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Резюме  

Злокачественные новообразования (ЗНО) женской репродуктивной системы сопровождаются 

высоким риском развития абдоминально-тазовых осложнений, связанных как с самим 

опухолевым процессом, так и с проводимой терапией, включая хирургическое вмешательство, 

лучевую терапию, химио- и иммунотерапию. Эти осложнения могут существенно ухудшать 

прогноз, снижать качество жизни пациенток и затруднять проведение последующего лечения. 

Ключевую роль в их своевременном выявлении играет лучевая диагностика, позволяющая не 

только оценить степень и распространенность патологического процесса, но и 

дифференцировать ожидаемые посттерапевтические изменения от истинных осложнений. В 

статье представлены основные виды осложнений, возникающих после хирургических 

вмешательств (лимфатические осложнения, свищи, инфекционные процессы), экзентерации 

органов малого таза, а также токсические эффекты лучевой терапии, включая ранние и 

поздние изменения со стороны желудочно-кишечного тракта, мочевыводящей системы и 

опорно-двигательного аппарата. Особое внимание уделено осложнениям, связанным с 

химиотерапией и современными методами системного лечения, включая таргетные препараты 

и иммунотерапию, которые могут приводить к повреждениям со стороны печени, 

поджелудочной железы, кишечника, сосудистой и костной систем. Рассмотрены типичные 

рентгенологические проявления осложнений при использовании компьютерной томографии 

и магнитно-резонансной томографии, что имеет решающее значение для ранней диагностики, 

выбора тактики лечения и последующего наблюдения. Понимание особенностей 

визуализации осложнений у пациенток с ЗНО женской репродуктивной системы необходимо 

для повышения точности диагностики, предотвращения диагностических ошибок и 

оптимизации лечебного процесса. 

Ключевые слова: злокачественные новообразования женской репродуктивной системы, 

абдоминальные осложнения, тазовые осложнения, лучевая диагностика, компьютерная 

томография, магнитно-резонансная томография, послеоперационные осложнения 
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Abstract 

Female reproductive system malignancies are frequently associated with a high risk of 

abdominopelvic complications, arising both from the tumor process itself and due to therapeutic 

interventions, including surgery, radiotherapy, chemotherapy, and immunotherapy. Such 

complications may profoundly worsen prognosis, impair quality of life, and hinder further treatment. 

Imaging diagnostics plays a crucial role in their timely detection, providing an opportunity not only 

to evaluate an extent and distribution of pathology but also to differentiate expected post-therapeutic 

changes from true complications. This article reviews the most common complications encountered 

after surgical procedures, such as lymphatic complications, fistulas, and infectious processes, as well 

as those following pelvic exenteration. Radiation-induced toxic effects are described, including both 

early and late changes affecting the gastrointestinal tract, urinary system, and musculoskeletal 

structures. Particular attention is paid to complications associated with chemotherapy and 

contemporary systemic therapies, including targeted agents and immunotherapy, which may result in 

hepatobiliary, pancreatic, gastrointestinal, vascular, and skeletal toxicities. Typical radiological 

manifestations related to such complications are discussed primarily outlining those following 

computed tomography (CT) and magnetic resonance imaging (MRI) exerting an essential role for 

early diagnosis, treatment planning, and follow-up. A comprehensive understanding of imaging 

features for abdominopelvic complications in patients with gynecologic malignancies is required for 

accurate diagnosis, prevented misinterpretation, and patient care optimization. 

Keywords: gynecologic malignancies, abdominal complications, pelvic complications, imaging, 

computed tomography, magnetic resonance imaging, postoperative complications 
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Основные моменты Highlights 

Что уже известно об этой теме?  What is already known about this subject?  

Осложнения со стороны органов брюшной 

полости и таза у пациенток с гинекологическими 

злокачественными новообразованиями являются 

частыми и могут возникать после хирургического 

вмешательства, лучевой терапии или системного 

лечения. 

Complications of the abdominal and pelvic organs in 

patients with gynecologic malignancies are common 

and may occur following surgical intervention, 

radiotherapy, or systemic treatment. 

В литературе описаны характерные проявления 

осложнений со стороны желудочно-кишечного 

тракта, мочевыводящих путей и опорно-

двигательного аппарата, однако сведения 

разрознены и часто ограничены отдельными 

Available publications describe typical manifestations 

related to gastrointestinal, urinary tract, and 

musculoskeletal complications; however, the data are 

fragmented and often limited to individual case 

reports or retrospective case series. 

https://doi.org/10.17749/2313-7347/ob.gyn.rep.2025.675.


 5 

клиническими наблюдениями или 

ретроспективными сериями случаев. 

Хирургические вмешательства, включая 

экзентерацию таза, сопряжены с высоким риском 

ранних и поздних осложнений со стороны органов 

брюшной полости и таза, которые могут быть 

выявлены методами визуализации. 

Surgical procedures, including pelvic exenteration, 

are associated with a high risk of early and late 

abdominal and pelvic complications, which can be 

detected using imaging techniques. 

Что нового дает статья?  What are the new findings?  

Впервые систематизированы осложнения 

гинекологических злокачественных опухолей в 

единой структуре «до лечения/после лечения 

(операции, лучевая терапия, системная терапия)» 

с указанием оптимальной визуализационной 

модальности и характерных диагностических 

ловушек. 

Complications of gynecologic malignancies have 

been systematized for the first time within a unified 

“pre-treatment/post-treatment (surgery, radiation 

therapy, systemic therapy)” framework, highlighting 

the optimal imaging modality and typical diagnostic 

pitfalls. 

Предложен алгоритм эскалации 

визуализационного поиска: от клинических 

триггеров → стартового метода (УЗИ или КТ) → 

уточняющей МРТ/ПЭТ-КТ. 

An escalating algorithm for imaging search was 

proposed from: clinical triggers → initial modality 

(US or CT) → advanced MRI/PET-CT. 

Систематизированы ключевые радиологические 

признаки, позволяющие отличать ожидаемые 

посттерапевтические изменения (фиброз, 

постлучевые рубцы) от истинных осложнений или 

рецидива опухоли, что повышает практическую 

ценность визуализации в принятии клинических 

решений. 

Key radiological signs distinguishing expected post-

therapeutic changes (fibrosis, radiation-induced 

scarring) from true complications or tumor recurrence 

were systematized, increasing the practical value of 

imaging diagnostics in clinical decision-making. 

Как это может повлиять на клиническую 

практику в обозримом будущем?  

How might it impact on clinical practice in the 

foreseeable future?  

Внедрение предложенных алгоритмов 

визуализационной диагностики осложнений у 

пациенток с гинекологическими опухолями 

позволит стандартизировать маршрутизацию 

пациентов, сократить время до постановки 

диагноза и снизить долю повторных 

исследований. Это создаст предпосылки для 

разработки единых клинических протоколов, в 

которых роль КТ, МРТ, УЗИ и ПЭТ-КТ будет 

четко регламентирована. 

Implementation of the proposed imaging algorithms 

for complications in gynecologic oncology will 

enable standardized patient pathways, reduce time to 

diagnosis, and decrease the proportion of repeat 

studies. This will pave the way for unified clinical 

protocols with clearly defined roles for CT, MRI, US, 

and PET-CT. 

Стандартизированное разграничение показаний к 

КТ и МРТ при осложнениях у пациенток с 

опухолями женской репродуктивной системы 

позволит формализовать диагностические 

маршруты, сократить время постановки диагноза 

и снизить вероятность вынужденных задержек в 

лечении. 

Standardized differentiation of indications for CT and 

MRI in complications among patients with 

gynecologic malignancies will allow the 

formalization of diagnostic pathways, shorten the time 

to diagnosis, and decrease probability of treatment 

delays. 

 

Введение / Introduction 

Злокачественные новообразования (ЗНО) женской репродуктивной системы 

составляют значительную часть онкологической патологии, достигая порядка 16,5  % всех 

впервые диагностированных случаев рака у женщин, и продолжают оставаться одной из 

ведущих причин смертности среди женщин во всем мире [1]. Данные заболевания 

сопровождаются высоким социально-экономическим бременем: совокупные потери, 
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измеренные как годы жизни с поправкой на инвалидность, превышают 7,5 млн ежегодно [2]. 

Существенная доля пациенток, перенесших лечение по поводу опухолей женской 

репродуктивной системы, сталкивается с неблагоприятными последствиями: по данным 

исследований, у 83,8 % сохраняются стойкие или отдаленные осложнения, что подчеркивает 

необходимость совершенствования подходов к ведению и разработке эффективных программ 

поддерживающей терапии [3]. 

Осложнения со стороны органов брюшной полости и таза занимают центральное место 

в клинической картине ЗНО женской репродуктивной системы. Они могут быть обусловлены 

как непосредственным прогрессированием опухолевого процесса, так и проведенными 

методами лечения. До начала терапии осложнения формируются вследствие локальной 

инвазии опухоли в органы малого таза и брюшной полости. К наиболее частым относят 

желудочно-кишечные и урогенитальные нарушения, механические повреждения (разрыв 

опухоли, массивное кровотечение), гематологические последствия гиперкоагуляционного 

синдрома, а также инфекционные осложнения, ассоциированные с опухолевым ростом [4–6]. 

