
Огляди, лекції

| Практикуючий лікар, №3, 2012 | www.likar-praktik.kiev.ua 61

Рак шейки матки 
и беременность: 
особенности 
диагностики и лечения

Г.А. Вакуленко
Е.В. Харченко 

А.С. Рекута 

Национальный медицинский 
университет 

им. А.А. Богомольца

УДК 618.146 - 006.06 + 618.3 – 06 : 
618.146 – 006.6

Резюме
В огляді висвітлено сучасні підходи до діагностики й терапії раку шийки матки, асоційованого з вагітністю, та, зо-
крема, до можливості органозберігаючого лікування. Увагу приділено особливостям діагностики злоякісних но-
воутворень шийки матки, пов’язаних із вагітністю. Наведено відмінності в тактиці ведення таких хворих залежно 
від терміну гестації.
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Возникновение злокачественных новообразо-
ваний во время беременности – редкое явление. 
Регистрируется 1 случай на 1000-1500 беременно-
стей. Однако, сталкиваясь с подобной ситуацией, 
многие врачи оказываются перед сложным выбо-
ром из-за отсутствия единого алгоритма лечения 
ввиду малого количества исследований подобных 
случаев. Данные литературы не устанавливают 
связь между состоянием беременности и онколо-
гической патологией. Чаще всего встречаются рак 
шейки матки (РШМ), рак груди, меланома, Ходж-
скинская лимфома, рак яичников. Из них РШМ 
занимает первое место [1, 6, 7]: 1 на 1000-10000 
беременностей (1-3% беременных среди общего 
числа впервые установленных случаев). Средний 
возраст больных – 30 лет, причем среди женщин 
до 35 лет такое сочетание наблюдается в 30%, а 
до 45 лет – в 23% [7]. Приблизительно половина 
этих случаев диагностируются в период беремен-
ности, остальные – в течение 12 месяцев после 
родов, что так же относится к опухолям, ассоци-
ированным с беременностью.

Цель работы: провести анализ литературных 
данных об особенностях диагностики и лече-
ния пациенток, у которых РШМ диагностирован 
во время беременности. Рассмотреть варианты 
лечения с сохранением фертильности.

Материалы и методы
Использованы данные результатов исследова-

ния, проведенных на базе Киевского городского 
онкологического центра, материалы поисковой 
системы PubMed, рекомендационные руковод-
ства Европейского и Американского онкологиче-

ских обществ. Ключевые слова поиска: cervical 
cancer, cancer during pregnancy, chemotherapy and 
pregnancy.

Вероятность выявления РШМ на ранней ста-
дии среди беременных в три раза выше, чем 
среди общего числа женщин. Это объясняется 
обязательными регулярными гинекологическими 
осмотрами беременных. При исследовании 494 
случаев возникновения РШМ среди беременных, 
было установлено, что практически в 84% случаев 
заболевание диагностируется на I стадии [2].

Гистологически опухоли распределились следу-
ющим образом: плоскоклеточный рак – 82,7%, аде-
нокарцинома – 10,1%, железистосолидная карцино-
ма – 7,1% [2]. Преобладание плоскоклеточных форм 
наблюдается и среди небеременных женщин.

Диагностика патологических изменений шей-
ки матки в период беременности не отличается 
от таковой среди общего контингента женщин, 
однако имеет ряд особенностей.

Клиническая картина
В большинстве случаев заболевание протека-

ет безсимптомно. При наличии симптомов в 50% 
случаев женщины могут жаловаться на наличие 

Стадия Беременные Небеременные
I 83,9% 42%
II 11 ,8% 35%
III 3 ,1% 21%
IV 1,2 % 2%

Таблица 1. Сравнение степени развития РШМ в 
момент диагностики среди беременных (n=494) 
и небеременных женщин [2, 4]
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кровянистых выделений из половых путей [6] (что 
может быть ошибочно трактовано в I триместре 
как угроза прерывания беременности, а во II и III 
– как преждевременная отслойка нормально рас-
положенной плаценты, предлежание плаценты), 
посткоитальные кровотечения, боли в гипога-
стрии. В случае более поздних стадий РШМ могут 
присоединяться боли в поясничной области, 
гематурия, дизурические явления и нарушения 
акта дефекации, что связано с инвазией опухоли 
в соседние органы или метастазированием [2, 4].

