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Цель исследования. Провести анализ данных, имеющихся в современной литературе, об особенностях протекания 
онкологических заболеваний у беременных.
Материалы и методы. В обзоре приведены данные зарубежных авторов по изучаемой проблеме за последние 
20 лет, а также результаты исследования экспертной группы «Рак во время беременности» при Европейском 
обществе онкогинекологов (ESGO). 
Результаты. Экспертами разработаны основные рекомендации по ведению беременных с онкогинекологической 
патологией.
Выводы. Исследования в данном направлении необходимо продолжать. В частности, остается неразрешенным 
конфликт между выбором оптимальной тактики лечения для пациентки, страдающей онкологическим 
заболеванием, и благополучным внутриутробным развитием плода, что зачастую вызывает противоречивые 
точки зрения. 
Ключевые слова: рак во время беременности, рак шейки матки у беременных, рак яичников у беременных, 
хирургическое и комплексное лечение.
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Objective of the study. To analyze the data, available in modern literature, on the peculiarities of the course of cancer in 
pregnant women. 
Materials and Methods. The review introduces the fi ndings of the foreign authors on the problem under study over the last 
20 years, as well as the results of the research conducted by the expert group «Cancer during pregnancy» of the European 
Society of Gynecologic oncology (ESGO). 
Results. The experts worked out the principal recommendations on the management of pregnant patients with gynecologic 
cancers.
Conclusion. It is necessary to continue the research in this area. In particular, when choosing the tactics of treatment of 
pregnant patient with gynecologic cancer it is essential to take into consideration all the concerns related both to mother 
and fetal health and development, and that commonly raises opposing points of views. 
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Обнаружение рака во время беременности 
является драматическим событием для бере-
менной пациентки, ее семьи и лечащих врачей. 
В связи с отсутствием аргументированной стра-
тегии ведения данной категории больных у он-
когинекологов, принимающих участие в выра-
ботке тактики лечения пациенток с опухолями, 

ассоциированными с беременностью, создана 
экспертная группа «Рак во время беременности» 
при Европейском обществе онкогинекологов. 
Результаты исследования этого коллектива были 
опубликованы в мае 2013 г. (Левен, Бельгия).

Лечение рака во время беременности соз-
дает конфликт между выбором оптимальной 
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тактики лечения для пациентки, страдающей 
онкологическим заболеванием, и благополуч-
ным внутриутробным развитием плода. Иссле-
дования показали, что ранее врачи, имеющие 
небольшой опыт в лечении данной категории 
пациенток, предпочитали прерывание беремен-
ности, искусственно вызывали преждевремен-
ные роды, задерживали начало терапии. 

Учитывая, что лучевая терапия во время бе-
ременности противопоказана в связи с риском 
развития у плода дефектов (микроцефалия, 
умственная отсталость, микрофтальмия, ката-
ракта, разнообразные аномалии радужной обо-
лочки, патология скелета) вплоть до его гибе-
ли, хирургическое лечение является ведущей 
и неотъемлемой частью лечения гинекологи-
ческого рака [33].

Оперативное вмешательство во время бе-
ременности не редкость, ему подвергаются 
0,5–2% беременных женщин, и исход зависит 
от гестационного возраста и стадии развития 
плода. Если срок беременности небольшой, 
целесообразно не задерживать хирургический 
этап до родоразрешения. В отдельных случаях 
операция может быть проведена во время кеса-
рева сечения [2, 42].

Современные методы анестезиологической 
помощи относительно безопасны во время бе-
ременности [47]. Что касается операции в тече-
ние первого триместра, то ее следует стараться 
избегать. Хирургическое вмешательство долж-
но выполняться во втором триместре, когда 
риск самопроизвольного аборта уменьшается, 
а размеры матки по-прежнему позволяют вы-
полнить необходимый объем с полноценной 
ревизией. Любая процедура после 20 недель 
гестационного периода должна выполняться 
в положении «левый боковой наклон», чтобы 
избежать сдавления полой вены и минимизи-
ровать нарушения со стороны сердечной дея-
тельности. 