За последние десятилетия арсенал лечебных стратегий существенно расширился. 

Наряду с совершенствованием хирургических методик внедряются современные протоколы 

лучевой терапии, а также системные, таргетные и иммунотерапевтические препараты. Эти 

достижения обеспечили заметное улучшение показателей выживаемости пациенток, однако 

сопровождались ростом частоты терапевтически индуцированных осложнений [7]. Их спектр 

определяется выбранной стратегией: послеоперационные инфекции и несостоятельность 

анастомозов, цитотоксическая токсичность химиотерапии, радиационно-индуцированные 

повреждения органов малого таза, а также иммуно-опосредованная токсичность [6]. 

Ключевая роль в диагностике осложнений принадлежит методам лучевой 

визуализации. Наиболее информативными методами визуализационной диагностики 

осложнений у пациенток с опухолями женской репродуктивной системы являются 

компьютерная томография (КТ), магнитно-резонансная томография (МРТ), ультразвуковое 

исследование (УЗИ), а также обзорная рентгенография. В литературе и клинической практике 

сохраняются разные подходы к классификации УЗИ как метода «лучевой диагностики». С 

одной стороны, ультразвук основан на принципах распространения механических волн и не 

связан с ионизирующим излучением, поэтому ряд авторов выделяют его в отдельную группу 

визуализационных методов. С другой стороны, в международных и национальных 

руководствах (например, в рамках радиологических обществ) УЗИ традиционно включается в 

состав лучевой диагностики как неотъемлемая часть общей визуализационной парадигмы. С 

нашей точки зрения, для клинической онкогинекологии более продуктивно рассматривать 

УЗИ именно как часть лучевой диагностики, поскольку оно органично дополняет КТ и МРТ, 
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выполняя роль стартового метода при динамическом наблюдении, скрининге осложнений и 

выборе тактики последующих исследований. Именно своевременное и точное выявление 

осложнений радиологом определяет правильность выбора терапевтической тактики и исход 

лечения [8, 9].  

Особое значение имеет внимание к «скрытым» осложнениям. При стадировании 

первичной опухоли у пациенток с гинекологическими новообразованиями радиолог 

сталкивается с риском диагностической ошибки по типу «удовлетворенности поиском» (англ. 

satisfaction of search). Суть этого феномена заключается в том, что после выявления основной 

патологии (например, опухолевого узла или массивного метастаза) внимание специалиста 

может непроизвольно снижаться, что приводит к пропуску менее выраженных, но клинически 

значимых находок. К ним относятся начальные признаки венозного тромбоза, минимальные 

инфильтративные изменения стенки кишки, субклинические свищи или ранние проявления 

радиационно-индуцированных повреждений. Систематический подход к интерпретации 

изображений с последовательной оценкой всех анатомических зон и структур (check-list-

подход) позволяет минимизировать подобные ошибки и повысить диагностическую ценность 

исследования [10]. 

Несмотря на значительный прогресс в лечении ЗНО женской репродуктивной системы, 

осложнения со стороны органов брюшной полости и таза остаются одной из ведущих причин 

ухудшения прогноза и качества жизни пациенток. Данные о характере и спектре таких 

осложнений фрагментарны и нередко ограничиваются описанием отдельных клинических 

наблюдений или серий случаев. Отсутствие единой систематизации затрудняет формирование 

стандартных диагностических маршрутов и снижает эффективность междисциплинарного 

взаимодействия. Настоящий обзор направлен на восполнение этого пробела: мы обобщаем 

имеющиеся сведения о типичных осложнениях, выделяем ключевые визуализационные 

признаки и обсуждаем их практическое значение для выбора тактики ведения пациенток. 

Осложнения со стороны органов брюшной полости и таза при 

злокачественных новообразованиях женской репродуктивной 

системы до начала лечения / Pre-treatment complications of the 

abdominal and pelvic organs in gynecologic malignancies  

ЗНО женской репродуктивной системы сопровождаются широким спектром 

осложнений со стороны органов брюшной полости и таза еще до начала терапии, что связано 

как с локальной агрессивностью опухолевого процесса, так и с системными проявлениями 

болезни. Обобщенная характеристика этих осложнений и типичных радиологических 
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проявлений приведена в таблице 1. Для практических целей целесообразно их 

классифицировать по системам органов. 

Осложнения со стороны желудочно-кишечного тракта / Gastrointestinal 

complications 

Желудочно-кишечные осложнения у пациенток с ЗНО женской репродуктивной 

системы чаще всего обусловлены прямой инвазией опухоли в кишечную стенку, что приводит 

к развитию кишечной непроходимости. Последняя является одним из наиболее клинически 

значимых состояний, оказывающих выраженное негативное влияние на качество жизни и 

прогноз заболевания. По данным исследований, кишечная непроходимость выявляется у 24,6 

% пациенток с раком яичников (РЯ) на момент постановки диагноза либо в процессе 

проведения первой линии терапии [11]. При рецидивирующем течении частота данного 

осложнения достигает 51 %, при этом непроходимость может носить как частичный, так и 

полный характер и встречаться на уровне одного или нескольких сегментов кишечника [11, 

12]. 

Наиболее часто поражается тонкая кишка (61 % случаев), тогда как толстокишечная 

обструкция встречается реже, примерно в 33 % наблюдений [11, 12]. Важно учитывать, что 

выраженность клинической симптоматики не всегда прямо коррелирует с тяжестью 

патологического процесса, что обусловливает особую значимость лучевой диагностики. 

Диагноз кишечной непроходимости устанавливается на основании клинических 

данных и визуализирующих методов. Обзорная рентгенография брюшной полости в 

вертикальном положении позволяет выявить такие признаки, как расширенные петли 

кишечника, уровни жидкости и газа проксимальнее места блока и снижение количества 

содержимого дистальнее обструкции. Однако чувствительность метода остается 

ограниченной и варьирует от 40 до 80 % [13]. При наличии сомнений предпочтение отдается 

КТ, которая является наиболее точным методом диагностики, обеспечивая более 95 % 

чувствительности и специфичности как при тонко-, так и при толстокишечной 

непроходимости [14]. 

КТ не только позволяет определить локализацию и степень блока, но и выявить 

осложнения, включая ишемию, пневматоз или перфорацию кишечника, требующие 

незамедлительного информирования лечащего врача для корректировки терапевтической 

тактики. При необходимости применения пероральных контрастных веществ предпочтение 

отдается водорастворимым йодсодержащим препаратам, которые обладают сопоставимой 

диагностической информативностью, но лишены риска осложнений, характерных для бария, 

особенно в случае перфорации кишечной стенки [12]. 
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Особую клиническую значимость имеет мультифокальная кишечная непроходимость, 

типичная для пациенток с перитонеальным карциноматозом. В подобных случаях КТ 

выявляет несмежные расширенные сегменты кишки, множественные уровни жидкости и 

воздуха, а также признаки инфильтрации брыжейки опухолью. Кроме того, у этой категории 

пациенток возможно развитие частичной низкостепенной обструкции, сопровождающейся 

расширением толстой кишки и выраженной задержкой стула. В тех ситуациях, когда 

результаты визуализации остаются неубедительными при сохраняющемся высоком 

клиническом подозрении, необходимо рассматривать вероятность функциональной или 

паралитической непроходимости, которая развивается вследствие массивного опухолевого 

поражения брыжейки и нарушения нормальной моторики кишечника [12, 15]. 

Осложнения со стороны мочеполовой системы / Urogenital complications 

Осложнения со стороны мочевыделительной системы у пациенток с ЗНО женской 

репродуктивной системы включают злокачественную обструктивную уропатию, чаще всего 

вторичную по отношению к обструкции мочеточника. Это состояние может приводить к 

развитию гидронефроза, почечной недостаточности и сепсиса, существенно ограничивая 

возможности проведения специфического противоопухолевого лечения [16]. Злокачественная 

обструкция мочеточника ассоциируется с неблагоприятным прогнозом и, по данным 

аутопсийных исследований, чаще всего является результатом местнораспространенного роста 

опухоли, вызывающего прямую инвазию мочеточника, либо его экстраорганное сдавление в 

области мочеточниково-пузырного соединения или на протяжении хода [17, 18]. 

Дополнительно обструкция может возникать вследствие сдавления мочеточника 

метастатически измененными лимфатическими узлами таза и забрюшинного пространства 

либо при перитонеальном карциноматозе. Наиболее характерным примером является 

местнораспространенный рак шейки матки (РШМ), при котором наличие гидронефроза 

расценивается как критерий III стадии заболевания по классификации Международной 

федерации гинекологии и акушерства (англ. International Federation of Gynecology and 

Obstetrics, FIGO) [19]. 

Методы лучевой диагностики играют ключевую роль в подтверждении наличия 

злокачественной обструктивной уропатии и установлении ее причины. УЗИ почек позволяет 

выявить гидронефроз и служит оптимальным первичным методом, особенно в условиях 

ограниченных ресурсов. При внутривенной урографии, которая традиционно применялась для 

оценки проходимости мочевых путей, отмечается нормальная или сниженная ранняя 

нефрограмма с последующим замедлением выделения контрастного вещества и расширением 

чашечно-лоханочной системы до уровня блока [20]. В клинических условиях, где доступны 

КТ и МРТ, эти методы заменили внутривенную урографию, обеспечивая более точную 
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морфологическую оценку причин гидронефроза, хотя и не позволяя количественно 

определить остаточную функцию почек [21]. 