Осмотр шейки матки
Ввиду беременности шейка матки подверга-

ется изменениям. Под воздействием гормонов 
в период беременности переходная зона между 
цилиндричным и многослойным плоским эпи-
телием смещается к эктоцервиксу; это требуется 
учесть при осмотре [1].

Цитологическая диагностика
Изменения шейки матки не всегда можно 

оценить макроскопически, поэтому проведение 
цитологического исследования по Папаниколау 
(Рар-тест) является неотъемлемой частью гинеко-
логического обследования при первом обраще-
нии женщины к гинекологу. Проведение забора 
материала в период беременности в большин-
стве случаев является безопасным, хотя возмож-
ны случаи кровотечения и спонтанного аборта. 
Исследования показали, что от 1,3% до 8% бере-
менных женщин имеют изменения мазков [8-10]. 
Несколько факторов может усложнить трактовку 
результатов: наличие большого эктропиона, вос-
палительные изменения шейки матки и присут-
ствие децидуальных клеток, которые часто оши-
бочно воспринимаются как атипичные [11, 13]. 
Цитолог должен быть информирован о том, что 
мазок взят у беременной во избежание трактов-
ки ложно положительной реакции Ариас-Стеллы 
(развивающаяся в эндоцервикальных железах, 
аналогична изменениям в железах эндометрия 
при беременности; эта реакция сочетается с 
децидуализацией стромы и другими признаками 
беременности, ее следует дифференцировать от 
светлоклеточного рака эндоцервикса) [9]. 

Кольпоскопия
Выявление атипичных клеток в участке шейки 

матки может свидетельствовать о наличии цер-
викальной интраэпителиальной неоплазии (CIN) 
или о злокачественном процессе, поэтому про-
ведение кольпоскопии является необходимым 
методом уточняющей диагностики. Здесь так же 
могут возникнуть некоторые трудности. Увеличе-
ние васкуляризации шейки матки во время бере-
менности гиперболизирует реакцию метаплас-
тического эпителия на уксусную кислоту, таким 

образом визуально имитируя диспластические 
повреждения [10,12]. Наоборот, неопластические 
процессы на ранних сроках беременности могут 
быть ошибочно приняты как нормальное смеще-
ние переходной зоны или как доброкачествен-
ную цервикальную децидуализацию [10].

Если проведение кольпоскопии на ранних сроках 
беременности выполнить не удалось, то его следует 
повторить через 6-12 недель, так как зона трансфор-
мации «мигрирует» к эктоцервиксу, и таким обра-
зом к 20-й неделе гестации можно получить инфор-
мативные результаты обследования.

В зависимости от результатов кольпоскопии даль-
нейшая тактика ведения пациентки будет разной [11]:
1.	 Шейка матки без патологических изменений 

или СIN I – повторный Рар-тест и диагностика 
вируса папилломы человека (ВПЧ) в послеро-
довом периоде (6 недель после родов).

2.	 CIN II – повторная кольпоскопия в каждом 
триместре. Результаты без изменений – коль-
поскопия/биопсия в послеродовом периоде 
(6 недель после родов).

3.	 СIN III или кольпоскопическая картина злока-
чественного процесса – биопсия; консульта-
ция онкогинеколога.

В период беременности возможна спонтан-
ная регрессия CIN, поэтому тактика их ведения до 
родов – наблюдательная (исключение – прогрес-
сия патологического процесса) [11, 13]. В случае 
регрессии CIN следует повторно проводить Рар-
тестирование каждые 4-6 месяцев до получения 
4 отрицательных результатов. После этого следует 
ежегодно делать повторные скрининговые цито-
логические исследования шейки матки [13].