В последнее десятилетие возможности ла-
пароскопической хирургии во время беремен-
ности подверглись переоценке. Было призна-
но, что лапароскопический доступ безопасен 
во время беременности в сроке не позднее 
26–28 недель, но с учетом следующих усло-
вий: максимальное время лапароскопического 
вмешательства не должно превышать 90 ми-
нут, пневмоперитонеум с максимальным вну-

трибрюшнным давлением должен быть огра-
ничен 10–13 мм ртутного столба. Эти условия 
позволяют выполнить хирургическое вмеша-
тельство наиболее эффективно для пациентки 
и минимизировать возможные риски для плода 
[24, 27, 37].

Рак шейки матки. Диагностический под-
ход к раку шейки матки во время беременности 
аналогичен таковому у небеременных пациен-
ток. Если при кольпоскопии выявляется микро-
инвазия, то конизацию предпочтительно про-
водить на сроке 12–20 недель беременности. 
При IA1 стадиях процесса конизация является 
достаточным и сравнительно безопасным ме-
тодом лечения. По данным литературы, у небе-
ременных пациенток поражение параметраль-
ной клетчатки наблюдается редко — менее чем 
в 1% случаев, поэтому при Ia2 и Ib1 стадиях 
рака шейки матки с размерами опухоли менее 
2 см и отсутствием метастазов в лимфатиче-
ских узлах рекомендуется простая трахелэкто-
мия или более радикальная конизация шейки 
матки [7, 12, 46].

Правда, подобные утверждения достаточно 
спорны и не все онкологи придерживаются это-
го положения. Если при проведении этих про-
цедур есть сомнения относительно нанесения 
вреда плоду, то предлагается альтернативный 
вариант, сводящийся к ограничению объема 
операции — резекции по диаметру опухоли, 
что, впрочем, тоже достаточно спорно [40, 
43 ]. Что касается радикальной трахелэкто-
мии, то описаны всего несколько наблюдений 
ее проведения во время беременности. Помимо 
технических сложностей этой операции, свя-
занных с длительностью и возможной суще-
ственной кровопотерей, акушерские результа-
ты оказались неудовлетворительными, так как 
в 6 из 19 описанных случаев (32%) операции 
завершились самопроизвольным абортом. С на-
шей точки зрения, рекомендовать радикальную 
трахелэктомию во время беременности опасно 
и нецелесообразно.

При распространенных процессах выпол-
няется тазовая лимфаденэктомия, позволяю-
щая диагностировать заболевание с высоким 
риском прогрессирования (при поражении 
лимфатических узлов), что может потребо-
вать пересмотра тактики ведения, прерывания 
беременности или применения стандартного 
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лечения. Считается, что лимфаденэктомия 
(лапароскопическая или лапаротомная) наибо-
лее безопасно можно выполнить между 13-й 
и 22-й неделями беременности.

Основываясь на данных 32 публикаций, 
следует отметить, что большинство пациенток 
были оперированы до 22-й недели беременно-
сти, а среднее количество удаленных лимфати-
ческих узлов составило 19 (6–72). Повышение 
гестационного возраста представляет собой 
препятствие для адекватной лимфаденэктомии 
с учетом предложенной классификации, разра-
ботанной Международной федерацией акушер-
ства и гинекологии для определения степени 
распространения злокачественных опухолей 
яичников, матки и шейки матки (FIGO) мини-
мального числа — 10 узлов. Технически проце-
дура зависит от опыта и предпочтений хирурга. 
Исходя из этих соображений, мы рекомендуем 
выполнение тазовой лимфаденэктомии в сроки 
22–25 недель беременности. Однако следует 
признать, что некоторые эксперты при инвазив-
ных формах заболевания выступают за преры-
вание беременности и проведение в последую-
щем стандартного лечения. Ими предлагается 
радикальная гистерэктомия с плодом на ран-
них сроках беременности или же гистерото-
мия с удалением плода с последующей расши-
ренной экстирпацией матки с придатками или 
транспозицией последних.

Известно, что лучевая терапия вызыва-
ет самопроизвольный аборт в первом триме-
стре и смерть плода во втором триместре по-
сле дистанционной лучевой терапии. После 
гистеротомии и редукции размеров матки нет 
необходимости в перепланировании полей об-
лучения, что должно сказаться на уменьшении 
акушерских осложнений (кровотечение, диф-
фузное внутрисосудистое свертывание) и воз-
никновении вероятности психологического 
дистресс-синдрома. Однако лучевая терапия 
чревата возникновением послеоперационных 
спаек, которые снижают переносимость радио-
терапии, вызывают задержку в лечении в слу-
чае появления раневой инфекции и повышают 
риск возникновения сайт-метастазов.