Для функциональной оценки наиболее информативна почечная сцинтиграфия с 

использованием радиофармацевтических препаратов с высоким почечным клиренсом, чаще 

всего 99mTc-меркаптоацетилтриглицина (англ. 99mTc-mercaptoacetyltriglycine, MAG-3). Этот 

метод позволяет оценить перфузию, кортикальный транзит и экскреторную функцию. 

Применение диуретической ренографии позволяет дифференцировать обструктивное 

расширение чашечно-лоханочной системы от необструктивного: отсутствие ускоренной 

экскреции радиофармпрепарата после введения диуретика свидетельствует об истинной 

обструктивной уропатии [22]. При планировании хирургических вмешательств сцинтиграфия 

важна для определения относительной функции каждой почки, что позволяет оценить 

функциональный резерв непораженного органа. 

Характерными сцинтиграфическими признаками злокачественной обструктивной 

уропатии являются непрерывное повышение активности в фазе экскреции при отсутствии 

нормального снижения кривой, сглаживание перфузионного пика в случаях длительной 

высокостепенной обструкции, а также задержка выведения радиофармпрепарата с 

расширением чашечно-лоханочной системы и мочеточника, отчетливо визуализирующаяся в 

позднюю фазу исследования [23]. 

Основными методами лечения обструкции мочеточников злокачественной этиологии 

являются установка уретеральных стентов и чрескожная нефростомия, позволяющие 

восстановить пассаж мочи и предупредить развитие тяжелых осложнений [16, 24–26]. 

Гематологические осложнения / Hematological complications 

Гематологические осложнения у пациенток с ЗНО женской репродуктивной системы 

включают тромбоз глубоких вен (ТГВ), тромбоэмболию легочной артерии (ТЭЛА) и 

кровотечения, связанные с опухолевым процессом. Венозная тромбоэмболия (ВТЭ) 

традиционно объясняется триадой Вирхова, включающей гиперкоагуляцию, застой крови и 

повреждение эндотелия, однако злокачественные опухоли сами по себе являются 

независимым фактором риска: у онкологических больных вероятность развития ВТЭ в 

среднем в 7 раз выше, чем в общей популяции [27–29]. В гинекологической онкологии 

значимым фактором риска является возраст: у пациенток старше 60 лет вероятность 

тромбоэмболических осложнений в 4 раза выше, чем у более молодых (10,4 % против 2,6 %). 

Существенное влияние оказывает и опухолевая нагрузка: при новообразованиях размером 

более 5 см риск ВТЭ возрастает почти в 9 раз, а при заболевании IV стадии по FIGO частота 

тромбозов достигает максимальных значений [27, 30]. 



 11 

К дополнительным гематологическим осложнениям, выявляемым до начала лечения, 

относятся сосудистая инвазия опухолью и эмболизация. При анализе изображений важно 

различать абутмент (плотный контакт опухоли с сосудом) и истинную инвазию. Последняя 

диагностируется, когда жировая прослойка между сосудом и опухолью утрачена, и 

опухолевый контакт превышает 180° окружности сосуда. Признаками инвазии служат 

деформация сосуда и наличие опухолевых тромбов. Последние отличаются от «обычных» 

тромбов по данным контрастного усиления: опухолевые тромбы демонстрируют накопление 

контраста, тогда как мягкие (неопухолевые) тромбы нет. Этот дифференциальный признак 

имеет практическое значение, поскольку тромбы неопухолевой природы поддаются 

антикоагулянтной терапии, тогда как опухолевые резистентны [31]. 

Сосудистая инвазия встречается при различных ЗНО женской репродуктивной 

системы, однако особенно характерна для сарком матки. Частота ее варьирует от 34 % при 

лейомиосаркомах до 55 % при недифференцированных саркомах и достигает 67 % при 

стромальных саркомах эндометрия низкой степени злокачественности и внутривенном 

лейомиоматозе. При визуализации сарком матки часто выявляются опухолевые тромбы в 

глубоких тазовых или забрюшинных венах, что фиксируется уже при первичном УЗИ, КТ или 

МРТ до начала лечения [32, 33]. 

К числу других гематологических осложнений до начала терапии относятся 

внутриопухолевые кровотечения, а также разрыв матки с массивным кровоизлиянием и 

развитием гиповолемического шока. Несмотря на редкость, такие случаи описаны при 

агрессивных формах рака эндометрия (РЭ) и саркомах матки. Клинические проявления 

включают острое внутрибрюшное кровотечение, резкую боль в животе на фоне опухолевого 

образования в малом тазу, внезапное развитие анемии и картину «острого живота» у 

пациенток, чаще всего находящихся в постменопаузе [34]. При подозрении на разрыв матки 

УЗИ может быть недостаточно информативным; в таких ситуациях решающую роль играют 

КТ и МРТ, позволяющие не только подтвердить сам факт разрыва, но и оценить объем 

кровоизлияния и распространенность процесса [35]. 

Инфекционные осложнения / Infectious complications 

Инфекционные осложнения у пациенток с ЗНО женской репродуктивной системы до 

начала лечения, как правило, связаны с местнораспространенным характером опухолевого 

процесса. Наиболее часто встречаются опухолевые свищи между кишечником и нижними 

отделами мочевыводящих путей, которые могут осложняться формированием абсцессов, 

пиометры или вторичной инфекции на фоне опухолевого некроза. Подобные изменения 

наиболее отчетливо выявляются при КТ или МРТ [36]. Крупные опухоли эндометрия и шейки 

матки нередко осложняются инфекцией вследствие близости к вагинальной микрофлоре. Хотя 
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свищи чаще диагностируются в послеоперационном периоде у больных с прогрессирующим 

РШМ, их формирование возможно и до начала лечения, что сопровождается образованием 

тазовых абсцессов. В случае кишечных свищей визуализация необходима для определения 

уровня их расположения, что имеет решающее значение при выборе хирургической тактики. 

Быстрорастущие опухоли, сопровождающиеся центральным некрозом, также создают условия 

для вторичной инфекции и абсцедирования [36]. 

Особое клиническое значение имеет пиометра – скопление гнойного содержимого в 

полости матки вследствие нарушения оттока. Среди гинекологических больных частота 

встречаемости данной патологии колеблется от 0,03 до 0,11 % [37]. Несмотря на редкость, 

наличие пиометры часто ассоциируется с прогрессирующими опухолями эндометрия или 

шейки матки, и у женщин в постменопаузе данное состояние следует расценивать как 

потенциальный маркер ЗНО до тех пор, пока не будет доказано обратное [38]. Клиническая 

симптоматика может включать гнойные зловонные выделения из влагалища, патологическое 

кровотечение и тазовую боль, хотя в ряде случаев заболевание протекает бессимптомно. При 

визуализации характерными находками являются увеличение размеров матки, расширение 

эндометриальной полости, наличие жидкости, иногда в сочетании с пузырьками газа, что 

может указывать на перфорацию. 

Перфорация матки относится к жизнеугрожающим осложнениям и характеризуется 

неспецифическими проявлениями – абдоминальной болью, тошнотой, рвотой и лихорадкой, 

что нередко затрудняет раннюю диагностику. Наиболее частым местом перфорации является 

дно матки. Прогноз особенно неблагоприятен у пациенток пожилого возраста или с тяжелой 

сопутствующей патологией [37]. В подобных случаях КТ имеет решающее значение для 

уточнения локализации и протяженности разрыва, оценки выраженности гемоперитонеума и 

определения дальнейшей лечебной тактики [38]. 

Таблица 1. Осложнения со стороны органов брюшной полости и таза при злокачественных 

новообразованиях женской репродуктивной системы до начала лечения.  

Table 1. Pre-treatment complications of the abdominal and pelvic organs in female reproductive 

system malignancies. 

Система органов 

Organ system 

Осложнение 

Complication 

Лучевая диагностика 

Imaging findings 

Источник 

Reference 

Желудочно-

кишечный тракт  

 

 

 

 

 

 

Кишечная 

непроходимость 

(частичная или полная), 

чаще при раке яичников; 

локализация: тонкая 

кишка (61 %), толстая 

кишка (33 %); 

мультифокальная 

Рентгенография: 

расширенные петли 

кишечника, уровни жидкости 

и газа; КТ: чувствительность 

> 95%, локализация и степень 

блока, признаки ишемии, 

пневматоза или перфорации; 

при мультифокальной 

[11–15] 
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Gastrointestinal 

tract 

обструкция при 

перитонеальном 

карциноматозе 

 

Intestinal obstruction 

(partial or complete), more 

common in ovarian cancer; 

localization: small bowel 

(61%), large bowel (33%); 

multifocal obstruction in 

peritoneal carcinomatosis 

обструкции – несмежные 

расширенные сегменты 

кишки, инфильтрация 

брыжейки опухолью 

Radiography: dilated bowel 

loops, fluid and gas levels; CT: 

sensitivity > 95%, localization 

and degree of obstruction, signs 

of ischemia, pneumatosis or 

perforation; in multifocal 

obstruction – non-contiguous 

dilated bowel segments, 

mesenteric infiltration by tumor 

Мочеполовая 

система  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Genitourinary 

system 

Злокачественная 

обструктивная уропатия: 

обструкция мочеточника, 

гидронефроз, почечная 

недостаточность, сепсис. 

