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Резюме. Ушбу мақоланинг долзарблиги, аёллар саломатлигининг иккита муҳим соҳасини бирлаштиради – 

бачадон бўйни саратони ва ҳомиладорликни. Ушбу патологиянинг ривожланиш хусусиятларини ўрганишнинг 

илмий ва ижтимоий аҳамияти бачадон бўйни саратони билан касалланишнинг барқарор ўсиши ва ушбу касаллик 

билан оғриган беморларнинг тўлиқ даволанишининг паст фоизи билан боғлиқ. Ҳозирги вақтда муаммо ҳар 

томонлама ўрганилмоқда, аммо ушбу патологияни эрта ташхислаш ва касалликнинг сабабларини аниқлаш 

масаласи ҳали ҳам етарли даражада ўрганилмаган.  

Калит сўзлар: бачадон бўйни саратони, ҳомиладорлик, кольпоскопия, гистоцитология, ноадъювант кимё-

терапия. 

 

Abstract. Relevance the article takes a look at an important topic that combines two important areas of women's 

health - cervical cancer and pregnancy. The scientific and social significance of studying the development features of this 

pathology is associated with the steady increase in the incidence of cervical cancer and the low percentage of complete 

cures for patients with this disease. Currently, the problem is being comprehensively studied, but the issue of early 

diagnosis of this pathology and establishing possible causes of the disease remains insufficiently studied. 

Key words: cervical cancer, pregnancy, colposcopy, histocytology, neoadjuvant chemotherapy. 

 

РШМ – злокачественное образование, субстра-

том которого могут быть как клетки плоского эпите-

лия, так и железистый эпителий, является четвертой по 

частоте злокачественной патологией и четвертой при-

чиной онкологической смертности у женщин. Хотя 

опухоль потенциально предотвратима методом вакци-

нации к вирусу папилломы человека (ВПЧ) и эффек-

тивной скрининговой стратегией, пик заболеваемости 

совпадает с детородным периодом в популяции, в ко-

торых указанные превентивные стратегии используют-

ся недостаточно [5]. Также РШМ – третья по частоте 

онкологическая патология у беременных (4 случая на 

100000 беременностей [3]. Различные данные свиде-

тельствуют, что обнаружение РШМ у беременных не 

ассоциируется с негативным влиянием на выживае-

мость. Однако ограниченные литературные данные не 

позволяют утверждать о достоверности этой статисти-

ки [4]. Лечение РШМ у беременных – сложная задача, 

которая включает в себя два основных аспекта – опти-

мальное противоонкологическое лечение и пролонга-

цию беременности. Лечебная стратегия может вклю-

чать в себя консервативные методы и хирургические 

процедуры, в зависимости от размера опухоли, вовле-

чения регионарных и дистантных лимфатических уз-

лов, срок беременности и желание женщины сохранить 

беременность [19,20]. Несмотря на то, что в последние 

годы частота РШМ снижается благодаря описанным 

превентивным стратегиям, увеличение возраста бере-

менных вносит свой вклад в частоту диагностирования 

РШМ у беременных [5].  

Беременность, осложненная РШМ, определяется 

в случае первичной диагностики РШМ во время бере-

менности или после 6-12 месяцев после родов [1,2]. 

Количество беременностей, осложненных РШМ, не-

большое. У 1-3% женщин, страдающих РШМ, онколо-

гия была впервые диагностирована во время беремен-

ности [10,12]. Из них около половины во время диаг-

ностики заболевания были беременны, остальные – 6-

12 месяцев после родов.  

Неизвестно, увеличивает ли беременность риск 

появления или прогрессирования РШМ. Однако 

предполагается, что повышенной уровень эстрогена и 

хорионический гонадотропин активируют 

проканцерогенный эффект инфекции вируса 

папилломы человека (ВПЧ). Другие исследователи 

считают, что усиление кровотока и лимфатической 
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циркуляции в ранней фазе беременности с 

одновременным снижением специфического 

иммунитета и цервикальной дилатацией могут 

способствовать развитию РШМ [28]. 