Цервикальная биопсия
Показаниями к биопсии служат CIN III и коль-

поскопическая картина атипического эпителия 
на шейке матки. Среди беременных женщин 
чувствительность биопсий составляет от 83,7 до 
95,9%. Риск возникновения кровотечения – 1-3%. 
Такие осложнения как преждевременные роды и 
амниорексис являются казуистическими [4, 14].

Конусовидная биопсия
Конусовидная биопсия у беременных – это диа-

гностическая, и может быть, лечебная манипуля-
ция. Однако, существует риск развития осложне-
ний как со стороны матери, так и со стороны плода. 
Отличием ее проведения является глубина конуса, 
которая составляет от 1,5 до 2 см у беременных, 
вместо 2,5-3 см. Это связано со смещением пере-
ходной зоны эпителия к влагалищной части шейки 
матки у беременных [26]. Показаниями к ее про-
ведению есть определение наличия инвазии опу-
холи, что влияет на дальнейшую лечебную тактику. 
Наиболее частыми осложнениями конусовидной 
биопсии у беременных являются:
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- кровотечение у 5% в I и II триместре беремен-
ности и 10% – в III-м;

- спонтанный аборт в 25% случаев;
- преждевременные роды у 12%;
- инфицирование у 2% беременных.
Риск спонтанного аборта и кровотечения суще-

ственно снижается, когда манипуляция осущест-
вляется во II триместре беременности – между 14 
и 20 неделями [4].

Методы визуализации
Широко используемыми в период беременно-

сти являются ультразвуковая диагностика и маг-
нитно-резонансная томография. Однако, безо-
пасность применения последней не доказана [16, 
17]. Проведение контрастной МРТ с гадолинием 
возможно в период беременности [18]. Среди 
рентгенологических методов исследования наи-
большую лучевую нагрузку на плод оказывает 
компьютерная томография (КТ) – табл. 1. Несмо-
тря на то, что пороговая доза (величина порого-
вой повреждающей дозы для плода варьирует от 
10 до 20 cГр) для проявления детерменистичных 
(дозозависимых) эффектов при лучевых исследо-
ваниях не достигается, нужно учесть стохастич-
ные эффекты (независящие от дозы), так как плод 
имеет большое количество делящихся клеток, 
которые более всего подвержены негативному 
влиянию ионизирующего излучения. В даль-
нейшем, родивишиеся дети подвержены более 
высокому риску развития злокачественных ново-
образований, особенно если облучение прихо-
дилось на область живота и таза в III триместре 
беременности [17, 19, 20].

Определение уровня онкомаркеров
1. SCC (squamous cell carcinoma antigen) – 

антиген плоскоклеточной карциномы – выделен 
из печеночных метастазов плоскоклеточной кар-
циномы шейки матки. Концентрация SCC в сыво-

ротке крови может возрастать при злокачествен-
ных плоскоклеточных новообразованиях разных 
локализаций: кожы головы и шеи, пищевода, лег-
ких, анального канала, уретры, полового члена, 
при переходно-клеточном раке мочевого пузыря 
и вульвы [21]. Сегодня наиболее часто SСС исполь-
зуется в клинической практике для мониторинга 
больных плоскоклеточным раком шейки матки. 
По данным разных авторов, чувствительность мар-
кера доходит до 87% при специфичности 90% [22].

На базе Киевского городского онкологическо-
го центра (КГОЦ) было проведено исследование 
по определению маркера SCC среди больных 
начальными формами рака шейки матки (T1a1), 
при распространенном процессе (T1b-T4) и сре-
ди здоровых женщин репродуктивного возраста 
(табл. 3) [27].

Как видно из табл. 3, уровень SCC среди боль-
ных начальными формами рака шейки матки был 
незначительно выше, чем у здоровых женщин. 
Однако, эти показатели находятся в рамках физио-
логической нормы (0-1,5 ng/ml). В группе более 
распространенных форм рака шейки матки этот 
показатель существенно возрастал (4,4-8,7 ng/ml) 
и превышал норму [27]. Можно сделать вывод, 
что данный метод не является информативным в 
случае диагностики ранних форм РШМ.

