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Введение. В структуре онкозаболеваемости в Таджикистане рак шейки матки (РШМ) находится на 2‑м месте после 
рака молочной железы, и его доля составляет 8,12 %.
Цель исследования – оптимизация стационарного лечения инвазивной формы РШМ в условиях Республики Тад-
жикистан путем соблюдения принятого нового клинического руководства по лечению РШМ с целью повышения 
5‑летней выживаемости пациенток.
Материалы и методы. Клинический материал основан на изучении истории болезни 100 пациенток с РШМ, а так-
же оценен согласно требованиям нового клинического руководства по лечению РШМ, принятого в Республиканском 
онкологическом научном центре.
Результаты. В Т аджикистане заболеваемость и  смертность пациенток с РШМ на протяжении последних 11 лет 
остаются высокими, составляя 8–9 % в общей структуре онкозаболеваемости. Охват визуального скрининга в ре-
спублике не превышает 30 % и ограничен городским населением. Поэтому доля пациенток, у которых РШМ выяв-
ляется на III–IV стадиях заболевания, за период с 2014 по 2024 г. составила от 18 до 34 %, а 5‑летняя выживае-
мость – от 15 до 23 %. Пик обращаемости приходится на стадию IIb, составляющую 56 % случаев. Распределение 
пациенток по  стадиям показывает, что  фактически 82 % больных имеют степень от  местно-распространенного 
до распространенного процесса (IIa–IVb), 6 % случаев приходится на стадии Ia1–a2 с благоприятным прогнозом, 
12 % – на стадии Ib1–IIa1 с относительно благоприятным прогнозом. Опухоли с высокой степенью дифференци-
ровки G1 встречались в 14 % случаев, G2 – в 71 %, G3 – в 15 %. Согласно новому клиническому руководству, основ-
ными способами лечения РШМ являются хирургическое, лучевая терапия, химиотерапия и комбинированные 
подходы.
Выводы. В целом в Республике Таджикистан имеется приверженность применению лечебных режимов при РШМ 
согласно новому клиническому протоколу. Охват визуального скрининга в республике недостаточен, поэтому 
большинство случаев РШМ на инвазивной стадии выявляется при самообращении. Этим объясняются позднее 
обращение больных и высокая доля случаев с II–IV стадиями заболевания. Как следствие, 5‑летняя выживаемость 
больных остается низкой, что требует улучшения качества стационарной помощи. Кроме того, правильное стади-
рование с  применением современной лучевой диагностики и  гистологического исследования, направленное 
на определение статуса лимфатических путей параметрия, таза, парааортальной клетчатки и обнаружение отдален-
ных метастазов, является критически важным для выбора эффективного лечения.
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Optimization of inpatient treatment of cervical cancer in the Republic of Tajikistan

N. A. Mukhsinzoda

Republican Oncology Research Center; 59a Prospekt Ismoila Somoni, Dushanbe 734026, Republic of Tajikistan

C o n t a c t s :	 Nilufar Abdukakhkhorovna Mukhsinzoda muhsinzadenilufar@gmail.com

Background. In the structure of cancer incidence, the share of cervical cancer (CC) in Tajikistan is 8.12 % and is in 2nd place 
after breast cancer.
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Aim. Optimization of inpatient treatment for the invasive form of CC in the Republic of Tajikistan in order to improve 
5‑year survival results by complying with the adopted new clinical guidelines.
Materials and methods. The clinical material is based on a study of the medical history of 100 patients with CC, and 
was also assessed in accordance with the requirements of the new clinical guidelines for the treatment of CC, adopted 
at the Republican Oncological Research Center.
Results. In Tajikistan, the morbidity and mortality of patients with CC have remained high over the past 11 years, 
accounting for 8–9 % of the overall structure of cancer incidence. The coverage of visual screening in the republic does 
not exceed 30 % and is  limited to the urban population. Therefore, the proportion of patients diagnosed at stages 
III–IV of the disease for the period from 2014 to 2024 ranged from 18 to 34 %, and the 5‑year survival rate ranged from 
15 to 23 %. The peak incidence is at stage IIb, which accounts for 56 % of patients. The distribution of women by stage 
shows that in fact 82 % of women have a degree from locally advanced to widespread process (IIa–IVb), 6 % of women 
have stage Ia1–Ia2 with a favorable prognosis, and 12 % of women have stage Ib1–IIa1 with a relatively favorable 
prognosis. Tumors with a high degree of differentiation G1 were found in 14 %, G2 – in 71 %, G3 – in 15 % of cases. Based 
on the new clinical guidelines, the main treatment options are surgery, radiation therapy, chemotherapy, and combination 
approaches.
Conclusion. In general, in the republic there is a commitment to the use of treatment regimens for CC, in accordance 
with the adopted new clinical protocol. The coverage of visual screening in the republic is not sufficient; therefore 
the majority of patients at the invasive stage of cervical cancer are identified by self-referral. This explains the late 
presentation of  patients and the  high proportion of  patients who are diagnosed at stages II–IV of  the  disease.  
As a consequence, the 5‑year survival rate remains low, which requires improvement in the quality of hospital care. 
In addition, correct staging using modern radiodiagnosis and histology, aimed at determining the status of the lymphatic 
pathways of the parametrium, pelvis and para-aortic tissue and distant metastases, is critical for the selection of effective 
treatment.