Характерна для 

местнораспространенного 

рака шейки матки 

(критерий FIGO III 

стадии) 

 

 

 

Malignant obstructive 

uropathy: ureteral 

obstruction, 

hydronephrosis, renal 

failure, sepsis. Typical to 

locally advanced cervical 

cancer (FIGO stage III 

criterion) 

УЗИ: гидронефроз; 

внутривенная урография: 

замедленное выделение 

контраста, расширение 

чашечно-лоханочной 

системы; КТ/МРТ: 

морфологическая оценка 

причин обструкции; 

сцинтиграфия (MAG-3): 

снижение экскреторной 

функции, отсутствие ответа 

на диуретик при истинной 

обструкции 

Ultrasound: hydronephrosis; 

intravenous urography: delayed 

contrast excretion, dilatation of 

the pelvicalyceal system; 

CT/MRI: morphologically 

assessed of the causes of 

obstruction; scintigraphy 

(MAG-3): decreased excretory 

function, no response to diuretic 

in true obstruction 

[16–23] 

Гематологическая 

система  

 

 

 

 

 

 

 

 

Hematological 

system 

ВТЭ, тромбоз глубоких 

вен, ТЭЛА; опухолевая 

инвазия сосудов и 

опухолевые тромбы; 

внутриопухолевые 

кровотечения, разрыв 

матки 

 

 

 

VTE, deep vein 

thrombosis, pulmonary 

embolism; tumor vascular 

invasion and tumor 

thrombi; intratumoral 

hemorrhage, uterine rupture 

КТ/МРТ: опухолевые тромбы 

контрастируются, в отличие 

от мягких тромбов; при 

сосудистой инвазии – утрата 

жировой прослойки, контакт 

> 180 °, деформация сосуда; 

при разрыве матки – 

признаки внутриполостного и 

внутрибрюшного 

кровоизлияния 

CT/MRI: contrast-enhanced 

tumor thrombi, unlike bland 

thrombi; in vascular invasion – 

loss of fat plane, >180° vessel 

contact, vessel deformation; in 

uterine rupture – signs of 

[27–35] 
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intrauterine and intraperitoneal 

hemorrhage 

Инфекционные 

осложнения  

 

 

 

 

 

 

 

Infectious 

complications 

Опухолевые свищи 

(кишечно-мочеполовые), 

тазовые абсцессы, 

пиометра (0,03–0,11 % у 

гинекологических 

больных), перфорация 

матки 

 

 

Tumor fistulas (entero-

urinary), pelvic abscesses, 

pyometra (0.03–0.11 % in 

gynecologic patients), 

uterine perforation 

КТ/МРТ: свищи и абсцессы, 

скопление жидкости и газа; 

пиометра – увеличение 

размеров матки, расширение 

эндометриальной полости, 

жидкость и пузырьки газа; 

перфорация матки – признаки 

гемоперитонеума и 

локализация разрыва 

CT/MRI: fistulas and abscesses, 

fluid and gas accumulation; 

pyometra – enlarged uterus, 

endometrial cavity dilatation, 

fluid and gas bubbles; uterine 

perforation – signs of 

hemoperitoneum and 

localization of rupture 

[36–38] 

 
Примечание: ВТЭ – венозная тромбоэмболия; ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии; КТ – компьютерная 

томография; МРТ – магнитно-резонансная томография; УЗИ – ультразвуковое исследование; FIGO – 

Международная федерация гинекологии и акушерства; MAG-3 – 99mTc-меркаптоацетилтриглицин. 

Note: VTE – venous thromboembolism; PE – pulmonary embolism; CT – computed tomography; MRI – magnetic 

resonance imaging; US – ultrasound; FIGO – International Federation of Gynecology and Obstetrics; MAG-3 – 99mTc-

mercaptoacetyltriglycine. 

Осложнения при злокачественных новообразованиях женской 

репродуктивной системы после лечения / Post-treatment 

complications of gynecologic malignancies 

Осложнения со стороны органов брюшной полости и таза, возникающие после терапии 

ЗНО женской репродуктивной системы, могут быть классифицированы в зависимости от типа 

проведенного лечения – хирургического вмешательства, лучевой терапии, системной 

лекарственной терапии, включая иммунотерапию, а также по времени их возникновения: 

ранние (≤ 30 дней) и поздние (> 30 дней) [39]. Обобщенное описание послеоперационных 

осложнений и их радиологических проявлений представлено в таблице 2. 

Послеоперационные осложнения со стороны органов брюшной полости и таза / 

Postoperative complications of the abdominal and pelvic organs 

Послеоперационные осложнения представляют собой серьезную проблему у пациенток 

после операций по поводу ЗНО женской репродуктивной системы, что связано как со 

сложностью хирургических вмешательств, так и с анатомическими изменениями, вызванными 

опухолью и вовлечением соседних органов [39, 40]. Интерпретация послеоперационных 

визуализирующих исследований требует обязательного учета клинических данных, характера 
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перенесенных операций и особенностей предшествующего лечения. Важно учитывать, что 

увеличение возраста, высокий индекс массы тела (ИМТ), а также техническая сложность 

хирургического вмешательства достоверно повышают риск развития осложнений [39, 40]. 

Осложнения со стороны желудочно-кишечного тракта / Gastrointestinal 

complications 

К ранним осложнениям со стороны желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) относятся 

паралитическая кишечная непроходимость, механическая непроходимость, формирование 

свищей и несостоятельность анастомозов. Именно кишечная непроходимость является одной 

из наиболее частых причин повторной госпитализации в раннем послеоперационном периоде. 

В большинстве случаев она поддается консервативному лечению, однако при его 

неэффективности требуется повторная операция, причем резекция кишечника сопряжена с 

риском формирования несостоятельности анастомоза, частота которого, по данным 

различных исследований, колеблется от 3 до 13 % [41]. При визуализации крайне сложно 

дифференцировать непроходимость, обусловленную опухолевым процессом или серозным 

поражением, от обструкции, связанной со спаечным процессом после хирургического 

вмешательства. 

Послеоперационные желудочно-кишечные осложнения чаще всего наблюдаются у 

пациенток, перенесших резекцию кишечника, особенно в рамках циторедуктивных операций 

при РЯ. Стремление хирургов достичь полной циторедукции требует обширных 

вмешательств, что повышает риск несостоятельности анастомозов, являющейся тяжелым 

поздним осложнением [42]. КТ с применением контраста при пероральном, внутривенном 

и/или ректальном введении позволяет выявить характерные вторичные признаки – скопление 

воздуха или жидкости вне просвета кишки, указывающие на нарушение герметичности 

анастомоза [43]. 

Желудочно-кишечные свищи проявляются как патологические сообщения между 

сегментами кишечника или между кишечником и другими органами (мочевым пузырем, 

влагалищем, кожей). Их наличие подтверждается при КТ или рентгеноскопии по 

прохождению контраста через патологическое сообщение. В отдаленном послеоперационном 

периоде МРТ является высокоинформативным методом для диагностики сохраняющихся 

свищей, стриктур анастомозов и рецидива опухоли. Стриктуры определяются как локальные 

зоны сужения просвета с предшествующим расширением кишки, а активные свищи 

визуализируются в виде гиперинтенсивных участков на Т2-взвешенных изображениях с 

накоплением контраста по стенкам при Т1-взвешенной визуализации [44]. 

Подозрение на рецидив опухоли возникает при выявлении очагов средней 

интенсивности на Т2-взвешенных изображениях, сопровождающихся формированием 



 16 

массоподобного образования с ограничением диффузии на диффузионно-взвешенной МРТ 

(англ. Diffusion-Weighted Imaging, DWI). В таких случаях позитронно-эмиссионная 

томография (ПЭТ)/КТ или ПЭТ/МРТ позволяют дифференцировать рецидивирующую 

опухоль от послеоперационного воспаления за счет выявления гиперметаболической 

активности. Следует учитывать, что воспалительные изменения могут сопровождаться 

ложноположительным накоплением 18F-ФДГ (фтордезоксиглюкоза), что требует 

сопоставления с клиническими данными и при необходимости динамического наблюдения 

[45]. 

Факторы риска развития послеоперационных осложнений ЖКТ включают 

предшествующие абдоминальные операции, наличие выраженного спаечного процесса, 

высокий ИМТ, использование открытой хирургической техники, а также проведение 

адъювантной лучевой терапии. Интерес представляют данные ретроспективного анализа, 

показавшие, что участие в операции двух хирургов, независимо от их специализации 

(онкогинеколог или хирург общей практики), ассоциируется с более низкой частотой 

несостоятельности анастомоза при проведении циторедуктивных вмешательств. Это 

указывает на то, что мультидисциплинарный подход и командная работа специалистов 

сопоставимого уровня подготовки способны снижать риск данного осложнения [42]. 