Сегодня терапевтические стратегии для РШМ у 

беременных ограничены конизацией ШМ и полихио-

терапией. Также выбор тактики ведения больных 

включает наблюдение за опухолью в процессе бере-

менности или прерывание беременности с целью про-

ведения лечебных противоонкологических мероприя-

тий [9]. Выбор тактики ведения больных зависит от 

гестационного срока в момент первичной диагностики 

патологии. Прерывание беременности – наиболее час-

тый выбор в случае диагностики опухоли на сроке до 

20 недель беременности. В случае первого обнаруже-

ния опухоли более типична концепция активного на-

блюдения. Также гестационный срок обуславливает 

срок и метод родоразрешения. Однако, различные ле-

чебные стратегии не влияют негативно на выживае-

мость матери, но учитывают риск негативного влияния 

на плод, включая тератогенез, мальформации, недораз-

витие и выживаемость плода. 

Гюнтером с соавторами разработан алгоритм 

тактики ведения больных РШМ, диагностированным 

во время беременности [11,12,13]. 

Пролонгация беременности на ранних стадиях 

РШМ и отсрочка лечения на ранних стадиях патологии 

может быть достаточно безопасными [4]. Диагности-

ческая конизация, хотя и ассоциируется со значитель-

ным риском геморрагий, позволяет установить акту-

альную глубину инвазии в случае микроинвазивной 

опухоли [30]. Вовлечение лимфатических узлов может 

быть диагностировано методом МРТ, являющимся 

безопасным для организмов матери и плода. Альтерна-

тиву представляет собой лапароскопическая лимфаде-

нэктомия, что также является эффективной и инфор-

мативной процедурой, допустимой во время беремен-

ности [28]. Неоадъювантная ПХТ в гестационном пе-

риоде возможна у определенных групп больных – с 

продвинутой стадией заболевания или РШМ высокого 

риска. Разрабатываются методы ПХТ, позволяющие 

созревать плоду. Однако, выбор должен быть индиви-

дуализирован, взвешенным, с учетом риска антена-

тальной токсичности против риска прогрессирования 

заболевания в случае выбора тактики активного на-

блюдения.  

Препаратом выбора для ПХТ являются препара-

ты платины [27] в связи с обнаружением малой кон-

центрации активного вещества в крови плода, что сви-

детельствует об эффективной плацентарной фильтра-

ции. Срок родоразрешения является критической точ-

кой ведения беременных с РШМ: согласно современ-

ным руководствам, преждевременное родоразрешение 

является безопасным и оптимальным компромиссом 

между максимально возможным созреванием плода и 

возможностью активной противоонкологической тера-

пии для матери [17].  

В некоторых исследованиях описано безопас-

ность отсроченного противоонкологического лечения 

РШМ с 1 до 32 недель, что дает возможность созреть 

плоду и плаценте, в случае РШМ IA-IB1 [3,14,18]. 

Использование конизации ШМ СО2-лазером в 

случае минимально инвазивного РШМ безопасно если 

длина участка конизации менее 2см [29]. Также сооб-

щалось о серии 4-х беременных с РШМ, которым про-

водилась лазерная конизации в срок 16-23 недели. Во 

всех случаях беременность окончилась срочными ро-

дами. Трем больным была в последствие проведена 

радикальная гистерэктомия и лимфаденэктомия. Ни в 

одном случае не отмечалось рецидива РШМ в процес-

се 2-13 летнего наблюдения [9].  

Кольпоскопическая биопсия во время беремен-

ности – безопасная и информативная процедура, кото-

рая может осложняться отсроченным кровотечением, 

однако это осложнение успешно разрешается тампона-

дой [4].  

Женщинам, у которых регулярный гинекологи-

ческий скрининг обнаружил изменения ПАП-теста, 

свидетельствующие о дисплазии эпителия ШМ, долж-

но быть рекомендовано отложить планирование бере-

менности до излечения дисплазии. Беременные с по-

дозрительным результатом ПАП-теста должны быть 

направлены на кольпоскопию с условием проведения 

процедуры специалистом, знакомым со специфиче-

скими физиологическими изменениями ШМ при бере-

менности. Во время кольпоскопии проводится биопсия 

измененной ткани для верификации диагноза, стадиро-

вания патологии и выработки индивидуального плана 

ведения больной. 

Частота онкологических заболеваний у бере-

менных увеличилась в последние десятилетия, что де-

лает все более актуальным вопрос решения междисци-

плинарных задач – выбор тактики ведения больных, 

направленной на контроль онкологических заболева-

ний на фоне сохранения беременности и минимизация 

риска для матери и плода. На сегодня 1 из 1000 ослож-

няется злокачественной патологией [18]. Были основа-

ны национальные и международные регистры, вклю-

чая Международную Сеть по Раку, Бесплодию и Бере-

менности, объединяющие множество клинических 

случаев. Также проведено и опубликованы результаты 

небольших когортных исследований, свидетельствую-

щие о возможности проведения противоонкологиче-

ского лечения [11]. 

