
Рак шейки матки (РШМ) благодаря высоким

темпам ежегодного прироста заболевания стано-

вится одним из самых распространенных злокаче-

ственных новообразований среди женской части

населения мира. Ежегодно в мире регистрируется

493,2 тыс. больных РШМ (5% среди всех злокачест-

венных новообразований) [1]. В России РШМ за-

нимает 6-е (5,2%) место в структуре заболеваемости

и 7-е (5,0%) — в структуре смертности от злокаче-

ственных новообразований (2002). Среди онкоги-

некологической патологии РШМ удерживает 2-е

место [2]. 

Пятилетняя выживаемость при опухолях

РШМ диаметром <2 см составляет 90%, 2—4 см —

60%, >4 см — 40%. Трехлетняя безрецидивная вы-

живаемость при опухолях размером <3 см — 88,1%,

>3 см — 67,6%. При наличии опухолевых инфильт-

ратов в параметрии 5-летняя выживаемость боль-

ных РШМ составляет 69%, а в их отсутствие —

95%. В случаях сочетания опухолевой инфильтра-

ции параметрия с метастазами в тазовых лимфати-

ческих узлах 5-летняя выживаемость снижается до

39—42%. При глубине инвазии <1 см 5-летняя вы-

живаемость больных РШМ составляет 90%, более

глубокая инвазия опухоли снижает выживаемость

до 63—78% [2].

Основными гистологическими типами РШМ

являются плоскоклеточный рак — ПКР (80—90%)

и первичная аденокарцинома шейки матки (10—

20%). В последние годы наблюдается определенное

увеличение числа аденогенного РШМ и снижение

случаев развития ПКР у молодых женщин (25—49

лет) [3].

Пятилетняя выживаемость больных аденокар-

циномой ниже, чем у пациенток с ПКР (ороговева-

ющим или неороговевающим): при II стадии — со-

ответственно 64,2 и 81,7%; при III стадии — 34,6

и 45,8%. При этом степень дифференцировки аде-

нокарциномы не влияет на прогноз лечения.

Для железистого рака характерно раннее метастази-

рование и рецидивирование до 12 мес, а для неоро-

говевающего ПКР — возможность генерализации на

протяжении 36 мес [4].

В отчете Международной федерации акушеров

и гинекологов отмечалось, что на долю II стадии

РШМ приходится 32,1% больных, а на долю III ста-

дии — 25,6% [5, 6].

Урологические осложнения (ретенция верх-

них мочевых путей — ВМП), наиболее часто

встречающиеся при IIb—III стадии РШМ, харак-

теризуются изменениями ВМП, возникающими

в связи со сдавлением дистальных отделов моче-

точника [7, 8]. Ретенционные изменения являют-

ся следствием распространения опухолевого про-

цесса в параметральную клетчатку, метастазирова-

ния в регионарные лимфатические узлы [9], а так-

же постлучевых фиброзных изменений мочеточ-

ников [10]. 

Ретенционный стеноз дистального отдела мо-

четочника в структуре послеоперационных ослож-

нений при лечении РШМ составляет 1,4—2% [11,

12], в структуре постлучевых осложнений — около

9% [12]. Наиболее частой причиной ретенции яв-

ляется прогрессия опухолевого процесса (около

59%); около 32% случаев возникновения ретенции

связано с осложнениями лучевых и комбиниро-

ванных методов лечения РШМ IIb—III стадии.

В число постлучевых ретенционных осложнений

со стороны ВМП, по данным исследователей, вхо-

дят: стенозы дистального отдела мочеточника

(двусторонние — около 13%, односторонние —

около 50%); некроз дистального отдела мочеточ-

ника (3%); двусторонний мочеточниковый реф-

люкс (10%) [10]. Средний интервал времени между

проведенным курсом лучевой терапии (ЛТ) и поя-

влением ретенционных осложнений со стороны

ВМП составляет 5,6 года [13].

При II стадии РШМ приблизительно в 15%

случаев отмечаются расширение тазовых отделов

мочеточников и стаз мочи. Эти изменения крат-

ковременные и при успешном лечении подверга-

ются обратному развитию в среднем в течение 4—

6 мес [7].

Длина стриктуры дистального отдела мочеточ-

ника у больных с ретенционными осложнениями

со стороны ВМП при РШМ IIb—III стадии — от 2

до 4 см [3].

Частота ретенционных осложнений, возни-

кающих со стороны ВМП, при РШМ IIb—III ста-

дии, по данным зарубежных источников, состав-
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ляет 22,1—26,2% [9, 14]. По наблюдениям отечест-

венных авторов, доля ретенционных осложнений —

от 42 [8] до 52,3% [3] среди урологических ослож-

нений, возникающих при распространении и ле-

чении РШМ. Поражение мочевой системы у боль-

ных РШМ первоначально носит функциональный

характер. Прогрессируя, раковый процесс вызы-

вает морфологические изменения, которые варьи-

руют от умеренно выраженного расширения моче-

точников до полной блокады почки. Поражение

ВМП вследствие сдавления дистальных отделов

мочеточников в раковом инфильтрате не всегда

протекает с ярко выраженной клинической карти-

ной [7]. 