Лечение больных раком шейки матки 
во время беременности должно быть макси-
мально индивидуализированным. В случае 
наличия у беременной опухоли шейки матки 

щадящее лечение должно быть предприня-
то только у тщательно отобранных больных. 
В беседе с пациенткой необходимо указать 
на достаточно ограниченный опыт лечения 
больных данной категории и связанные с этим 
повышенные риски.

Целями неоадъювантной химиотерапии яв-
ля ются стабилизация опухолевого процесса 
и предотвращение опухолевой диссеминации. 
Касаясь вопроса лекарственного лечения паци-
енток с IB1 стадией процесса, опухолью больше 
2 см и при отсутствии пораженных лимфати-
ческих узлов, следует отметить, что неоадъю-
вантная химиотерапия обычно не применяется 
до минимального срока зрелости плода. Хи-
миотерапию можно проводить без выполнения 
лимфаденэктомии, которая может быть отложе-
на до момента кесарева сечения.

Последние данные литературы подтверж-
дают, что в послеродовом периоде возможна 
отсрочка в лечении при условии отсутствия 
поражения лимфатических узлов [34]. В недав-
нем обзоре сообщалось о 95-процентной вы-
живаемости беременных, больных раком шей-
ки матки IВ1 стадии, у которых лечение было 
отложено на 16 недель. Срок наблюдения этих 
пациенток составил 37,5 месяцев. Если по дан-
ным клинического обследования или МРТ воз-
никает прогрессирование заболевания, то ре-
комендовано прерывание беременности либо 
проведение неоадъювантной химиотерапии.

Начиная с IB2 стадии рака шейки матки, 
неоадъювантная химиотерапия является един-
ственным способом сохранения беременности. 
Терапевтическая ценность тазовой лимфаден-
эктомии до начала химиотерапии неизвестна, 
но процедура может помочь в принятии реше-
ния в отношении пролонгирования беремен-
ности или изменения тактики ведения. Данные 
о безопасности неоадъювантной химиотерапии 
в начале второго триместра беременности для 
этих опухолей все еще недостаточны, особен-
но у пациенток с IIA2, IIB и более поздними 
стадиями. В настоящее время рекомендуется 
режим химиотерапии на основе платины (ци-
сплатин 75 мг/м2), предпочтительно с пакли-
такселом (175 мг/м2) с интервалом в 3 недели. 
Альтернативой цисплатину, который имеет бо-
лее высокий профиль токсичности, может быть 
карбоплатин (AUC 5–6) [42].
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Применима также монотерапия препарата-
ми платины в дозах от 20 мг/м2 в течение 5 дней 
до 75 мг/ м2 (1 раз в 21 день) с аккумулирован-
ной дозой до 500 мг/м2. Данные об использо-
вании гемцитабина, винорельбина и топотека-
на во время беременности очень ограничены, 
в связи с чем их следует избегать применять 
данным пациенткам [15, 32].

Злокачественные новообразования яични-
ков. Большинство новообразований яичников 
во время беременности являются физиологиче-
скими и исчезают естественным образом. Если 
опухолевое образование по всем признакам 
доброкачественное и бессимптомное, то пред-
почтение отдается выжидательной тактике. 
Возможные осложнения, такие как, например, 
перекрут ножки кисты, наблюдаются лишь 
в 8% случаев. Хирургическое вмешательство 
рекомендуется только при малейшем подозре-
нии на злокачественное перерождение новооб-
разования и должно выполняться с особой тща-
тельностью. Следует отметить, что во время 
операции очень важно избежать интраопераци-
онного разрыва капсулы опухоли, в связи с чем 
аднексэктомия является более предпочтитель-
ной по сравнению с цистэктомией. По возмож-
ности операция проводится в сроке не ранее 
14–16 недельной беременности, т.е. при сроке, 
когда плацента уже приобрела адекватную гор-
мональную активность, достаточную для под-
держания беременности даже в случае выпол-
нения двусторонней аднексэктомии.