Keywords: cervical cancer, human papillomavirus, incidence, mortality, 5‑year survival, clinical guideline

For citation: Mukhsinzoda N. A. Optimization of inpatient treatment of cervical cancer in the Republic of Tajikistan. 
Opukholi zhenskoy reproduktivnoy sistemy = Tumors of Female Reproductive System 2026;22(1):74–81. (In Russ.).
DOI: https://doi.org/10.17650/1994-4098-2026-22-1-74-81

Введение
Известно, что причиной рака шейки матки (РШМ) 

в 99,7 % случаев является вирус папилломы человека 
(ВПЧ) [1]. ВПЧ передается преимущественно половым 
и  контактным путем, а  само заболевание относится 
к вакциноуправляемым [2, 3].

Согласно нашим исследованиям, в Таджикистане 
циркулируют ВПЧ 16, 18, 31, 53 и 66‑го типов, реже – 
33, 45 и 58‑го типов. Доля населения, инфицирован-
ного онкогенными типами ВПЧ, в  нашей стране, 
по разным данным, составляет от 2,78 до 14 % обсле-
дованных, что  сопряжено с  высоким риском новых 
заражений и увеличением числа новых случаев пред
ынвазивной и инвазивной форм РШМ [4].

В стране активно реализуется вакцинация против 
ВПЧ, которая включена в календарный план иммуни-
зации для  девочек в  возрасте 10–14  лет. В  октябре 
2025 г. проведена первая кампания вакцинации, в ре-
зультате которой был достигнут охват 95 % девочек 
целевой группы [5].

Сектор здравоохранения Таджикистана принима-
ет всесторонние меры по дальнейшему наращиванию 
охвата населения визуальным скринингом на нацио-
нальном уровне и развитию системы ранней диагно-
стики, основанной на  высокочувствительном ВПЧ-
тестировании [4, 5].

Однако, несмотря на  принимаемые меры ком-
плексной борьбы с РШМ, показатели заболеваемости 

и смертности остаются стабильно высокими. В связи 
со  все еще  низким охватом населения скринингом 
РШМ больные, как правило, выявляются по резуль-
татам самообращения. Так, по данным 2024 г., РШМ 
в струтуре онкозаболеваемости находится на 2‑м месте 
после рака молочной железы, а в струтуре онкологи-
ческой смертности – на 3‑м месте после рака молочной 
железы и рака желудка. Анализ ключевых показателей 
за период 2014–2024 гг. показал, что доля пациенток 
с III–IV стадиями заболевания варьирует от 18,83 % 
(2017 г.) до 34,29 % (2018 г.) и в последние годы дер-
жится на уровне 26–28 %. Показатель 5‑летней выжи-
ваемости за этот же период варьирует от 14,7 % (2017 г.) 
до 22,95 % (2019 г.) [6, 7].

Все вышесказанное обусловливает нагрузку на ста-
ционарное звено, утяжеляет течение болезни незави-
симо от предпринятой тактики лечения, сопровожда-
ющейся частыми осложнениями, высокой летальностью 
и плохим прогнозом.

Цель исследования – оптимизация стационарного 
лечения инвазивной формы РШМ в условиях Респу-
блики Таджикистан путем соблюдения принятого но-
вого клинического руководства по лечению РШМ с це-
лью повышения 5‑летней выживаемости пациенток.