ЛТ в современном лечении РШМ IIb—III ста-

дии занимает ключевую позицию наряду с хирурги-

ческим и химиотерапевтическим методами. У боль-

ных с РШМ в стадии I—IIа ЛТ используется как

компонент комбинированного лечения, а у пациен-

тов с местно-распространенными стадиями (IIb—

III) — является основным методом в комплексной

методике лечения [4].

Наиболее благоприятные результаты лечения

и низкий процент лучевых осложнений при всех

стадиях РШМ обеспечивает облучение в разовой до-

зе 5 Гр 2 раза в неделю с числом фракций, равным

8—10. Укрупнения разовых доз в диапазоне 7—10 Гр

целесообразно при II—III стадии заболевания, аде-

ногенной структуре опухоли при отсутствии сопут-

ствующей патологии со стороны смежных органов.

Суммарные очаговые дозы в зависимости от стадии

заболевания составляют: в точке А 70—75 Гр, в точке

В 40—55 Гр [4, 15].

Спектр диагностического поиска при РШМ —

комплексный, требующий детального изучения со-

стояния тканей и функциональных параметров ра-

боты органов и систем, вовлеченных в опухолевый

процесс или подвергающихся деструктивному воз-

действию при лечении. Это в первую очередь касает-

ся органов мочевыделительной системы.

При ультразвуковой (УЗ) диагностике ретен-

ционных осложнений со стороны ВМП чувстви-

тельность, специфичность и общая точность по-

зитивных и негативных прогностических значе-

ний была 76,5% для стадий IB2 и IIA, 100% — для

стадии IIB, 100% — в стадии IIIA, 85% — при ста-

дии IIIB и 90% — у больных с послеоперационны-

ми рецидивами РШМ [16]. Точность рентгенов-

ской компьютерной (РКТ) и магнитно-резонанс-

ной (МРТ) томографии в оценке обструкции мо-

четочников одинаковая [17]. Диагностические

возможности РКТ и МРТ при рецидивах РШМ

достаточно высоки, а показатели обнаружения

рецидивов достигают 86 и 94% соответственно

[17—19].

УЗ-исследование (УЗИ) почек может быть ис-

пользовано в качестве эффективного и доступного

средства в диагностике уретеральной обструкции

у пациентов с РШМ без клинических признаков ин-

фильтрации параметриев до стенки таза. В сравне-

нии с компьютерной томографией (КТ) диагности-

ческая чувствительность УЗИ мочевыделительной

системы в диагностике ретенционных осложнений

составляет 76,5%, специфичность — 100%, точ-

ность — 90% [19]. Трансвезикальное УЗИ также поз-

воляет дифференцировать причину возникновения

уродинамических нарушений: прогрессия опухоле-

вого роста или постлучевые рубцово-фиброзные на-

рушения [20].

Информация, получаемая при интраурете-

ральной ультрасонографии, позволяет выявить не

только протяженность стриктуры, но и степень

распространения склеротических изменений

в стенке мочеточника и за ее пределами, что важно

в выборе метода лечения. По данным интраурете-

ральной ультрасонографии, при стриктурах сред-

ней и нижней трети мочеточника ниже стенозиро-

ванного сегмента наблюдаются следующие изме-

нения: при начальных стадиях — утолщение стен-

ки за счет мышечного слоя, а при выраженных —

истончение. Зона стеноза представляется единой

гиперэхогенной тканью. При распространении

склеротического процесса в окружающие ткани

адвентиция не определяется, зона стеноза предста-

влена гиперэхогенной тканью, распространяю-

щейся в парауретеральную клетчатку. При прохо-

димых для катетера стриктурах средней и нижней

трети мочеточника определяются их протяжен-

ность и истончение его стенки выше стриктуры

в зависимости от выраженности гидронефротиче-

ской трансформации [21].

Спиральная КТ с болюсным контрастирова-

нием не только позволяет оценить локализацию

и протяженность стриктуры, но и дает информа-

цию об окружающей ткани (периуретеральном фи-

брозе) [22].

Динамическая нефросцинтиграфия позволяет

получать данные о функциональном состоянии по-

чек и ВМП. По характеру выведения радиофармпре-

парата из ВМП оценивают состояние функции поч-

ки (секреторная, выделительная), состояние конт-

ралатеральной почки. Это весьма чувствительный

параметр, отражающий нарушение потока мочи

в ВМП [23, 24].

При эндоскопическом исследовании (цисто-

скопии) больных РШМ IIb—III стадии с ретенцион-

ными изменениями со стороны ВМП на начальных

этапах происходит отек слизистой оболочки, осо-

бенно в области дна, инъецирование вен. Далее отек

постепенно увеличивается, переходя в диффузный,
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а затем в буллезный. Следует подчеркнуть, что при

поражении задней губы шейки матки мочевой пу-

зырь вовлекается в процесс значительно реже. Не-

редко визуализируется экстраорганная деформация

мочевого пузыря [7]. 