РШМ – третья по частоте онкологическая пато-

логия у беременных. Сложность в изучении проблемы 

связана как с этическими аспектами, так и индивиду-

альными различиями клиничексих ситуаций, что за-

трудняет проведение трайловых исследований и огра-

ничивает наши знания и оптимальной тактике ведения 

больных. Частота РШМ у беременных составляет 8-15 

случаев на 100 тыс. беременностей [5,25]. Вероятно, 

увеличение частоты заболевания у беременных по 

сравнению с небеременными женщинами связано и с 

тем фактом, что женщины, не наблюдающиеся регу-

лярно, в период беременности попадают в поле зрения 

гинекологов [6]. Беременность не влияет на уровень 

выживаемости больных РШМ [1,4,18]. Тактика веде-

ния больных зависит от стадии заболевания, размера 

опухоли, макроскопической и гистопатологической 

характеристики образования, срока беременности, воз-

раста больной и ее желания пролонгировать беремен-

ность.  

РШМ, диагностированный на поздней стадии 

ассоциируется с менее благоприятным прогнозом, в то 

время как выявление заболевания на ранней стадии 

позволяет провести хирургические процедуры с сохра-

нением беременности (лимфаденэктомия для исследо-
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вания лимфоузла, конизация или трахелэктомия) или 

отсрочить лечение до окончания беременности, что 

невозможно при диагностике продвинутой стадии за-

болевания [2,23,29]. Согласно последним рекоменда-

циям, радикальная трахелэктомия во время беременно-

сти не является процедурой выбора, особенно в случае 

прогрессирующего заболевания, поскольку ассоцииру-

ется с высоким риском не вынашивания (до 60%) 

[1,2,27,30]. Прерывание беременности в случае про-

грессирующего РШМ позволяет использовать стан-

дартные подходы к лечению патологии, однако совре-

менный прогресс в онкологии позволяет рассматривать 

вопрос о противоонкологическом лечении у беремен-

ных. Не прерывая его и подбирать щадящие режимы 

терапии. Данные по неоадъювантной ПХТ позволяют 

использовать терапию для торможения развития забо-

левания и отсрочить прерывание беременности до со-

зревания плода. 

Стандартная терапия РШМ включает ПХТ и лу-

чевую терапию [4], однако неоадъювантная ПХТ по-

зволяет отсрочить применение лучевой терапии и ра-

дикального хирургического лечения и дать возмож-

ность завершить беременность как минимум до созре-

вания легких плода. Последние 20 лет идут исследова-

ния эффективности такого подхода по сравнению со 

стандартной схемой терапии. Метаанализ, сравниваю-

щий неоадъювантную ПХТ с последующей лучевой 

терапией с изолированной лучевой терапией у больных 

с продвинутой стадией РШМ показал, преимущество 

ПХТ над хирургическим лечением только в группе 

больных, принимающих высокие дозы цисплатина и у 

больных с короткими промежутками между курсами 

[17]. Это же исследование показало лучшую выживае-

мость больных в группе ПХТ + хирургическое лечение 

по сравнению с группой лучевой терапии (ОР 0,65, 

преимущество – 14% пятилетняя выживаемость) [19]. 

В рандомизированном исследовании Гупта с соавто-

рами обнаружили лучшую безрецидивную выживае-

мость больных с локальным продвинутым РШМ в 

группе ПХТ + радиация по сравнению с больными 

ПХТ + хирургическое лечение. Однако в группе боль-

ных стадии IIB2/IIA ПХТ показала преимущество, од-

нако статистическая достоверность результатов не бы-

ла достигнута вследствие малого количества больных. 

Также авторами указали, что больные с отсутствием 

ответа на терапию или прогрессированием заболева-

ния, несмотря на проводимую ПХТ имели значительно 

худший прогноз по сравнению с остальными [5].  

ПХТ + хирургическое лечение по сравнению с 

изолированным хирургическим лечением описано в 

Кокрановском обзоре, где показана лучшие выживае-

мость, безрецидивная выживаемость, метастазирова-

ние в регионарные лимфоузлы, меньшая частота пара-

метральная инвазия у больных, получивших ПХТ [16]. 