Маркер SCC так же используется для контро-
ля успешности лечения. Установлено, что после 
радикальной операции уровень SCC нормализу-
ется в течение одной недели; после окончания 
комбинированного, сочетанного лучевого или 
химиолучевого лечения стабилизация маркера 
отмечается к 6-й неделе наблюдения. Быстрое 
снижение уровня SCC после операции обуслов-
лено, с одной стороны, одномоментным удале-
нием опухолевых масс, являющихся источником 
маркера, а с другой стороны, коротким периодом 
полураспада SCC. Более медленные темпы сни-
жения уровня SCC в процессе проведения луче-

Исследование Доза, сГр* Исследование Доза, сГр
Рентгенография органов грудной полости 
(прямая и боковая проекция) 0, 00006 Маммография 0,01-0,04

Рентгенография органов брюшной полости 0,15-0,26 КТ органов грудной полости 0,01-1,3
Рентгенография органов малого таза 0,2-0,35 КТ органов брюшной полости 0,8-3
Экскреторная урография 0,4-0,9 КТ органов малого таза 2,5-8,9

Таблица 2. Дозы, поглощенные плодом при лучевых исследованиях [3]

Таблица 2. Содержание опухолевого маркера SCC (ng/ml) у больных раком шейки матки на ранних 
(T1a1) и более распространенных стадиях ( T1b-T4)

Категория пациентов Здоровые (n=12) Больные раком шейки матки
T1a1 (n=53) T1b – T4 (n=10)

Уровень маркера SCC (ng/ml) 0,4 ±0,02 0,4 – 0,8 1 6,0 ± 2,2 1,2

* 1 сГр = 10-2 Гр

1  – р < 0,05 по сравнению с аналогичными показателями среди здоровых женщин;
2 – р < 0,05 по сравнению с больными раком шейки матки в стадии T1a1.
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вой (химиолучевой) терапии могут быть связаны 
с постепенной репродуктивной гибелью опухоле-
вых клеток – продуцентов SCC. [22]

Однако, следует учесть, что при беременности 
уровень SCC повышен (в среднем 1,7 нг/мл). Это 
связано с развитием эпителия плода, и проведе-
ние данного исследования является неинформа-
тивным [37].

2. Вирус папилломы человека (ВПЧ) – ДНК 
вирус, способный инфицировать клетки плоского 
эпителия и проявлять там репликативную актив-
ность. Папилломавирусы – это единственная группа 
вирусов с доказанной способностью индуцировать 
возникновение опухолей у человека. Известно, 
более 120 типов вируса, среди которых изученными 
есть лишь около 80. В зависимости от способности 
вызывать новообразования, все ВПЧ разделяются 
на 3 группы: низкоонкогенные; средней степени 
онкогенности; высокоонкогенные [25].

Риск развития рака шейки матки при присут-
ствии ВПЧ составляет 99,7% (Peter A.Gearhart et 
аl., 2011). Во время беременности активизируют-
ся процессы метаплазии цервикального эпителия, 
который наиболее чувствителен к ВПЧ-инфекции 
именно в период метаплазии [26].

Лечение
Вопрос о лечении беременных женщин с пато-

логией шейки матки является дискуссионным. 
Выбор метода лечения зависит от нескольких 
факторов: стадии заболевания, срока гестации и 
желания женщины сохранить беременность. 

При обнаружении начальных форм рака шейки 
матки (ca in situ, стадия IA1, IA2, IB) в I-II триместре 
и желании женщины сохранить беременность 
предлагается отсрочить лечение на послеродо-
вой период с целью достижения зрелости пло-
да [10, 17, 26]. Анализ 600 случаев преждевре-
менных родоразрешений позволил установить 
закономерность в том, что ранняя неонатальная 
смертность уменьшается с 32,8% для рожденных 
в сроке 26-27 недель и до 2,7% – в 34-35 недель. 
Риск развития дистресс-синдрома плода также 
значительно варьирует: он наблюдается у 86,9% 
рожденных в сроке 26-27 недель, и в 12,7% слу-
чаев среди рожденных в сроке 34-35 недель [1]. 
Karam A., Feldman N. провели мета-анализ иссле-
дований, в которых изучалось влияние отсрочен-
ного лечения на исход заболевания и выживае-
мость среди матерей – табл. 4 [10].