Материалы и методы
Проведен анализ национальной статистической ба-

зы данных за последние 10 лет. Изучены существующие 
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подходы и схемы лечения больных на различных ста-
диях инвазивной формы РШМ. Выполнен поиск ли-
тературы по  применению современных стандартов, 
подходов и передовой практики лечения с точки зре-
ния доступности технологии в условиях Республики 
Таджикистан.

В  данном исследовании мы ограничились лишь 
изучением стационарного этапа лечения в качестве 
отправной точки начала лечения женщин, который 
может предопределить дальнейший прогноз течения 
заболевания. В  исследование были включены инва-
зивные формы рака с момента его гистологического 
подтверждения. При распределении пациенток по ста-
диям заболевания использовалась классификация 
FIGO 2018 г. [8].

С целью изучения существующей практики лече-
ния были проанализированы истории болезни 100 па-
циенток с гистологически подтвержденным диагнозом 
РШМ, поступивших в отделение опухолей женской 

репродуктивной системы Республиканского онколо-
гического центра за период 2024–2025 гг. Для стати-
стического анализа была использована форма № 20 
(статистический талон выписки из стационара). По-
рядок и  объем стационарной помощи, основанные 
на  междисциплинарном консенсусе подразделений 
Республиканского онкологического научного центра, 
были изучены в сравнении с практическим руковод-
ством по ведению больных РШМ [9]. Были использо-
ваны стандартные методы исследования.

Согласно новому клиническому руководству, был 
принят лечебно-диагностический алгоритм, предло-
женный Европейским обществом медицинской онко-
логии (ESMO, 2017) [10], представленный на рис. 1.

В алгоритм включены наиболее распространен-
ные практики лечения больных на  ранней стадии 
РШМ с местно-распространенным процессом и с ме-
тастатическими поражениями. В  связи с  ограниче-
ниями в рамках данного исследования среди больных 

Рис. 1. Лечебно-диагностический алгоритм ведения больных раком шейки матки (РШМ). ВПЧ – вирус папилломы человека; ЛВИ – лимфовас
кулярная инвазия

Fig. 1. Treatment and diagnostic algorithm for managing patients with cervical cancer (CC). HPV – human papillomavirus; LVI – lymphovascular invasion

+Пап-тест/+ВПЧ-тест/подозрение на РШМ / +Pap test/+HPV test/suspected CC

Кольпоскопия/биопсия / Colposcopy/biopsy

CIN2/CIN3

Конизация / Conization

FIGO, IA1 FIGO, IB2/IIB/IIIB

• �Нет ЛВИ: экстирпация матки/
конизация / No LVI: 
hysterectomy/conization

• �С ЛВИ: экстирпация матки 
с придатками, удаление 
парааортальных 
лимфатических узлов + 
удаление тазовых 
лимфатических узлов / 
With LVI: hysterectomy with 
appendages + para-aortic  
lymph node dissection + pelvic 
lymph node dissection

• �Химиолучевая терапия / 
Chemoradiotherapy

• �Неоадъюватная химио- 
терапия + радикальная 
операция или лучевая 
терапия / Neoadjuvant 
chemotherapy + radical surgery 
or radiation therapy

Местно-распространенный РШМ / Locally advanced CC

FIGO, IB2–IIA FIGO, IVB

• �Радикальная гистерэктомия + 
удаление тазовых 
лимфатических узлов + 
удаление парааортальных 
лимфатических узлов / Radical 
hysterectomy + pelvic lymph node 
dissection + para-aortic lymph  
node dissection

• �Трахелэктомия + химиолучевая 
терапия / Trachelectomy + 
сhemoradiotherapy

• �Адъювантное лечение 
в зависимости от факторов  
риска / Adjuvant treatment 
depending on risk factors

Химиотерапия + 
бевацизумаб / 

Chemotherapy + 
bevacizumab

Лучевая терапия / 
Radiation therapy

Инвазивный РШМ / Invasive CC

Ранняя стадия / Early stage

FIGO, IA2 FIGO, IVA

• �Радикальная 
гистерэктомия / Radical 
hysterectomy

• �Экстирпация матки / 
Hysterectomy

• �Трахелэктомия + НТЛУ + 
удаление парааортальных 
лимфатических узлов / 
Trachelectomy + NPLND + 
removal of para-aortic  
lymph nodes

Адъювантное лечение в зависимости от факторов риска / Adjuvant treatment depending on risk factors

• �Химиолучевая  
терапия / 
Chemoradiotherapy

• �Тазовая экзентерация / 
Pelvic exenteration

Метастатический РШМ / 
Metastatic CC
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не были отслежены отдаленные результаты и 5‑летняя 
выживаемость.