Жао с соавторами не обнаружили связи между ПХТ и 

лучшей безрецидивной выживаемостью, однако в ана-

лизе 8 исследований, включившем 1544 больных, ПХТ 

+ радикальное хирургическое лечение улучшали об-

щую выживаемость, снижали риск локальных и отда-

ленных рецидивов, метастазирования в лимфатические 

узлы и степень параметральной инвазии по сравнению 

с только хирурргическим лечением [30]. Также ПХТ с 

последующим хирургическим лечением снижали по-

требность в адъювантной лучевой терапии по сравне-

нию с изолированным хирургическим лечением путем 

уменьшения размера опухоли, выраженности лимфо-

васкулярной и стромальной инвазии, метастазирования 

в региональные лимфатические узлы и дистантного 

метастазирования [1,21].  

Основываясь на имеющихся данных, ПХТ с по-

следующим хирургическим лечением не ухудшает 

прогноз больных по сравнению с изолированным хи-

рургическим лечением [2,16,23,30]. Трайловое иссле-

дование EORTC55994, проводимой между 2002-

2014гг, в котором ПХТ с последующей гистерэктомией 

проводилось 311 больным и ПХТ и лучевая терапия – 

309 больным. Анализ 12-ти летнего наблюдения (в 

среднем 8 лет) не выявил достоверно различия между 

группами. Тенденция к преимуществу ПХТ и лучевой 

терапии отмечалась у женщин старше 50 лет. Согласно 

заключению авторов, заболеваемость, ассоциирован-

ная с терапией, и качество жизни больных требуют 

дополнительного анализа в связи с ПХТ-

ассоциированной токсичностью [7].  

Сегодня нет достоверных данных по эффектив-

ности ПХТ у больных с прогрессирующим РШМ при 

беременности, поэтому этот вариант лечения является 

в значительной степени экспериментальным. Однако 

роль этого метода противоонкологической терапии 

является многообещающей, поскольку позволяет от-

срочить применение более радикальных методов, тре-

бующих прерывания беременности. Цели ПХТ у бере-

менных:  

1. стабилизация опухоли и 

предотвращение диссеминации до завершения 

беременности; 

2. уменьшить объем и рапространение 

опухоли, сохраняя ее операбельность и доступность 

для лучевой терапии; 

3. уменьшение риска метастазирования в 

лимфоузлы и отдаленные регионы во время 

беременности [18]. 

С 1948г, когда первый ХТ агент был 

использован во время беременности [12], опыт 

использования ПХТ в этом периоде значительно 

расширился. Однако до настоящего времени остается 

открытым вопрос безопасности и исходов для плода. 

Органогенез, происходящий в основном в сроки 6-10 

недель беременности – это наиболее уязвимый процесс 

для влияния экзогенных веществ, особенно 

цитостатических молекул. Такое воздействие может 

вызвать врожденные пороки развития и прерывание 

беременности, если проводится в этом периоде. 

Расчетный риск тератогенеза при применении одного 

ХТ препарата в первом триместре составляет 7,5-17%, 

и возрастает до 25% при применении 2-х и более 

препаратов [10]. Согласно общепринятым 

рекомендациям ПХТ не должна использоваться до 10-

й, а оптимально – до 14-й недели гестации. 

Применение ПХТ после 1-го триместра не 

ассоциируется с увеличением риска врожденных 

пороков и мальформаций [4]. Применение ПХТ во 2-м 

и 3-м триместрах ассоциируется с ограничением роста 

плода, низким весом при рождении и 

преждевременными родами [4,13]. Учет этих 

закономерностей, регулярное акушерское наблюдение 

с вниманием к развитию плода, внутриматочному 

росту и риску преждевременных родов позволяет 
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улучшить исходы беременности. Поскольку ЦНС и 

половые железы к этому сроку еще продолжают 

развиваться, поздний эффект ПХТ на когнитивную 

функцию, карциногенез, фертильность и возможные 

эффекты на следующие поколения детей, получивших 

препараты внутриутробно требуют дальнейшего 

изучения.  

Несколько исследований посвящены эффекту 

ПХТ на позднее развитие, когнитивный и 

кардиоваскулярный статус детей, подвергшихся 

воздействию препаратов внутриутробно. В этих 

исследования показано, что исходы в этой группе 

детей сравнимы с исходами в общей популяции [1,2,3]. 

В одном из исследований Амант с соавторами 

показали высокую частоту преждевременных родов 

среди 70 детей, подвергшихся внутриутробно ПХТ. 