Исходя из данных, приведенных в табл. 4, мож-
но сделать вывод, что откладывание лечения ран-
них форм рака шейки матки не приводит к ухуд-
шению прогноза для жизни пациентки и позволяет 
провести родоразрешение в сроки, максимально 
приближенные к физиологическим (37-42 нед.).

Для контроля патологического процесса на шей-
ке матки рекомендуется проведение кольпоскопии 

каждые 2 недели в течение беременности [26].
Показания к немедленному началу лечения:
- местно распространенный процесс;
- наличие метастазов в лимфатических узлах 

(наличие метастазирования в лимфатические 
узлы может быть установлено путем биопсии 
подвздошных лимфатических узлов при диагно-
стической лапароскопии [17, 26]);

- желание пациентки;
- прогрессирование заболевания на протяже-

нии беременности [28].
Обзор литературных данных указывает на отсут-

ствие сведений о метастазировании рака шейки 
матки в плод, только в одном наблюдении был 
выявлен метастаз плоскоклеточного рака шейки 
матки в плаценту (Dildy G.A., Moise K.J., 1989).

Химиотерапия и беременность
Еще недавно применение химиотерапии в 

период беременности казалось невозможным, 
ввиду опасения тератогенного эффекта. Сейчас 
эти взгляды изменились. Влияние химиотера-
пии на плод зависит от гестационного возраста, 
используемых лекарственных средств и их дозы. 
Наиболее уязвим плод в течение первых 10 
недель гестации (органогенез), когда происходит 
активная дифференциация клеток. Использова-
ние химиотерапии в этот период может приве-
сти к порокам развития плода: монохимиотера-
пия – в 10% случаев [29], полихимиотерапия – в 
25% [30]. «Безопасным» принято считать период 
после 12-14 недели гестации. Проводиться тера-
пия может до срока 35 недель, ее следует прекра-
тить за 3 недели до запланированной даты родов 
[17]. Это связано с возникновением транзиторной 
нейтропении у плода и угнетением костного моз-
га под воздействием терапии [10].

Вопрос дозирования цитотоксических препа-
ратов для беременных оста ется не изученным, 
и требует дальнейших исследований. На данный 
момент используются схемы лечения, идентич-
ные для небеременных женщин.

Лучевая терапия
На ранних сроках беременности использова-

ние дистанционной лучевой терапии приводит в 
70% случаев к спонтанному выкидышу при дозе 
облучения 40 Гр. После этого, лечение следует про-
должить брахитерапией [10, 26]. Следует извлечь 
плод/прервать беременность или провести экс-
тирпацию матки перед началом лучевой терапии.

Лечения рака шейки матки 
в разные периоды беременности
I триместр. 1. Сa in situ.  Лечение этой формы 

рака в период беременности не требует немед-
ленного вмешательства. Возможно откладывание 
лечения на послеродовый период. По данным L. 
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Jonhson и соавт. это не ухудшает прогноз для боль-
ных. Родоразрешение проводится влагалищным 
путем, конизация шейки матки может быть выпол-
нена через 6-8 недель после родов. При затрудне-
нии постановки диагноза и подозрении на нали-
чие инвазивного роста рекомендуется проведение 
конизации во время беременности или ее преры-
вание с последующей конизацией через 6-8 недель. 

2. Микроинвазивный рак (IA1). При желании 
пациентки сохранить беременность рекомендует-
ся проведение конизации шейки матки во II триме-
стре или откладывание лечения на послеродовый 
период (с проведением кольпоскопии в каждом 
триместре) и выполнение широкой конизации шей-
ки матки через 4-8 недель после родов. Предпочте-
ние отдается родоразрешению путем кесаревого 
сечения, но роды через естественные родовые пути 
возможны [26]. Гистерэктомия может быть прове-
дена одновременно с кесаревым сечением, если 
пациентка больше не желает иметь детей. 