Азотовыделительная (концентрация креатини-

на и мочевины) и электролитовыделительные (кон-

центрация натрия и калия) функции почек наруше-

ны примерно у каждой четвертой больной РШМ III

стадии (при двусторонних ретенционных осложне-

ниях со стороны ВМП) [7]. 

Коррекция осложнений ВМП направлена на

восстановление пассажа мочи из почек. Ранее,

до конца 1980-х годов, для дренирования ВМП

использовалась открытая нефростомия [25].

С внедрением в клинику современных УЗ-, рент-

генологических и эндоскопических технологий,

позволяющих визуализировать хирургические

вмешательства, используются эндоскопические

методики дренирования ВМП — стентирование

мочеточников и хирургические методы - перку-

танные нефростомии, антеградное уретеральное

стентирование [26, 27]. В ряде случаев применя-

ется выжидательная тактика с использованием

медикаментозной коррекции. При односторон-

них гидронефрозах дренирование ВМП выполня-

лось в 40% случаев, при двустороннем процессе —

в 75% [28].

Несвоевременная диагностика ретенцион-

ных изменений со стороны ВМП у больных РШМ

IIb—III стадии делает невозможным осуществле-

ние стентирования мочеточника. Таким больным

выполняется менее «удобная», с точки зрения ка-

чества жизни пациента, перкутанная нефросто-

мия [29].

Одним из методов паллиативного лечения

«терминальной» ретенции со стороны ВМП при

полном стенозе мочеточника является способ отве-

дения мочи из почки путем создания подкожного

пиеловезикального анастомоза полиэфирной труб-

кой. На первом этапе выполняется перкутанная

нефростомия, далее свободный конец нефростомы

тунеллируется подкожно и фиксируется в мочевом

пузыре. Данный способ отведения мочи из почки

является альтернативой перкутанной нефросто-

мии, существенно повышающей качество жизни

пациентов [30]. 

Примерно у 30% больных через 3—12 мес могут

наблюдаться осложнения, связанные с усилением

ретенции на стороне стентирования и присоедине-

нием гнойно-воспалительного процесса ВМП. Дан-

ные осложнения обусловлены частичной или пол-

ной миграцией стента в мочевой пузырь или блоки-

рованием просвета крупнодисперсными включени-

ями мочи [31]. Несмотря на возможные осложне-

ния, возникающие при установке стента и его нахо-

ждении в системе мочевыделения, стентирование

является приоритетным методом дренирования

ВМП [16]. 

Учитывая высокий процент развития ретен-

ционных осложнений у больных РШМ IIb—III

стадии, становится актуальным вопрос о своевре-

менных показаниях к стентированию. Основным

показанием для выполнения операции по дрени-

рованию ВМП является наличие болевого син-

дрома и острых гнойно-воспалительных заболе-

ваний почки, возникающих на фоне изменения

оттока мочи и сопровождаемых нарушением азо-

то- и электролитовыделительной функций. Дан-

ные изменения характеризуют развитие «терми-

нальных» ретенционных изменений со стороны

ВМП.

Ряд исследователей в целях предупреждения

развития «терминальных» ретенционных ослож-

нений предлагают выполнение стентирования

ВМП на основании данных клиренса креатинина

(проба Реберга — ПР): средний уровень ПР при

одностороннем гидронефрозе составил 74 мл/мин

(1,24 мл/с), при двустороннем — 52 мл/мин

(0,87 мл/с), стентирование выполнялось при

уровне ПР <40 мл/мин (0,67 мл/с). 75% односто-

ронних гидронефрозов не требует дренирования

ВМП со средним показателем ПР 71 мл/мин

(1,19 мл/с) [29]. Некоторые авторы предлагают

определять показания к дренированию, полага-

ясь на данные концентрации креатинина в кро-

ви и результаты УЗИ [3]. Данные внутривенной

урографии и динамической нефросцинтиграфии

также могут быть информативны для определе-

ния тактики ведения онкогинекологических

больных с ретенционными осложнениями со

стороны ВМП [25]. 

В настоящее время в клиническую практику

вводится методика УЗИ с контрастным усилением,

которая позволит получать динамические характе-

ристики кровоснабжения и мочевыделения почки.

Эти данные могут отражать динамику ретенцион-

ных изменений со стороны ВМП на ранних этапах,

что позволит своевременно предотвратить развитие

«терминальных» ретенционных осложнений со сто-

роны ВМП.

Обобщая вышеизложенное, следует конста-

тировать, что контроль функционального состо-

яния, а также динамики развивающихся уроло-

гических осложнений со стороны ВМП у боль-

ных РШМ IIb—III стадии требует совершенство-

вания диагностических и лечебных мероприя-

тий, направленных на их профилактику и улуч-

шение качественных характеристик жизни паци-

ентов. 
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