Через 22 месяца в группе детей, родившихся 

преждевременно отмечалось более выраженное 

нарушение когнитивных функций по сравнению с 

детьми, родившимися в срок [15]. В исследовании 

Шардоника с соавторами, также отмечалось 

увеличение частоты преждевременных родов в случае 

ПХТ во время беременности, но без негативного 

влияния на когнитивные функции [13]. Ятрогенные 

преждевременные роды должны быть исключены, 

поскольку снижение когнитивных функций 

ассоциируется именно с преждевременными родами, 

но не ПХТ. Роды рекомендуется планировать как 

минимум после 3-х недель после последнего курса 

ПХТ, чтобы дать возможность костному мозгу 

восстановиться после негативного цитостатического 

эффекта ПХТ и минимизировать риск ятрогенной 

супрессии гемопоэза (анемия, геморрагический 

синдром, инфекционные осложнения) у матери и у 

плода [17]. Также поскольку печень и почки плода еще 

не зрелые, способность организма плода 

элиминировать химиотерапевтический агенты снижена 

и пост - ПХТ период позволяет вывести препарат через 

плаценту. Последний цикл ПХТ необходимо провести 

не позднее 35 недель беременности для снижения 

риска гемопоэтической супрессии плода в случае 

преждевременного родоразрешения [17]. 

Объектами интереса является и фармакокинети-

ка и трансплацентарный транспорт препаратов. Транс-

плацентарный транспорт активных молекул цитоста-

тических препаратов осуществляется преимуществен-

но путем пассивной диффузии. Этот процесс зависит 

от таких характеристик препарата, как способность 

растворяться в жирах (липофильность), ионизация, 

молекулярная масса и связь с белками [14]. Наиболее 

широко используемые препараты для неоадъювантной 

ПХТ – это препараты платины, изофосфамид и такса-

ны. Кохлер с соавторами [18] провели измерение кон-

центрации платины в амниотической жидкости и пу-

повинной крови и обнаружили концентрацию 11-42% 

и 23-65% от концентрации в материнской крови, соот-

ветственно. Интересно, что мышиная модель проде-

монстрировала концентрацию карбоплатина в феталь-

ной крови 117% от материнской, в то время как у ба-

буинов – 57,5% [19,24]. Изучение концентрации такса-

нов не выявило препарата в крови мышиных эмбрио-

нов, в то время как на модели бабуинов концентрация 

таксанов в крови плода составила 1,4% от концентра-

ции в материнской крови [23,30]. Однако предполага-

ется, что таксаны в большей степени депонируются в 

тканях плода в большей степени, чем другие химиоте-

рапевтические агенты благодаря их физикохимиче-

ским свойствам [19,20]. Изофосфомид рекомендуется 

избегать назначать во время беременности в связи с 

его токсическим профилем, недостаточной информа-

ции по безопасности для плода и предполагаемым 

нефротоксическим и гонадотоксическим эффектами 

[21]. Низкая концентрация некоторых молекул в тка-

нях плода вследствие плацентарного барьера, позво-

ляют относительно безопасно использовать их во вре-

мя беременности.  

Физиологические изменения, ассоциирующиеся 

с беременность, такие как увеличение объема плазмы 

крови и экстрацеллюлярной жидкости, изменение кон-

центрации белков плазмы, их связывающей способно-

сти, увеличение скорости клубочковой фильтрации и 

изменения функционального состояния печени влияют 

на фармакокинетику цитотоксических препаратов у 

беременных. Поскольку большинство препаратов не 

соответствуют длительной терапии между терапевти-

ческой и токсической концентрацией, изменения фар-

макокинетики влияют на эффективность и безопас-

ность препаратов. Ван Карлстен сообщает о снижении 

максимальной плазменной концетрации и площади под 

кривой всех протестированных препаратов в материн-

ской крови, что, вероятно связано с увеличением кли-

ренса и объема распределения [28,29]. Эта находка 

ограничивает экстраполяцию стандартных схем ПХТ 

онкологических заболеваний у беременных по анало-

гии с небеременными женщинами. 

Ведение онкологических заболеваний у бере-

менных включает одним из ключевых моментов со-

хранение беременности и минимизация тератогенного 

эффекта при сохранении противоонкологической эф-

фективности не ниже, чем в популяции небеременных 

женщин. В этой ситуации значительную роль играет 

системная терапия. Прерывание беременности рас-

сматривается в случае быстропрогрессирующего или 

осложненного течения заболевания. Следует по воз-

можности избегать индукции преждевременных родов 

с целью начать противоонкологическое лечение, в свя-

зи с неблагоприятными последствиями для плода [15].  