3. Ранние формы инвазивного рака шейки мат-
ки (IA2, IB, IIA). Касательно лечения этой формы 
рака шейки матки мнения врачей рызных стран 
разошлись. Урманчеева А.Ф. [26] и Коломиец Л.А. 
[32] рекомендуют прерывание беременности и 
выполнение радикальной гистерэктомии с под-
вздошной лимфаденэктомией и послеоперацион-
ным курсом лучевой терапии (через 2-3 недели). В 

отличие от российских коллег, в Европейских Руко-
водствах по поводу ведения больных раком шей-
ки матки в сочетании с беременностью (Guidelines 
of an International Consensus Metting) при поста-
новке диагноза ранней формы рака шейки мат-
ки в I триместре и желании женщины сохранить 
беременность, рекомендуется отложить лечение 
до II триместра (см. лечение во II триместре) [17]. 

4. Рак шейки матки IIB-IV стадии. Химиорадиоте-
рапия – это стандартный метод лечения стадий ІІВ 
и выше. Принципы лечения беременных не отлича-
ются от таковых у небеременных женщин. Сохране-
ние беременности в этих случаях невозможно. 

ІІ триместр. Ведение беременных пациенток с 
Сa in situ и микроинвазивным раком (IA1) во ІІ три-
местре не отличается от такового в І триместре: при 
Сa in situ возможно пролонгирование беременно-
сти и лечение после родоразрешения через есте-
ственные родовые пути. При микроинвазивном 
раке рекомендуется проведение конизации шейки 
матки после постановки диагноза и контрольная 
кольпоскопия в каждом триместре. После родов на 
6-8 неделе выполняется широкая конизация. При 
нежелании пациентки в дальнейшем иметь детей 
совершается экстирпация матки без придатков.

 При ранних формах инвазивного рака шей-
ки матки (IA2, IB, IIA) в российских источниках [7, 
26, 32] выполняется радикальная гистерэктомия 

Автор, год N Стадия
(FIGO)

Срок гестации 
при постановке 
диагноза (нед.)

Срок родов
(нед.) 

Откладыва-
ние лечения 

(нед.)

Прогресси-
рование 

заболевания 

Период 
наблюдения

 (мес.) 
Исход

матери 

Prem, 1966 4 I ≥ 28 35-36 6 - > 60 Живы
Prem, 1966 5 I 20-34 34-38 11-17 - 34-64 Живы
Boutselis, 
1972 5 IA1 8-24 III триместр - - 72-180 Живы

Dudan, 1973 2 IB - - 8-24 2 - 1 умерла
1 жива

Thompson, 
1975 7 IA - III триместр 5-28 - 50 (3-120) Живы

Lee, 1981 9 IA-II ≥ 24 III триместр < 12 Нет - Живы
Nisker, 1983 1 IB - III триместр 24 1 - умерла

Greer, 1989 5 IB 20-24 28-37 6-17 Нет 23 (13-35) 4 живы
1 умерла

Monk, 1992 4 IA2-IB 10-23 III триместр 10-23 Нет 40 (2-228) Живы
Duggan, 1993 8 IA1-IB1 11-31 31-40 8-30 Нет 33 (3-124) Живы
Sorosky, 1995 8 IB1 0-34 33-38 3-40 Нет 33 (13-68) Живы

Sorosky, 1996 4 IB1-IB2 18-32 35-36 4-15 - 51 (12-120) 3 живы
1 умерла

Sood, 1996 11 IA1-IB1 - III триместр 3-32 - 118 (12-360) Живы
Van Vliet,1998 4 IB 23-32 32-35 3-10 - 67 (16-106) Живы
Takushi, 2002 12 IA1-IB2 12-27 30 6-25 Нет 70-156 Живы
Taen, 2006 1 IB1 14 31 17 Нет 17 Живы
Germann, 
2005 9 IB1 I и II