Результаты обрабатывались при помощи программ 
Microsoft Excel и Statistica 8. Категориальные перемен-
ные отражены в форме абсолютных частот и процент-
ных соотношений (%).

Результаты
Согласно национальной статистике, за  период 

2014–2024 гг. ежегодно в стране регистрируется от 210 
(2018 г.) до 423 (2024 г.) новых случаев РШМ, что со-
ставляет от 2,3 до 4,03 на 100 тыс. населения. Распро-
страненность заболевания находится в пределах от 1173 
(2014 г.) до 2259 (2024 г.), что составляет от 14,2 до 21,52 
на  100 тыс. населения соответственно. Ежегодная 
смертность составляет от 149 (2018 г.) до 229 (2016 г.), 
что составляет от 1,63 до 2,64 на 100 тыс. населения.

По заболеваемости и смертности РШМ занимает 
лидирующее положение и уступает лишь раку молоч-
ной железы. Так, по  данным за  2024  г., в  структуре 
онкозаболеваемости его доля составила 8,12 %, а в струк-
туре смертности – 8,8 %, и он занял 3‑е место после рака 
молочной железы и рака желудка (рис. 2).

Несмотря на то что визуальный скрининг с 2021 г. 
проводится на национальном уровне, его охват в на-
стоящее время не превышает 30 % и ограничен город-
ским населением. В связи с этим большинство боль-
ных, имеющих инвазивную стадию РШМ, выявляется 
по самообращению. Этим объясняется высокая доля 
пациенток, у которых РШМ выявляется на III–IV ста-
диях заболевания: только за период с 2014 по 2024 г. 
она составляла в разные годы от 18 до 34 %. Как след-
ствие, 5‑летняя выживаемость остается на  низком 
уровне и за тот же период составляет от 15 до 23 %. 
В  течение последних лет показатель стабильно дер-

жится на  уровне около 20  %. Все вышесказанное 
обусловливает нагрузки на стационарное звено и ухуд-
шает прогноз 5‑летней выживаемости.

Диаграмма распределения по стадиям заболевания 
показывает, что пик обращаемости приходится на ста-
дию IIb, составляющую 56 % случаев (рис. 3). Для 
остальных стадий выявляемость составляла 1–4 % для 
каждой стадии, что, возможно, связано как с самообра
щением, так и с воздействием скрининга. Распределе-
ние пациенток по стадиям показывает, что фактически 
82 % женщин имеют степень от местно-распростра-
ненного до  распространенного процесса (IIa–IVb), 
6 %  – стадии Ia1–a2 с  благоприятным прогнозом, 
12 % – стадии Ib1–IIa1 с относительно благоприятным 
прогнозом. Эти факты подтверждают, что основной 
причиной низкой 5‑летней выживаемости является 
позднее обращение больных.

Как  показали гистологические данные (табл. 1), 
степень дифференцировки G1 встречалась в 14 % слу-
чаев, G2 – в 71 %. Опухоли с низкой степенью диффе-
ренцировки G3 или  с  более агрессивным течением 
были обнаружены в 15 % случаев. По частоте встреча-
емости G3 на разных стадиях ракового процесса обна-
руживалась без определенной возрастной закономер-
ности.

Вовлеченность лимфатических путей реже встре-
чается на ранних стадиях заболевания. По мере утя-
желения процесса частота поражения лимфатических 
узлов нарастает, и на поздних стадиях в процесс вовле-
каются регионарные и парааортальные узлы с появле-
нием единичных отдаленных метастазов (рис. 4). Сре-
ди больных c IIb стадией РШМ в 2 случаях, помимо 
поражения регионарных тазовых лимфатических уз-
лов, в удаленных препаратах были обнаружены мета-
стазы в яичниках.

Рис. 2. Структура заболеваемости злокачественными новообразованиями (а) и смертности от онкопатологии (б) в Республике Таджикистан 
за 2024 г.

Fig. 2. Structure of morbidity of malignant neoplasms (а) and mortality from oncopathology (б) in the Republic of Tajikistan in 2024
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Для  лечения больных РШМ Республиканский 
онкологический центр принял новое руководство. 
В руководстве отражены тактические подходы к веде-
нию пациенток в зависимости от стадии заболевания, 
гистологической картины, степени агрессивности 
опухоли (G1, G2, G3), вовлеченности регионарных 

и отдаленных лимфатических узлов. Другие факторы, 
такие как возраст, сопутствующая патология, измене-
ния по ходу лечения и др., учитываются по индивиду-
альным показаниям. Основными способами лечения 
являются хирургическое, лучевая терапия, химиотера-
пия и комбинированные подходы.