С целью определения эффективности гестаци-

онной противоонкологической терапии были созданы 

крупные регистры национальные и международные 

[4]. Установлено, что акушерские исходы в последние 

декады значительно улучшились с одновременным 

снижением частоты преждевременного прерывания 

беременности и индукции преждевременных родов [4]. 

Изменение акушерской тактики ассоциируется с уве-

личением объема знаний о естественном течении он-

кологических заболеваний во временя беременности, а 

также с тенденцией к снижению медикаментозного 

лечения в гестационном периоде. В недавнем Итальян-

ском одноцентровом исследовании показано, что в 

последнее десятилетие отмечается снижение частоты 

проведения преждевременных кесаревых сечений и 

увеличение частоты индуцирования родовой деятель-

ности с целью начала полноценной противоонкологи-

ческой терапии [11]. Неонатальные исходы в аспекте 

когнитивного и кардиоваскулярного статуса в первые 6 

лет у детей, которые находились под воздействием 

химиотерапевтических препаратов во время внутриут-
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робного периода не отличались от детей контрольной 

(общей) популяции [14,15]. Однако в случае необхо-

димости применения полихимиотерапии, необходимо 

учитывать, что применение в гестационном периоде 

может влиять на рост плода, а ранее применение – вы-

зывать развитие врожденных пороков [4]. 

Важным фактором является выбор диагностиче-

ских процедур, которые также могут негативно влиять 

на плод. Применение ионизирующей радиации должно 

быть минимизировано во время беременности [14]. 

Хотя доза радиации, используемая в ходе диагностиче-

ских процедур, является минимальной, однако для 

плода ее воздействие может быть фатальным – сооб-

щается о влиянии радиации на ментальное развитие, 

мальформации, нарушения роста и даже летальные 

исходы [10]. Риск стохастических канцерогенных эф-

фектов ионизирующей радиации зависит от гестаци-

онного возраста и используемой дозы радиации. Сум-

марная доза в случае беременности должна быть 

меньше 100 мГр [27] и рекомендуется проведение ис-

следования только в случае решающего влияния ре-

зультата исследования на определение тактики лече-

ния [12]. Риск развития злокачественных новообразо-

ваний в течение жизни в случае экспозиции ионизи-

рующей радиации в дозе 50 мГр на плод в возрасте 

более 12 недель беременности составляет порядка 2%, 

хотя точные расчеты недостоверны [29]. В последние 

годы в связи с развитием медицинских технологий 

доза радиации, которой подвергается плод внутриут-

робно удалось значительно снизить. Однако в каждом 

конкретном случае решение о применении диагности-

рующей метода, основанного на ионизирующей ра-

диации должно быть принято отдельно. 

Неионизирующие методы визуализации, такие 

как ультразвуковое исследование (УЗИ) и магнито - 

резонансная томография (МРТ) могут безопасно ис-

пользоваться у беременных для стадирования патоло-

гии. В связи с недостаточной изученность эффектов 

воздействия на плод, применение гадолиния – контра-

стное вещество, используемое при МРТ рекомендуется 

минимизировать, взвешивая соотношение риск-польза 

[29].  

У небеременных женщин применение пози-

тронно-эмиссионной томографии, интегрированной с 

компьютерной томографией – ценное информативное 

диагностическое вмешательство, используемое для 

обнаружения и стадирования различных типов онколо-

гических заболеваний (особенно гематологических и 

опухолей молочной железы). Однако у беременных, в 

связи с высокой дозой радиационного воздействия на 

плод (до 50 мГр), этот метод рекомендуется не приме-

нять [2]. МРТ всего тела является альтернативным ме-

тодом, который позволяет обнаружить как первичную 

опухоль, так и метастатические очаги и может приме-

няться во время беременности [6]. В ходе МРТ для 

контрастирования в качестве орального агента может 

использоваться ананасовый сок [3,6]. 

Сцинтиграфия также может быть использована 

у беременных с условием применения низкой дозы 

радиоизотопного препарата, так, чтобы экспозицион-

ная доза для плода не превышала 5 мГр [6,18,22]. Ми-

нимально возможная доза технеция вводится локально 

за 2 часа до сканирования. В этом случае 90% технеция 

абсорбируется в области новообразования и мини-

мальным системным распределением и риском для 

плода. Индоциан - зеленый – краситель, используемый 

для визуализации образований в инфракрасном свете 

характеризуется минимальным плацентарным транс-

портом и также может использоваться во время бере-

менности [1,8,27]. Голубой краситель использовать не 

рекомендуется в связи с некоторым риском анафилак-

тических реакций (0,1%) [2].  