триместр III триместр 4-24 (16) Нет 63 (2-168) Живы

Lee, 2007 11 IA1-IIA 6-31 - 4-34 - - 9 живы
2 умерло

Yahata, 2008 4 IA1 16-23 37-41 >16-25 Нет 24-155 Живы

Всего 98 IA1-II 0-34 III три-
местр 3-40 3 2-360 93 живы

4 умерло

Таблица 4. Влияние отсроченного лечения рака шейки матки на течение заболевания
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(с плодом in situ) с подвздошной лимфаденэкто-
мией. По Европейским рекомендациям сохране-
ние беременности возможно и, в зависмимости 
от размера опухоли и наличия поражения под-
вздошных лимфатических узлов, тактика лечения 
будет отличаться. Установление поражения лим-
фатических узлов осуществляется проведением их 
биопсии или диагностической лимфаденэктомии. 

При диагностике рака шейки матки III-IV ста-
дии беременность прерывается. Проводится курс 
стандартной химиолучевой терапии. Если диаг-
ноз установлен в конце ІІ триместра, есть воз-
можность сохранения жизнеспособности плода 
при родоразрешении в этот период и далее про-
должать лечение по стандартной схеме.

ІІІ триместр. Диагностику в III триместре мож-
но считать наиболее «благоприятной», ввиду фак-
тической зрелости плода и возможности преж-
девременных родов без большой опасности для 
жизни новорожденного. В этом периоде все 
лечебные мероприятия наиболее рационально 
начинать после родоразрешения. Тактика ведения 
больных кардинальным образом не отличается от 
описанной выше при разных стадиях заболевания. 

Алгоритм лечения РШМ IB стдадии при разме-
ре опухоли 2-4 см приведен на рисунке.

Прогноз
Большинство исследований не находят разни-

цы в прогнозе для жизни в группах беременных 

и небеременных женщин с инвазивным раком 
шейки матки [1, 33-35 ]. Как пример, в ретроспек-
тивном исследовании сравнивали 40 беремен-
ных женщин, больных раком шейки матки и 89 
небеременных женщин с таким же диагнозом 
[1]. Показатели выживаемости матерей в течение 
30-летнего наблюдения достоверно не отлича-
лись в обеих группах. В другом исследовании оце-
нивали 53 беременных женщины с раком шейки 
матки ІВ стадии, которым диагноз был установ-
лен в период беременности. Пятилетняя выжива-
емость была практически такой же, как и в группе 
небеременных женщин. Было установлено, что 
частота рецидивов среди беременных составляет 
5,5%, такой же показатель характерен и для небе-
ременных женщин до 50 лет [36].

Cравнивая исход беременности среди больных 
раком шейки матки в период беременности, уро-
вень спонтанных абортов, снижение и экстремаль-
ное снижение веса плода при рождении наблю-
дались чаще. Зарегистрирован всего 1 случай 
метастазирования рака шейки матки в плаценту.

Выводы
Таким образом, рак шейки матки во многих 

случаях не является приговором ни для мате-
ри, ни для плода. Регулярные гинекологические 
осмотры позволят установить заболевание на 
ранней стадии и дадут возможность не только 
сохранить жизнь и фертильность матери, но и 

Рисунок. Алгоритм лечения рака шейки матки IB стадии (при размере опухоли 2-4 см)
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Сervical cancer during pregnancy: treatment and diagnosis
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Summary
This article represents literature review on modern methods of treatment of cervical cancer, associated with pregnancy; 

possibility of organo-saving treatment. Attention was given to diagnosis of malignancies in the cervix during pregnancy. There was 
given differencies in treatment depend on the term of pregnancy.

Keywords
Cervical cancer, pregnancy, chemotherapy during pregnancy, organo – saving surgery.

жизнь ее будущего ребенка. Так как в Украине этой 
проблеме не уделено должного внимания, в даль-
нейшем целью наших исследований будет изуче-

ние влияния щадящих операций на шейке матке 
в период беременности на течение беременности, 
исход плода и прогноз для жизни женщины.