Осложнения со стороны мочевыделительной системы / Urinary system complications 

Интраоперационные урологические травмы при хирургическом лечении ЗНО женской 

репродуктивной системы встречаются относительно редко, их частота не превышает 1,0 % 

случаев. К наиболее распространенным повреждениям относятся цистотомия, травма уретры, 

повреждение или резекция мочеточника. Подобные осложнения в послеоперационном 

периоде проявляются дизурией, гематурией, болью в поясничной или тазовой области. Для их 

диагностики решающее значение имеет компьютерная урография с отсроченной фазовой 

визуализацией, которая позволяет выявить экстравазацию контраста, определить уровень 

обструкции или наличие стриктуры мочеточника [43]. При подозрении на повреждение 

мочевого пузыря либо при формировании свищей (пузырно-вагинальных или уретеро-

вагинальных) важную роль играет КТ, обеспечивающая точную визуализацию 

патологического сообщения и позволяющая определить оптимальную лечебную тактику [46, 

47]. 

Гинекологические осложнения / Gynecological complications 

Послеоперационные гинекологические осложнения у пациенток, перенесших 

хирургическое лечение ЗНО женской репродуктивной системы, включают расхождение 

влагалищной манжетки, которое может сопровождаться патологическими выделениями или 

кровотечением и в ряде случаев осложняться эвисцерацией. Частота раскрытия влагалищной 
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манжетки после гистерэктомии колеблется от 0,14 до 4,0 %, а эвисцерация встречается в 

пределах от 0,03 до 1,2 % [48–50]. Наиболее часто при этом выпадает тонкая кишка; в ряде 

случаев процесс осложняется ишемией или некрозом кишечника, что требует резекции 

примерно у 20 % пациенток. 

Дифференциальную диагностику между выпадением органов малого таза и 

расхождением с эвисцерацией проводят с учетом анамнеза, клинических проявлений и 

объективных данных. Расхождение влагалищной манжетки и эвисцерация сопровождаются 

выраженной тазовой и абдоминальной болью, выпячиванием во влагалище, нередко 

повышением уровня лейкоцитов. 

Современные методы лучевой диагностики позволяют уточнить характер и 

распространенность осложнений. КТ и МРТ используются для оценки целостности мягких 

тканей влагалищной манжетки, подтверждения факта эвисцерации и степени вовлеченности 

органов, выявления признаков некроза, а также сопутствующих изменений – абсцессов или 

скоплений жидкости в малом тазу [43]. 

Сосудистые и гематологические осложнения / Vascular and hematological 

complications 

Послеоперационные сосудистые осложнения у пациенток, перенесших хирургическое 

лечение ЗНО женской репродуктивной системы, включают кровотечение, ТГВ и ТЭЛА [40]. 

Частота интраоперационных сосудистых повреждений варьирует от менее 1,0 до 4,5 %, тогда 

как потребность в переливании крови после гинекологических онкологических операций 

колеблется в пределах от менее 1,0% до более 30 %. Эти различия определяются методом 

оперативного вмешательства, объемом резекции и индексом массы тела пациентки [41]. 

КТ является основным методом визуализации при подозрении на послеоперационное 

кровотечение. Диагностическим признаком активного кровоизлияния служит контрастная 

экстравазация, которая выявляется уже в артериальную фазу и изменяется по размеру, 

интенсивности и форме на более поздних фазах исследования. Именно эта динамика позволяет 

отличить истинное кровотечение от других сосудистых образований, включая 

псевдоаневризмы. На КТ без контрастного усиления значимым ориентиром служит так 

называемый «сторожевой сгусток» – участок наиболее выраженного ослабления, 

расположенный в непосредственной близости от источника активного кровотечения [51, 52]. 

Инфекционные осложнения / Infectious complications 

Послеоперационные инфекционные осложнения у пациенток с ЗНО женской 

репродуктивной системы могут затрагивать кровоток, область послеоперационной раны и 

мочевыводящие пути, оказывая серьезное неблагоприятное влияние на течение заболевания. 

Инфекционные процессы ассоциированы со снижением чувствительности опухоли к 
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химиотерапии, что приводит к уменьшению продолжительности безрецидивной 

выживаемости у больных РЯ [53]. 

Наиболее распространенным послеоперационным осложнением являются инфекции 

мочевыводящих путей, которые диагностируются у трети пациенток после хирургического 

вмешательства. Существенное место занимают также раневые инфекции: их общая частота 

составляет от менее 1,0 до 4,0 %; однако у пациенток с ожирением, карциномой вульвы или 

после выполнения экзентерации органов малого таза этот показатель достигает 30 %.  

Отдельную категорию составляют послеоперационные абдоминально-тазовые 

абсцессы, которые в среднем встречаются в 2,0 % случаев после гинекологических 

онкологических операций, но при сложных вмешательствах, включая вагинэктомию и 

экзентерацию, их частота возрастает до 30 % [41, 43]. 

Лимфатические осложнения / Lymphatic complications 

Послеоперационные лимфатические осложнения у пациенток с ЗНО женской 

репродуктивной системы включают лимфоцеле, лимфедему и хилезный асцит. Наиболее 

часто встречается лимфоцеле, которое в большинстве случаев протекает бессимптомно, 

однако при значительных размерах может вызывать симптомы компрессии органов малого 

таза. Частота лимфоцеле по данным литературы варьирует от 1,0 до 50 % после 

гинекологических операций, наиболее часто они наблюдаются после хирургического лечения 

рака вульвы, что связано с необходимостью выполнения расширенной резекции пахово-

бедренных лимфатических узлов [41]. Обычно лимфоцеле формируются в течение 7–15 дней 

после вмешательства, и значительная их часть подвергается самопроизвольной регрессии, не 

требуя дополнительных лечебных мероприятий. 

При УЗИ лимфоцеле визуализируются как анэхогенные жидкостные образования. КТ 

и МРТ позволяют более детально оценить объем и распространенность поражения, а также 

исключить другие патологические состояния или осложнения, включая инфекцию [43]. 

Другими послеоперационными лимфатическими осложнениями являются лимфедема 

и хилезный асцит. В последние годы внедрение методики биопсии сторожевого 

лимфатического узла вместо систематической лимфаденэктомии при раке эндометрия, шейки 

матки и вульвы ассоциируется с существенным снижением частоты лимфедемы нижних 

конечностей, что имеет важное клиническое значение для улучшения качества жизни 

пациенток [54]. 

Осложнения экзентерации таза / Complications of pelvic exenteration 

Среди всех видов хирургических вмешательств, выполняемых по поводу ЗНО женской 

репродуктивной системы, наиболее высокий уровень послеоперационных осложнений 

отмечается у пациенток, перенесших экзентерацию органов малого таза. Общая частота 
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осложнений в течение первых 30 суток после операции достигает 67 %, из них тяжелые 

осложнения составляют около 27 % [55]. Экзентерация органов малого таза представляет 

собой радикальное удаление пораженных органов с последующей реконструктивной 

пластикой и применяется при местнораспространенном или рецидивирующем опухолевом 

процессе. Операция может выполняться с лечебной целью, а также как паллиативное 

вмешательство для купирования болевого синдрома или остановки кровотечения. 

В зависимости от объема резекции выделяют 3 основных типа тазовой экзентерации: 

переднюю, заднюю и тотальную. При передней экзентерации удаляются мочевой пузырь и 

уретра с сохранением прямой кишки и анального канала; задняя экзентерация 

предусматривает сохранение мочевых органов при резекции прямой кишки и анального 

канала; тотальная экзентерация включает удаление женских репродуктивных органов, 

мочевого пузыря, уретры, ректосигмовидного отдела кишечника, анального канала и 

прилежащих мягких тканей [47, 56]. Кроме того, операции классифицируются в зависимости 

от каудального уровня резекции: резекции I типа – супралеваторные, II типа – 

инфралеваторные, III типа – инфралеваторные с вульвэктомией или вульвоанусэктомией. 

Частота осложнений зависит от объема вмешательства: наиболее высокий риск 

наблюдается при тотальной экзентерации. Дополнительными факторами риска выступают 

предшествующая лучевая терапия, значительная интраоперационная кровопотеря и 

длительное время операции [47]. 

Послеоперационные осложнения условно подразделяются на ранние (≤ 30 дней) и 

поздние (> 30 дней). К ранним осложнениям относят кровотечение, несостоятельность 

анастомозов, образование абсцессов, подтекание мочи и инфекции раневой поверхности. 

Поздние осложнения включают стриктуры анастомозов, формирование свищей, рецидив 

опухоли, а также нарушения, связанные с реконструктивными лоскутами. Методы отведения 

мочи, такие как формирование илеального кондуита или резервуара, сопряжены с риском 

стриктур, протечек и рецидивирующих инфекций. Применение кожно-мышечных лоскутов, 

например вертикального лоскута прямой мышцы живота или сегмента тонкой кишки, может 

осложняться ишемией, некрозом и абсцессами при недостаточной васкуляризации. 