 Хирургическое лечение онкологических забо-

леваний у беременных возможна в минимальные сроки 

при условии минимального воздействия на матку [16]. 

РШМ – в индивидуальных случаях может быть опери-

рован при интактном миометрии и параметральной 

клетчатке [12]. При контрактильной активности мио-

метрия во время операции вводятся токолитики. Также 

применение токолитиков возможно в первые 48 часов 

постоперационного периода [18,22].  

Решение о применении химиотерапии принима-

ется с учетом гестационного возраста, физиологиче-

ских изменений у беременных, фармакокинетических 

характеристик препаратов. Трансплацентарный транс-

порт преимущественно происходит путем простой 

диффузии. Большинство химиотерапевтических аген-

тов являются низкомолекулярными препаратами, не 

подвергающимися превращению и связыванию с бел-

ками, поэтому они легко проникают через плаценту. У 

бабуинов пассаж химиопрепаратов через плаценту 

варьирует от незначимого для доцетаксела до 0,58 для 

карбоплатина [25]. Последствия для детей, родивших-

ся у женщин от женщин, получавших ПХТ, были про-

слежены до 6-ти летнего возраста и не обнаружили 

значимого отрицательного влияния. Более поздние 

исходы не изучены. Применение таргетных препаратов 

и гормональных препаратов не рекомендуется до по-

лучения убедительных данных об их безопасности для 

плода. 

ПХТ противопоказана до 12-14 недель беремен-

ности в связи с ее отрицательным влияние на органо-

генез. После этого срока большинство цитотоксиче-

ских препаратов могут применяться относительно 

безопасно [4]. Стандартные схемы терапии применя-

ются с расчетом по актуальному весу беременной. По-

сле 35 недели беременности ПХТ лечение рекоменду-

ется остановить для предоставления необходимого 

достаточного временного окна для восстановления 

гемопоэтической функции костного мозга матери и 

плода.  

В отношении биологической и таргетной тера-

пии действуют следующие закономерности: крупные 

молекулы, такие как моноклональные антитела прони-

кают через плаценту путем активного транспорта, воз-

можного после 14 недели беременности; мелкие моле-

кулы, такие как ингибиторы тирозинкиназы, проника-

ют в течение всей беременности [9]. Применение био-

логических и таргетных препаратов ассоциируется с 

цитопенией плода, нарушениями развития скелета и 

внутренних органов, преждевременной гибелью плода 

внутриутробно [26,27,30]. Эти препараты противопо-

казаны во время беременности в связи с их анти-

ангиогенными свойствами, за исключением иматиниба 

и ритуксимаба [3,21]. 

Поддерживающая терапия – противорвотные 

препараты - метоклопрамид и антагонисты рецепторов 

серотонина как часть противоонкологического лечения 
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безопасны при беременности [17], кроме ингибиторов 

нейрокинина-1 [3]. Кортикостероидные гормоны, та-

кие как бетаметазон и дексаметазон применять не ре-

комендуются, так как для них характерна 100% пла-

центарная проницаемость. Препаратами выбора явля-

ются молекулы, метаболизирующиеся в ткани плацен-

ты – преднизолон и метилпреднизолон, гидрокортизон. 

По поводу стимулирующих гемопоэтических факторов 

роста, таких как эритропоэтин единое мнение не дос-

тигнуто, однако при необходимости, возможно приме-

нение с коррекцией дозы по весу и гематологической 

картине [2]. 

Радиационная терапия злокачественных образо-

ваний во время беременности возможна, кроме опухо-

лей тазовой локализации. Таким образом, в отношении 

РШМ лучевая терапия противопоказана в связи с ле-

тальным эффектом на плод.  

 Акушерское ведение включает пренатальную 

диагностику состояния плода – скрининг фетальной 

анеуплоидии (исследование внеклеточной ДНК в кро-

ви беременных на сроке 10-20 недель, происхождение 

– плацентарные клетки) [20]. Информативность метода 

в отношении патологии плода – спорна [16,26,29]. 

 Информативным методом пренатального скри-

нинга состояния плода является УЗИ. Рекомендуется 

исследование каждые 2 недели с целью выявления за-

держки развития плода, возможных пороков развития, 

мальформаций, контрактильной активности миомет-

рия. Также, учитывая, что ПХТ ассоциируется с рис-

ком преждевременных родов рекомендуется каждые 2-

4 недели УЗ измерение длины шейки матки [19]. 