На стадии микроинвазии (Ia1) (глубина поражения 
шейки матки до 3 мм), согласно клиническому руко-
водству, методом выбора является конизация с гисто-
логическим исследованием краев резекции на предмет 
атипии. Однако во всех 4 наблюдениях женщины от-
дали предпочтение радикальной операции – гистер-
эктомии. Пациентки отказались от  предложенной 
конизации в  связи с  завершением репродуктивной 
функции.

На стадии Ia2 (глубина инвазии от 3 до 5 мм) при 
желании женщины сохранить детородную функцию 
возможно выполнение трахелэктомии. Среди наших 
2 наблюдений обе женщины с уже завершенной дето-
родной функцией предпочли радикальную операцию. 
Всем больным была выполнена открытая лапаротомия 
с радикальной гистерэктомией и лимфодиссекцией та-
зовых лимфатических узлов. Гистологически у пациен-
ток лимфоваскулярной инвазии не было обнаружено. 

Рис. 3. Распределение пациенток с раком шейки матки по стадиям 
заболевания

Fig. 3. Distribution of patients with cervical cancer by stage of the disease
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Таблица 1. Степень гистологической дифференцировки опухоли на разных стадиях рака шейки матки

Table 1. The degree of histological differentiation of the tumor at different stages of cervical cancer

Стадия заболевания 
Stage of the disease

Степень дифференцировки опухоли 
Tumor grade Всего 

Total

G1 G2 G3

Ia1 (<3 мм  /  mm) 1 3 – 4

Ia2 (3–5 мм  /  mm) 1 1 – 2

Ib1 (0,5–2,0 см  /  sm) – 2 1 3

Ib2 (2,0–4,0 см  /  sm) – 3 – 3

Ib3 (>4 см  /  sm) 1 1 1 3

IIa1 (<4 см  /  sm) – 2 1 3

IIa2 (>4 см  /  sm) 3 4 1 8

IIb 4 49 3 56

IIIa 1 1 2 4

IIIb 1 2 1 4

IIIc 1 – 1 2

IVa – 2 2 4

IVb 1 1 2 4

Всего 
Total

14 71 15 100
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В клинике для выполнения трахелэктомии – как эн-
доскопической, так и открытой – имеются все условия 
и соответствующие кадры.

На стадии Ib, согласно руководству, планируется 
радикальная гистерэктомия с удалением тазовых и па-
рааортальных лимфатических узлов, с последующим 
проведением комбинированного химиолучевого лече-
ния. По данным историй болезни, на стадиях Ib1–b3 
(всего 9 случаев) больным была проведена радикальная 
гистерэктомия с удалением тазовых лимфатических 
путей с  последующим назначением химиолучевого 
лечения. Гистологический анализ удаленного препа-
рата показал увеличение тазовых лимфатических узлов 
в 2 (14,3 %) случаях. В связи с отказом женщин от со-
хранения детородной функции органосохраняющих 
операций не проводилось.

Больным с РШМ на стадиях IIa (n = 7) и IIb (n = 56) 
была назначена неоадъювантная химиотерапия с по-
следующей радикальной гистерэктомией с удалением 
тазовых и парааортальных лимфатических узлов. В уда-
ленных макропрепаратах в 25 % (1 из 4) случаев на ста-
дии IIa2 и  в  19,6 % (11 из  56) случаев на  стадии IIb 
было обнаружено распространение процесса на лим-
фатические узлы. Всем больным после операции была 
назначена химиолучевая терапия с последующим по-
слеоперационным наблюдением. Это самая многочи-
сленная серия наблюдений с относительно неблаго-
приятным прогнозом. Для  более качественного 
лечения, наблюдения за ходом лечения и своевремен-
ного обнаружения рецидивов и метастазов необходи-
мо наладить комплексное регулярное клиническое 
наблюдение c определением уровня SCC в сыворотке 
(при плоскоклеточном раке), проведением магнитно-
резонансной томографии и, по  показаниям, пози-
тронно-эмиссионной томографии, совмещенной 
с компьютерной томографией. У этой категории боль-
ных с  местно-распространенным ростом опухоли 
выбор стоит между неоадъювантной химиотерапией 
с расширенной радикальной гистерэктомией с после-

дующим назначением химиолучевого лечения или 
назначением химиолучевого лечения без  хирурги-
ческого вмешательства. По мере прогрессирования 
факторов риска большее предпочтение отдается хи-
миолучевому комбинированному лечению: дистан-
ционной радиотерапии с химиотерапией, основан-
ной на  цисплатине, с  последующим назначением 
брахитерапии.