Дополнительно возможно развитие грыжи в донорской зоне, что требует укрепления стенки 

синтетической сеткой [56]. 

КТ и МРТ являются методами выбора при диагностике осложнений после экзентерации 

органов малого таза. Использование аксиальных и мультиплоскостных реконструкций 

позволяет выявить осложнения с высокой точностью и играет ключевую роль в выборе 

дальнейшей лечебной тактики. 
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Радиационная токсичность и злокачественные новообразования женской 

репродуктивной системы / Radiation toxicity in gynecologic malignancies 

Лучевая терапия остается фундаментальным компонентом лечения 

местнораспространенных ЗНО женской репродуктивной системы и применяется как с 

радикальной целью, так и в адъювантном, неоадъювантном, восстановительном и 

паллиативном режимах. Классические методы, включая облучение всего малого таза, 

традиционно используются для лечения первичных опухолей и метастатических 

лимфатических узлов. Однако подобный подход нередко сопровождается выраженной 

токсичностью ЖКТ вследствие вовлечения в поле облучения органов риска, таких как 

мочевой пузырь, прямая и сигмовидная кишка [54]. В отличие от нормальной шейки и тела 

матки, обладающих относительной радиорезистентностью, эти структуры более уязвимы к 

радиационному повреждению. Степень токсичности во многом определяется дозой, режимом 

и типом облучения. Так, стандартная адъювантная терапия (45–50 Гр) ассоциируется с 

вероятностью развития тяжелых острых побочных эффектов со стороны ЖКТ в пределах 3 %, 

тогда как при химиолучевой терапии РШМ, включающей брахитерапию с суммарной дозой 

до 85 Гр, риск возрастает до 20 % [57–60]. 

С целью снижения риска осложнений внедряются новые технологические подходы. 

Лучевая терапия с модуляцией интенсивности (англ. intensity-modulated radiotherapy, IMRT) 

обеспечивает равномерное распределение дозы и щадящее воздействие на нормальные ткани, 

повышая переносимость лечения. Особенно важным преимуществом является снижение 

гематологической токсичности при применении IMRT с ограничением дозы на костный мозг 

[57]. Использование методов визуализационно-направленной лучевой терапии (image-guided 

radiation therapy, IGRT) повысило точность позиционирования и учет движения органов, что 

имеет особое значение для правильной установки аппликаторов при проведении 

гинекологической брахитерапии [61]. 

Стереотаксическая лучевая терапия тела (англ. stereotactic body radiation therapy, SBRT) 

активно изучается при рецидивирующих или олигометастатических формах опухолей. Она 

позволяет доставлять высокие дозы за малое количество фракций, демонстрируя 

обнадеживающие результаты, хотя и не заменяет химиолучевую терапию при РШМ ввиду 

потенциальной токсичности [62]. При рецидивирующем и химиорезистентном РЯ 

фракционированная радиотерапия и стереотаксическая абляционная лучевая терапия 

показали возможность достижения длительного локального контроля при относительно 

низкой частоте поздних осложнений [63]. 

Осложнения лучевой терапии подразделяются на ранние и поздние. Ранние побочные 

эффекты обусловлены острым повреждением эпителия и проявляются диареей, учащенными 
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мочеиспусканиями и вагинальным мукозитом. Поздние осложнения развиваются спустя более 

3 месяцев после завершения лечения и связаны с развитием фиброза. К ним относятся лучевой 

энтерит, дисфункция мочевого пузыря, образование свищей, патологические переломы 

вследствие тазовой недостаточности и сексуальная дисфункция. Тяжесть осложнений зависит 

не только от дозовых параметров, но и от индивидуальных факторов риска: перенесенных 

ранее операций на органах таза, наличия сахарного диабета, воспалительных заболеваний 

кишечника, ожирения и курения [64]. 

Данные проспективного исследования EMBRACE-I подтвердили снижение частоты 

тяжелых гастроинтестинальных осложнений, свищей и общей заболеваемости при 

использовании адаптивной МРТ-направленной брахитерапии по сравнению со стандартными 

рентгенографическими методами. Эти результаты согласуются с предшествующими 

публикациями и подчеркивают важность интеграции современных технологий в клиническую 

практику [65–68].  

Ожидаемые эффекты и осложнения лучевой терапии органов брюшной полости 

и таза / Expected effects and complications of abdominal and pelvic radiation therapy 

Лучевая терапия при ЗНО женской репродуктивной системы вызывает 

морфологические изменения в облученных органах, которые необходимо четко различать как 

ожидаемые последствия облучения и как истинные постлучевые осложнения. Эти изменения 

и осложнения могут затрагивать органы женской репродуктивной системы, желудочно-

кишечный тракт, мочевой пузырь и опорно-двигательный аппарат [69]. 

Органы женской репродуктивной системы / Female reproductive organs 

К распространенным постлучевым изменениям относятся истончение эндометрия, 

утрата нормальной зональной структуры тела и шейки матки, а также атрофия яичников. В 

норме на МРТ эндометрий и слизистая шейки матки визуализируются как гиперинтенсивные 

структуры на Т2-взвешенных изображениях; внутренний миометрий и внутренняя строма 

шейки – как гипоинтенсивные; наружный миометрий и внешняя строма шейки имеют 

промежуточную интенсивность сигнала Т2. После облучения внутренний и наружный 

миометрий, а также строма шейки становятся гипоинтенсивными, сопровождаясь 

истончением эндометрия и слизистой, что может имитировать постменопаузальную атрофию 

[69]. К истинным осложнениям относятся острая радиационная токсичность влагалища с 

развитием изъязвлений и некроза, а также, в редких случаях, некроз шейки матки. Поздние 

осложнения включают стеноз влагалища и цервикального канала, приводящий к гидрометре 

или гематометре, которые могут осложняться вторичной инфекцией [70, 71]. 

Желудочно-кишечный тракт / Gastrointestinal tract 
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Ожидаемыми изменениями считаются утолщение стенки кишки и периректальное 

уплотнение, выявляемое при КТ или МРТ без клинической симптоматики. Эти находки 

необходимо дифференцировать от острых проявлений радиационной токсичности (энтериты, 

колиты) и хронических осложнений, включающих язвообразование, формирование стриктур 

и кишечную непроходимость [72]. 

Мочевой пузырь / Urinary bladder 

Симметричное утолщение его стенки при отсутствии клинических симптомов 

рассматривается как ожидаемое последствие облучения. В то же время к радиационно-

индуцированным осложнениям относятся острый цистит (включая геморрагический), 

который сопровождается отеком стенки, гиперусилением слизистой оболочки на КТ и МРТ и 

клинически проявляется болью и дизурией. Буллезный цистит является ранним проявлением 

и характеризуется отеком слизистой с высокой интенсивностью сигнала на Т2-взвешенных 

изображениях при нормальной толщине стенки (< 5 мм). К хроническим осложнениям относят 

стриктуры мочеточников, свищи мочевыводящих путей (чаще пузырно-влагалищные), а 

также фиброз с «сморщиванием» мочевого пузыря и снижением его емкости. В тяжелых 

случаях развивается перфорация мочевого пузыря – редкое, но угрожающее жизни 

осложнение [73]. 

Опорно-двигательный аппарат / Musculoskeletal system 

К ожидаемым изменениям относятся жировое замещение костного мозга, его отек, а 

также постлучевой фиброз и спаечные процессы в мягких тканях. Отек проявляется зонами с 

размытым сигналом высокой интенсивности Т2, тогда как фиброз визуализируется как 

линейные структуры с низкой интенсивностью сигнала. Эти находки необходимо 

дифференцировать от переломов при недостаточности костей таза, которые характеризуются 

линейными зонами промежуточного сигнала на Т1 и гиперинтенсивности на Т2, 

локализующимися в типичных областях (крестец, лобковые ветви), обычно симметрично и 

двусторонне [69]. По данным исследования С. Gulli с соавт., частота переломов при тазовой 

недостаточности у пациенток (n = 87) с местнораспространенным РШМ после химиолучевой 

терапии составила 24,1 % при среднем времени возникновения 7,4 месяца после завершения 

облучения. Наиболее значимыми факторами риска оказались возраст (средний – 61,1 года), 

ИМТ (26,5) и сниженная функция почек [74]. Лучевой остеит проявляется чередующимися 

зонами склероза и просветления и лучше всего выявляется при МРТ. Его характерные 

признаки и отсутствие массивного поражения мягких тканей помогают отличить его от 

метастатического процесса. К другим поздним осложнениям относятся остеонекроз, 

остеомиелит и вторичные радиационно-индуцированные опухоли [75]. 

Свищи / Fistulas 
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Наиболее тяжелыми поздними осложнениями лучевой терапии остаются свищи, 

включая пузырно-влагалищные, ректовагинальные, ректоцервикальные, энтеровезикальные и 

кишечно-кожные. На Т2-взвешенных изображениях МРТ они проявляются зонами 

гиперинтенсивного сигнала, нередко в окружении фиброза [69, 76]. Их важно 

дифференцировать от свищей, обусловленных рецидивом опухоли. Крупные свищевые ходы 

визуализируются как грубые дефекты стенок органов малого таза (мочевого пузыря, 

влагалища, прямой кишки), что имеет решающее значение для выбора тактики лечения.  

