. 


Местные рецидивы заболевания на МРТ были выявлены у 3 пациенток в виде  опухолевых конгломератов в области шейки с распространением на тело матки, параметральную клетчатку, прецервикальную клетчатку (рис.3). 
[image: image6.jpg]



Рис.3. Пациентка П., 34 года. Местно-распространенный рак шейки матки Т4N1M1.

Применение МРТ в мониторинге больных РШМ в процессе сочетанной лучевой терапии позволяло оценить качество и эффективность лечения, своевременно выявить прогрессирование процесса, рецидив опухоли, определить ее размеры, локализацию и степень распространения. 
Магнитно-резонансная томография в выявлении рецидивов


За пятилетний период работы в общей группе (76 пациенток) рецидивы заболевания зафиксированы у 8 пациенток с интервалом от 10 месяцев до 3 лет. 
 

По результатам МРТ - исследований рецидивы РШМ после проведенного лечения имели различные варианты МР – картины. В 6 случаях рецидивы локализовались в малом тазу. Распространение злокачественного процесса на тело матки отмечалось в 1 случае, инвазия параметральной клетчатки - в 6 случаях, инвазия мочевого пузыря и дистальных отделов мочеточников с их расширением - в 3 случаях. Развитие уретерогидронефроза наблюдалось в 2 случаях, вторично сморщенная почка в 1 случае. Распространение процесса на стенки влагалища отмечалось в 2 случаях. Метастазирование отмечалось: в подвздошные  и парааортальные лимфоузлы  - в 7 случаях, кости таза – в 1 случае, уретру и малые половые губы в 1 случае. В 2 случаях прогрессирование заболевания отмечалось в виде метастазирования в головной мозг, печень, легкие, яичники, забрюшинные парааортальные и паракавальные лимфоузлы. Асцит и канцероматоз брюшины отмечался в 1 случае. 


Рецидивные опухоли после проведенного оперативного лечения (через 6 месяцев) определялись при МРТ в зонах, соответствующих прежней локализации опухоли. В отличие от рубцовой и мышечной ткани, они имели более интенсивный сигнал на T2-взвешенных изображениях и более интенсивное накопление контрастного вещества на T1-взвешенных постконтрастных изображениях. Дифференциальная диагностика постлучевых фиброзных изменений и рецидивов рака шейки матки затруднительна, особенно в острую (менее 3 месяцев) и подострую (от 3 до 12 месяцев) фазы после лучевой терапии. Задачей МРТ является получение данных о четкой топической локализации подозрительного очага, что позволяет выполнить прицельную биопсию под контролем ультразвукового исследования или лапароскопически, либо во время диагностической лапаратомии. 
Таким образом, результаты исследования показывают, что роль МРТ определяется необходимостью стадирования РШМ и соответственно отбора пациенток для хирургического, комбинированного или химиолучевого лечения, а также мониторинга динамических изменений с целью оценки эффективности и коррекции лечения, своевременного выявления рецидивов и осложнений. 

ВЫВОДЫ

1. Оптимизированный протокол МРТ исследования при РШМ позволяет максимально достоверно визуализировать новообразование шейки матки в трех плоскостях и детально определить объем, характер роста, глубину стромальной инвазии, степень параметрального распространения.

2. Магнитно-резонансная томография является приоритетным методом в стадировании РШМ, позволяет выбрать индивидуальный алгоритм лечения. Чувствительность метода МРТ для  стадий T1b-T2b составляет 91% (85,3-96,3), специфичность – 89% (81,1-95,9) и точность-90% (83,4-96,6). 
3. Критерием выбора для хирургического лечения является отсутствие признаков параметральной инвазии по данным МРТ. Критерием выбора химиолучевого лечения – инвазивные формы рака шейки матки. 
4. МРТ позволяет оценить эффективность комбинированного и химиолучевого лечения. Критерием оценки эффективности химиолучевой терапии по данным МРТ является изменение объема опухоли. Отмечено эффективное уменьшение объемов опухоли  шейки матки при Т2b стадии – на 70 %, при Т3b – на 69%.
5. Выполнение МРТ при динамическом наблюдении за пациентками РШМ позволяет оценить эффективность терапии, определить прогноз заболевания и своевременно выявить прогрессирование заболевания или рецидивную опухоль, определить ее размеры, локализацию и степень распространения. 
6. МРТ позволяет улучшить стадирование и оптимизировать выбор  индивидуального алгоритма лечения, а также мониторинг эффективности и коррекции лечения, своевременного выявления рецидивов и осложнений. 
ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. После клинико-цитологического обследования и гистологической верификация диагноза проводится МРТ органов малого таза и формируются группы пациенток для оперативного, комбинированного и химиолучевого лечения. 
2. Пациенткам после проведенного оперативного лечения рекомендуется динамическое МРТ наблюдение с 3-х месячными интервалами в течение первых 3-х лет, каждые 6 месяцев в течение последующих 2-х лет, и один раз в год в дальнейшем. 

3. После проведения предоперационной лучевой терапии МРТ проводится с целью определения показаний к хирургическому вмешательству. В последующем после оперативного лечения рекомендуется динамическое наблюдение. У пациенток после проведения послеоперационной лучевой терапии через 6 месяцев проводится МРТ.

4. Пациенткам после химиолучевого лечения проводится контрольная МРТ для оценки эффективности терапии, в последующем – через 3 и 6 месяцев, в дальнейшем 1 раз в год.

5.  МРТ целесообразно проводить с применением T2  и  T1 ВИ. Особое значение имеют косые аксиальные проекции, ориентированные по центральному сагиттальному срезу параллельно и перпендикулярно основной оси цервикального канала. 

6. Контрастное усиление при МРТ целесообразно использовать для определения эффективности сочетанной лучевой терапии, при дифференциальной диагностике рецидивов и постлучевых изменений.  

7. С целью единого подхода к МРТ наблюдению пациенток РШМ целесообразно использовать разработанный диагностический алгоритм (диаграмма 4).
Диаграмма 4.
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Список сокращений

РШМ       рак шейки матки

МРТ         магнитно - резонансная томография

МР           магнитно - резонансный, - ая, - ой

T1 ВИ      Т1 взвешенное изображение
Т2 ВИ      Т2 взвешенное изображение

TIRM       импульсная последовательность на основе быстрой инверсии-восстановления с коротким временем TE и получением Т2 ВИ с подавлением сигнала от жира

Абс.ч.      абсолютное число (абсолютное количество пациентов)

Отн.,%     относительное (количество пациентов в процентах)

САГ         сагиттальная плоскость
АКС         аксиальная плоскость
КОР         коронарная плоскость
T2  tse      T2 взвешенное изображение в импульсной последовательности турбо спин эхо
T2  tirm    T2 взвешенное изображение в импульсной последовательности  на основе быстрой инверсии -восстановления
T1  tse      T1  взвешенное изображение в импульсной последовательности турбо спин эхо
КУ             контрастное усиление
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