У  больных на  стадиях IIb–IIIc (n = 11) методом 
выбора лечения была комбинированная химиолучевая 
терапия (цисплатин или карбоплатин) с внешним об-
лучением и последующим назначением брахитерапии. 
Исключение составили 3 клинических случая. Эти 
пациентки подверглись радикальной расширенной 
гистерэктомии в связи с отсутствием эффекта от на-
значенной химиотерапии. После операции было на-
значено адъювантное химиолучевое лечение.

После операции пациенткам назначали антибио-
тики широкого спектра действия, обезболивающие, 
симптоматические препараты и лечение сопутствую-
щей патологии. В  ближайшем послеоперационном 
периоде в 2 случаях отмечалась инфильтрация после-
операционной раны, в 1 случае – гематома брюшной 
полости и в 1 случае – формирование мочеточниково-
влагалищного свища. В 1 случае в экстренном поряд-
ке была проведена релапаротомия с  окончательным 
гемостазом. Ликвидация мочеточниково-влагалищ-
ного свища была выполнена в плановом порядке через 
6 мес с благоприятным исходом.

Обсуждение
В результате исследования были обнаружены фак-

торы, которые характерны для нашего региона.
Из  общего числа пациенток 6 % больных были 

обнаружены на стадии Ia1–a2 (благоприятный про-
гноз) и только 12 % – на стадиях Ib1–IIa1 с относи-
тельно благоприятным прогнозом. Большинство этих 
женщин находились в репродуктивном возрасте. Од-
нако в связи с завершением планирования семьи эти 
пациентки отказались от органосохраняющих опера-
ций (сохранение яичника, трахелэктомия, конизация 
по показаниям).

Выводы многочисленных исследований схожи от-
носительно приемлемости хирургического подхода на 
ранних стадиях инвазивного РШМ (Ia1–b3). Простая 
гистерэктомия или  конизация приемлемы только 
на микроинвазивной стадии РШМ, тогда как каждая 
последующая стадия требует вскрытия околоматочной 
тазовой клетчатки с гистологическим исследованием 
сторожевого лимфатического узла. Первыми (сторо-
жевыми) лимфатическими узлами на  путях лимфо
оттока от очага поражения являются наружные паховые, 
запирательные и околоматочные узлы [11, 12].

Лимфоваскулярная инвазия на ранних стадиях за-
болевания всегда предшествует метастазированию 
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Рис. 4. Вовлеченность лимфатических узлов по результатам гистоло-
гического исследования удаленного препарата

Fig. 4. Lymph node involvement based on the  results of  histological 
examination of the removed specimen
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в лимфатические узлы. На стадии Ia1 это не приводит 
к  метастазированию в  лимфатические узлы, в  связи 
с чем на этой стадии выполняется обычная экстирпа-
ция матки. На стадии Ib частота лимфоваскулярной 
инвазии и  метастазирования в лимфатические узлы 
составляет 9,3 и 1,7 % соответственно [13, 14]. Для оп-
ределения прогноза РШМ клиника Республиканского 
онкологического центра нуждается в  налаживании 
гистологического исследования сторожевого узла 
во время операции и коррекции режима терапии в по-
слеоперационном периоде.

Выводы
В целом в Республике Таджикистан имеется при-

верженность к применению лечебных режимов при 

РШМ согласно новому клиническому протоколу. 
Охват визуального скрининга в республике недоста-
точен, поэтому большинство случаев РШМ на инва-
зивной стадии выявляется при самообращении. Этим 
объясняются позднее обращение больных и высокая 
доля случаев с II–IV стадиями заболевания. Как след-
ствие, 5‑летняя выживаемость пациенток остается 
низкой, что требует улучшения качества стационарной 
помощи. Кроме того, правильное стадирование с при-
менением современной лучевой диагностики и гисто-
логического исследования, направленное на опреде-
ление статуса лимфатических путей параметрия, таза, 
парааортальной клетчатки и обнаружение отдаленных 
метастазов, является критически важным для выбора 
эффективного лечения.
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