Осложнения системной химиотерапии при опухолях женской репродуктивной 

системы / Complications of systemic chemotherapy in gynecologic malignancies 

Химиотерапия является важным компонентом лечения ЗНО женской репродуктивной 

системы. Наиболее часто применяются препараты на основе платины. При РЯ стандартом 

терапии остаются цисплатин и карбоплатин, нередко в комбинации с таксанами, прежде всего 

паклитакселом. При эндометриальном раке также широко используются карбоплатин и 

паклитаксел, тогда как при РШМ терапевтические схемы могут включать цисплатин, этопозид 

или топотекан, иногда в сочетании с бевацизумабом. Саркомы матки чаще лечат комбинацией 

гемцитабина и доцетаксела [77]. В последние годы все чаще применяются комбинированные 

режимы, включающие цитотоксические препараты, таргетные и антиангиогенные агенты, что 

расширяет возможности лечения, но одновременно повышает риск развития специфических 

осложнений. 

Миелосупрессия и периферическая нейропатия являются наиболее частыми 

осложнениями химиотерапии, особенно при использовании препаратов платины; при этом 

визуализационных коррелятов данные побочные эффекты, как правило, не имеют. Однако ряд 

осложнений имеет выраженные радиологические проявления, что особенно важно для их 

своевременной диагностики. 

Желудочно-кишечные осложнения / Gastrointestinal complications 

Наиболее типичными являются мукозит, нейтропенический энтероколит (тифлит), 

кишечный пневматоз, некроз и формирование свищей. Мукозит при КТ или МРТ 

визуализируется как утолщение стенки тонкой или толстой кишки, инфильтрация 

периколонической клетчатки и скопление жидкости; характерным рентгенологическим 

признаком является симптом «отпечатка пальца», обусловленный отеком слизистой. 

Нейтропенический энтероколит развивается на фоне иммуносупрессии и проявляется 

утолщением стенки слепой и правой ободочной кишки в сочетании с воспалительными 

изменениями окружающей жировой клетчатки [73]. Кишечный пневматоз, особенно 

характерный при терапии цисплатином и этопозидом, определяется как наличие газа в 

субсерозном или подслизистом слое стенки кишки; иногда это состояние протекает 
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бессимптомно и не требует вмешательства. Более тяжелыми осложнениями являются некроз 

и свищи ЖКТ [78, 79]. Особое внимание заслуживает бевацизумаб, ингибитор фактора роста 

эндотелия сосудов (англ. vascular endothelial growth factor, VEGF), прием которого 

ассоциирован с риском кишечной перфорации и формированием ректовагинальных свищей. 

У больных с РЯ такие осложнения описаны примерно у 15 % пациентов [75]. 

Осложнения со стороны поджелудочной железы и гепатобилиарной системы / 

Pancreatic and hepatobiliary complications 

Панкреатит, индуцированный паклитакселом и цисплатином, проявляется на КТ в виде 

диффузного или очагового отека поджелудочной железы, гипоаттенуации ее паренхимы и 

скопления жидкости в перипанкреатической клетчатке. Лекарственно-индуцированный 

холангит, возникающий при терапии доксорубицином и паклитакселом, визуализируется как 

усиление стенок внутрипеченочных и перибилиарных протоков, иногда в сочетании со 

стриктурами [80]. 

Нефротоксичность / Nephrotoxicity 

Цисплатин остается одним из наиболее нефротоксичных препаратов. Наиболее 

типичным осложнением является острый канальцевый некроз, который при УЗИ проявляется 

повышенной эхогенностью коры почек, а при КТ – задержкой паренхиматозного 

контрастирования, отражающей нарушение функции канальцев [80]. Сочетание цисплатина с 

гемцитабином связано с повышенным риском почечного инфаркта, который определяется на 

КТ как клиновидные зоны гипоусиления или полного отсутствия контрастирования. 

Характерным является признак кортикального ободка – сохранение тонкой субкапсулярной 

зоны усиления за счет коллатерального кровотока. 

Сосудистые осложнения / Vascular complications 

Режимы на основе платины, в частности цисплатина, повышают риск тромботических 

событий, включая ВТЭ, тромбоз аорты, артериит и окклюзию периферических артерий. 

Радиологическая диагностика основана на доплерографии, КТ или МР-ангиографии, которые 

выявляют окклюзию, стеноз или воспалительные изменения сосудистой стенки. Гемцитабин 

ассоциирован с развитием артериита, который визуализируется как утолщение сосудистой 

стенки и сужение просвета [81]. 

Осложнения со стороны костной ткани / Bone complications 

Доксорубицин и карбоплатин ассоциированы с ускоренной потерей минеральной 

плотности кости и повышенным риском переломов. Для мониторинга минеральной плотности 

костной ткани рекомендована двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия, которая 

позволяет своевременно выявить остеопороз и предотвратить его осложнения [79]. 
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Нежелательные эффекты иммунотерапии у пациенток со злокачественными 

новообразованиями женской репродуктивной системы / Adverse effects of 

immunotherapy in patients with gynecologic malignancies 

Иммунотерапия стала одним из наиболее перспективных направлений в лечении ЗНО 

женской репродуктивной системы, особенно благодаря применению ингибиторов 

контрольных точек иммунного ответа, таких как пембролизумаб, ниволумаб и авелумаб. Эти 

препараты, блокирующие путь PD-1/PD-L1 (белок программируемой клеточной гибели 

1/лиганд программированной клеточной смерти 1; англ. рrogrammed cell death 1/ programmed 

death ligand 1), продемонстрировали клиническую эффективность при раке шейки матки, 

эндометрия и яичников, в том числе в сочетании с химиотерапией [82, 83]. Однако их 

использование сопровождается развитием побочных эффектов, связанных с 

иммуноопосредованной токсичностью, что требует внимательного клинического и 

радиологического контроля [83]. 

Среди абдоминально-тазовых осложнений иммунотерапии наиболее часто 

описывается лекарственно-индуцированный гепатит, частота которого составляет 1–3 %. 

Клинически он нередко протекает бессимптомно и проявляется лишь повышением 

печеночных ферментов. Радиологические изменения неспецифичны и могут включать 

гепатомегалию, перипортальный отек, диффузное или очаговое неоднородное увеличение 

печени по данным МРТ и КТ. Реже встречаются аутоиммунный холангит и холецистит, 

проявляющиеся расширением и утолщением стенок желчных протоков, их 

гиперваскуляризацией, утолщением стенок желчного пузыря и наличием перихолецистозной 

жидкости [83]. 

Другим осложнением является панкреатит, возникающий в 1–4 % случаев и нередко 

имитирующий аутоиммунное воспаление поджелудочной железы. При визуализации он 

характеризуется ее увеличением и изменением структуры [83]. В ряде случаев иммунотерапия 

приводит к развитию колита и энтерита (до 1,1 % случаев), которые при КТ или МРТ 

проявляются сегментарным или диффузным утолщением кишечной стенки, гиперемией 

брыжейки, а в тяжелых ситуациях – перфорацией кишечника [83]. Также описаны случаи 

некроза опухоли и формирования свищей, чаще при РШМ и у пациенток с рецидивирующим 

процессом с поражением брюшины или серозных оболочек. 

Особое клиническое значение имеет феномен псевдопрогрессии – временное 

увеличение размеров опухоли или появление новых очагов при визуализации, которое затем 

сменяется регрессией. Подобное состояние встречается примерно у 7 % пациенток и может 

предшествовать объективному ответу или даже полному регрессу опухоли. Для оценки 

динамики в таких случаях рекомендовано использовать модифицированные критерии оценки 
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иммунного ответа при солидных опухолях imRECIST (англ. Immune-Related Response 

Evaluation Criteria in Solid Tumors), предусматривающие проведение повторных исследований 

для подтверждения истинного характера изменений [83]. Преждевременное прекращение 

терапии на основании подозрения на прогрессирование недопустимо, поскольку 

псевдопрогрессия может являться предиктором благоприятного ответа на лечение [82]. 

Таблица 2. Послеоперационные осложнения органов брюшной полости и таза при 

злокачественных новообразованиях женской репродуктивной системы.  

Table 2. Postoperative complications of the abdominal and pelvic organs in female reproductive 

system malignancies. 