Родоразрешение у беременных с онкологиче-

ской патологией планируется с учетом баланса двух 

факторов: минимизировать продолжительность перио-

да, свободного от химиотерапевтических агентов, что-

бы уменьшить риск прогрессирования опухоли у мате-

ри, и одновременно оптимизировать время для предос-

тавления достаточного временного окна для регенера-

ции гематологических стволовых клеток плода. Хи-

рургическое родоразрешение методом кесарева сече-

ния у онкологических больных составляет 30%, что 

превышает 21% в общей популяции [9]. Это связано 

как с планированием следующего этапа противоонко-

логического лечения, так и с целью уменьшения пси-

хологического и эмоционального стресса женщин. Од-

нако, предпочтительным является родоразрешение 

через естественные родовые пути. У больных РШМ 

решение о методе родоразрешения принимается инди-

видуально, поскольку существует риск инсеменации 

опухолевых клеток в места разрыва слизистой родовых 

путей или эпизиотомии.  

Родоразрешение рекомендуется планировать не 

ранее 4 недель после окончания курса ПХТ для пре-

доставления достаточного времени для метаболизации 

цитостатического агента в плаценте и уменьшения 

миоелосупрессивного эффекта. Так сообщается, что 

при родоразрешении через 4 недели после ПХТ часто-

та нейтропении составляет 20-33% [8,24], более чем 

через 4 недели – только 5,5%. Нейтропения при рож-

дении ассоциируется с риском внутрибольничной ин-

фекции. 

После родоразрешения необходимым этапом 

является исследование плаценты. Проводится гистоло-

гическое исследование на предмет метастазирования 

(преимущественно исследуются ворсинки, так как мес-

татазирование происходит через них). Обнаружение 

метастазирования плаценты свидетельствует о риске 

фетального метастазирования [14]. Фетоплацентарное 

метастазирование чаще наблюдается при меланоме и 

раке легкого [12]. Также изучается характеристика 

развития плаценты и ее зрелости, поскольку этот ас-

пект напрямую связан с малым ростом плода [3,15]. 

Изучение ткани плаценты также позволит в будущем 

иметь данные о влиянии различных режимов противо-

онкологического лечения на плаценту и плод.  

Лактация у больных на фоне противоонкологи-

ческого лечения может быть снижена и в связи с дей-

ствием препаратов, так и в связи с психоэмоциональ-

ным стрессом [19,25]. Однако рекомендации по груд-

ному вскармливанию ограничены высокой концентра-

цией цитотоксических агентов в грудном молоке, вы-

соким риском инфицирования молока на фоне цито-

статиков [6,13]. Причем препараты платины опреде-

ляются более, чем через 3 недели после последнего 

курса ПХТ [12]. У детей, находящихся на грудном 

вскармливании у матерей, получавших ПХТ, осложне-

нием является инфицирование ЖКТ и нейтропения 

[19]. 

Последствиями применения ПХТ у женщин во 

время беременности является кардиотоксичность у 

детей, особенно на фоне терапии антрациклинами, с 

развитием сердечной недостаточности [14], задержка 

роста [12], когнитивные нарушения [21] а также гема-

тологическая токсичность [17]. 

Таким образом, анализ опубликованных данных 

показывает, что, несмотря на имеющиеся эксперимен-

тальные и клинические данные информативности и 

безопасности у беременных отдельных диагностиче-

ских и лечебных методов, применяемых в онкологии, 

единого алгоритма тактики ведения беременных, стра-

дающих РШМ, не существует. 
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О ВЕДЕНИИ БЕРЕМЕННЫХ С РАКОМ ШЕЙКИ 

МАТКИ 

 

Тугизова Д.И., Каримова М.Н. 

 

Резюме. Актуальность в статье рассматрива-

ет взгляд на важную тему, объединяющую две важ-

ные сферы женского здоровья-рак шейки матки и бе-

ременность. Научно-социальная значимость изучения 

особенностей развития данной патологии связана с 

неуклонным повышением роста заболеваемости рака 

шейки матки и низким процентом полного излечения 

больных с этим заболеванием. В настоящее время 

проблема всесторонне изучается, но остаётся недос-

таточно изученным вопрос о ранней диагностики 

данной патологии и установлении возможных причин 

болезни. 

Ключевые слова: рак шейки матки, беремен-

ность, кольпоскопия, гистоцитология, неоадъювант-

ная полихимиотерапия. 
 