Контекст 

осложнения 

Complication-related 

context 

Осложнение 

Complication 

Лучевая диагностика  

Imaging findings 

Источник 

Reference 

Желудочно-

кишечный тракт  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gastrointestinal tract 

Паралитическая и 

механическая кишечная 

непроходимость, 

несостоятельность 

анастомозов, свищи, 

стриктуры, рецидив 

опухоли  

 

 

 

 

 

Paralytic and mechanical 

bowel obstruction, 

anastomotic leak, fistulas, 

strictures, tumor recurrence 

КТ с контрастом: расширенные 

петли, уровни жидкости и газа; 

при несостоятельности 

анастомоза – экстравазация 

воздуха/жидкости; МРТ: 

активные свищи 

(гиперинтенсивность на T2, 

контрастное усиление на T1), 

стриктуры (локальное сужение 

просвета), DWI и ПЭТ/КТ для 

дифференциации рецидива и 

воспаления 

CT with contrast: dilated bowel 

loops, fluid and gas levels; in 

anastomotic leak – extravasation of 

air/fluid. MRI: active fistulas (T2 

hyperintensity, T1 contrast 

enhancement), strictures (focal 

luminal narrowing); DWI and 

PET/CT to differentiate of 

recurrence versus inflammation 

[41–45] 

Мочевыделительная 

система 

 

 

Urinary system 

Повреждение мочевого 

пузыря, мочеточника, 

формирование свищей  

 

Bladder or ureter injury, 

fistula formation 

КТ-урография: экстравазация 

контраста, обструкция, 

стриктуры; МРТ – уточнение 

локализации свищевых ходов 

CT urography: contrast 

extravasation, obstruction, 

strictures. MRI: clarified 

localization of fistulous tracts 

[43, 46, 47] 

Гинекологические 

осложнения  

 

 

 

 

Расхождение 

влагалищной манжетки, 

эвисцерация; вагинально-

ректальные и вагинально-

везикальные свищи; 

гематомы малого таза и 

КТ и МРТ: нарушение 

целостности тканей, выпадение 

кишечника во влагалище, 

признаки ишемии и некроза, 

скопления жидкости или 

абсцессы 

[48–50] 
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Gynecological 

complications 

кровотечения; инфекции 

и некроз влагалищной 

культи; повреждения 

мочеточников  

Vaginal cuff dehiscence 

and evisceration; 

rectovaginal and 

vesicovaginal fistulas; 

pelvic hematomas and 

hemorrhage; vaginal cuff 

infections and necrosis; 

ureteral injuries 

 

 

 

 

CT and MRI: tissue disruption, 

bowel prolapse into the vagina, 

signs of ischemia and necrosis, fluid 

accumulation or abscesses 

Сосудистые и 

гематологические 

осложнения  

 

 

 

 

 

 

Vascular and 

hematological 

complications 

Кровотечения; гематомы; 

тромбоз глубоких вен; 

тромбоэмболия легочной 

артерии; опухолевые 

тромбы; 

тромбоцитопения; 

анемия; нейтропения и 

фебрильная нейтропения; 

коагулопатии 

Hemorrhages; hematomas; 

deep vein thrombosis; 

pulmonary embolism; 

tumor thrombi; 

thrombocytopenia; anemia; 

neutropenia and febrile 

neutropenia; coagulopathies 

КТ с контрастом: активная 

экстравазация, «сторожевой 

сгусток» на нативной КТ; КТ/МР-

ангиография для тромбоза и 

эмболии 

 

 

 

 

Contrast-enhanced CT: active 

extravasation, “sentinel clot” on 

non-contrast CT. CT/MR 

angiography: for thrombosis and 

embolism 

 

[40–43, 51, 

52] 

Инфекционные 

осложнения  

 

Infectious 

complications 

Инфекции мочевых 

путей, раневые инфекции, 

абсцессы  

Urinary tract infections, 

wound infections, abscesses 

КТ/МРТ: жидкостные полости, 

газ, утолщение стенок; УЗИ — 

абсцессы и скопления жидкости 

CT/MRI: fluid collections, gas, wall 

thickening. Ultrasound: abscesses 

and fluid accumulation 

[41, 43, 53] 

Лимфатические 

осложнения  

 

 

Lymphatic 

complications 

Лимфоцеле, лимфедема, 

хилезный асцит  

 

 

Lymphocele, lymphedema, 

chylous ascites 

УЗИ: анэхогенные образования; 

КТ/МРТ: оценка объема, 

исключение инфекции или 

рецидива 

Ultrasound: anechoic lesions. 

CT/MRI: volume assessment, 

exclusion of infection or recurrence 

[41, 43, 54] 

Экзентерация таза  

 

 

 

Pelvic exenteration 

Несостоятельность 

анастомозов, абсцессы, 

кровотечения, свищи, 

ишемия лоскутов, грыжи 

Anastomotic leak, 

abscesses, hemorrhage, 

fistulas, flap ischemia, 

hernias 

КТ/МРТ: признаки 

несостоятельности, абсцессы, 

стриктуры, ишемия лоскутов, 

грыжи донорской зоны 

CT/MRI: signs of dehiscence, 

abscesses, strictures, flap ischemia, 

donor-site hernias 

[47, 55, 56] 

Радиационная 

токсичность  

 

Острые (энтерит, цистит, 

мукозит), поздние 

КТ/МРТ: утолщение стенки 

кишки, отек слизистой, 

буллёзный цистит (Т2 

[57–76] 
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Radiation toxicity 

(фиброз, свищи, 

переломы, остеонекроз)  

 

 

 

 

 

Acute (enteritis, cystitis, 

mucositis), late (fibrosis, 

fistulas, fractures, 

osteonecrosis) 

гиперинтенсивность), 

постлучевой фиброз (низкий 

сигнал Т2), переломы таза 

(линейная гиперинтенсивность 

Т2), свищи (гиперинтенсивные 

ходы Т2) 

CT/MRI: bowel wall thickening, 

mucosal edema; bullous cystitis (T2 

hyperintensity); radiation-induced 

fibrosis (low T2 signal); pelvic 

fractures (linear T2 hyperintensity); 

fistulas (hyperintense tracts on T2) 

Химиотерапия  

 

 

 

 

 

 

 

 

Chemotherapy 

Мукозит, энтероколит, 

пневматоз, панкреатит, 

холангит, 

нефротоксичность, 

сосудистые осложнения, 

остеопороз  

 

 

 

Mucositis, enterocolitis, 

pneumatosis, pancreatitis, 

cholangitis, nephrotoxicity, 

vascular complications, 

osteoporosis 

КТ/МРТ: утолщение кишки 

(«отпечаток пальца»), пневматоз 

(газ в стенке), панкреатит (отек, 

жидкость), холангит (усиление 

стенок протоков), почечный 

инфаркт (гипоусиление), 

сосудистые осложнения 

(ангиография), остеопороз 

(ДЭРА) 

CT/MRI: bowel wall thickening 

(“thumbprinting”), pneumatosis 

(intramural gas), pancreatitis 

(edema, fluid), cholangitis (biliary 

wall enhancement), renal infarction 

(hypoenhancement), vascular 

complications (angiography), 

osteoporosis (DEXA) 

[73, 75, 78–

81] 

Иммунотерапия  

 

 

 

 

 

 

 

 

Immunotherapy 

Гепатит, холангит, 

панкреатит, колит, 

энтерит, 

псевдопрогрессия  

 

 

 

 

 

Hepatitis, cholangitis, 

pancreatitis, colitis, 

enteritis, pseudoprogression 

КТ/МРТ: увеличение печени, 

перипортальный отек, утолщение 

желчных протоков, увеличение 

поджелудочной железы; 

кишечные осложнения – 

утолщение стенки, гиперемия, 

перфорация; псевдопрогрессия – 

временное увеличение опухоли 

или новые очаги по iRECIST 

CT/MRI: hepatomegaly, periportal 

edema, biliary wall thickening, 

pancreatic enlargement; intestinal 

complications – wall thickening, 

hyperemia, perforation. 

Pseudoprogression: transient tumor 

enlargement or new lesions 

according to iRECIST 

[82, 83] 

Примечание: ЖКТ – желудочно-кишечный тракт; КТ – компьютерная томография; МРТ – магнитно-

резонансная томография; ПЭТ/КТ – позитронно-эмиссионная томография с КТ; DWI – диффузионно-взвешенное 

изображение; IMRT – лучевая терапия с модуляцией интенсивности; IGRT – визуализационно-направленная 

лучевая терапия; SBRT – стереотаксическая лучевая терапия тела; ФДГ – фтордезоксиглюкоза; ДЭРА – 
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двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия; iRECIST – иммунные критерии оценки ответа при 

солидных опухолях. 

Note: GI – gastrointestinal tract; CT – computed tomography; MRI – magnetic resonance imaging; PET-CT – positron 

emission tomography with CT; DWI – diffusion-weighted imaging; IMRT – intensity-modulated radiotherapy; IGRT – 

image-guided radiotherapy; SBRT – stereotactic body radiotherapy; FDG – fluorodeoxyglucose; DXA – dual-energy X-

ray absorptiometry; iRECIST – immune Response Evaluation Criteria in Solid Tumors. 

 

Заключение / Conclusion 

Пациентки с ЗНО женской репродуктивной системы подвержены риску развития 

осложнений со стороны органов брюшной полости и таза на всех этапах заболевания, как до 

лечения, так и после проведения терапии. Эти осложнения могут возникать после 

хирургических вмешательств, лучевой терапии или системного лечения, включая 

традиционную химиотерапию, таргетные препараты и иммунотерапию. Врачи лучевой 

диагностики играют ключевую роль в их своевременном выявлении, поскольку методы 

визуализации являются основным инструментом для ранней диагностики, выбора тактики 

лечения и мониторинга эффективности терапии. Глубокое понимание широкого спектра 

абдоминально-тазовых осложнений, связанных с гинекологическим раком, является 

необходимым условием для обеспечения точной диагностики и оптимального ведения 

пациенток. 
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