При подозрении на злокачественную опу-
холь ранних стадий объем хирургического вме-
шательства включает одностороннее удаление 
придатков матки, большого сальника, аппенд-
эктомию (только для муцинозных опухолей) 
и множественную биопсию брюшины. Матери-
ал должен быть направлен на срочное гистологи-
ческое исследование. Поскольку брюшина таза, 
в том числе Дугласова пространства, не может 
быть достаточно хорошо осмотрена и обследо-
вана во время беременности на поздних сроках, 
некоторые авторы рекомендуют в послеродовом 
периоде повторное хирургическое вмешатель-
ство с целью рестадирования и оценки состоя-
ния опухолевого процесса в динамике [10]. 

Рак яичников во время беременности явля-
ется редким заболеванием, однако недавно про-
веденное исследование показало, что III стадия 

рака яичников была выявлена почти у 20% па-
циенток наблюдаемой группы [3, 8]. Поскольку 
большинство случаев диагностируется на ран-
ней стадии, хирургическое лечение может быть 
ограничено сохранением матки и контрлатераль-
ного яичника [13, 23, 25, 50]. Пациенткам со ста-
диями IA, IB, IC и IIA дополнительно проводят-
ся лимфаденэктомия и химиотерапия на основе 
препаратов платины, хотя порядок лечения мо-
жет обсуждаться. Химиотерапию следует начи-
нать сразу после первичной циторедуктивной 
операции вплоть до послеродового периода.

У больных раком яичников, ассоциирован-
ным с беременностью в I триместре, при плохом 
материнском прогнозе и в связи с ограниченным 
опытом ведения данной патологии все-таки сле-
дует предпочесть прерывание беременности. 
С другой стороны, при настоятельном желании 
пациентки сохранить беременность, начиная 
со II триместра, возможно выполнение оператив-
ного вмешательства в объеме неоптимальной ци-
торедукции, однако это может привести к угро-
зе жизни плода. Стандартная циторедуктивная 
операция при поздних стадиях рака яичников 
с пролонгированием беременности, естественно, 
невозможна. В таких случаях возможно проведе-
ние неоадъювантной химиотерапии с последую-
щим выполнением полной циторедукции после 
родов [9, 17, 27, 38, 41, 44, 45, 48, 49].

Комбинация препаратов паклитаксела и кар-
боплатина, используемая при раке яич ни ков 
у небеременных пациенток, может быть при-
менима у беременных па ци ен ток, страдающих 
раком яичников. Ес ли во время беременно-
сти заподозрены и ди аг ностированы злокаче-
ственные неэпите лиальные опухоли яичников, 
то первым этапом выполняется хирургическое 
вмешательство. При начальных стадиях за-
болевания (при морфологически доказанной 
интактности вто рого яичника и размерах опу-
холи не более 10 см, при отсутствии наруше-
ния целостности капсулы опухоли) — одно-
сторонняя аднексэктомия, резекция большого 
сальника, биопсия заб рюшинных лимфоузлов 
либо лимфаденэктомия, биопсия брюшины. 
В случае нарушения целостности капсулы, 
наличии асцита, при многокомпонентных 
смешанных герминоклеточных образованиях 
больших размеров, саркоматозных тератомах, 
низкодифференцированных опухолях показано 
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хирургическое лечение в расширенном объеме 
с последующей химиотерапией в послеродо-
вом периоде. При распознавании герминокле-
точной опухоли в I триместре беременность 
лучше прервать, при диагностировании во II 
или III триместре после хирургического ле-
чения допускают сохранение беременности 
до развития жизнеспособного плода. Показа-
ния к адъювантной химиотерапии такие же, 
как и у небеременных пациенток, но лечение 
можно начинать только после достижения 14–
16 недельной беременности. Рекомендуется 
проведение 4–6 курсов химиотерапии. 

Во время беременности могут быть исполь-
зованы схемы лечения паклитаксел-кар бо-
платин или цисплатин-винбластин-блеомицин 
для лю бых групп неэпителиальных опухолей 
[4, 22, 28, 29].

Рак вульвы. Во время беременности стан-
дартное хирургическое вмешательство при раке 
вульвы должно быть выполнено в зависимости 
от размера опухоли, стадии заболевания и срока 
беременности. У пациенток с клинически нега-
тивными лимфоузлами проводится радикальное 
местное иссечение опухоли или радикальная 
вульвэктомия с одно- или двусторонней лимфо-
диссекцией, или выполняется удаление сторо-
жевого лимфоузла. От краев резекции опухоли 
необходимо максимально отступить: не менее 
2 см макроскопически и 8 мм микроскопиче-
ски, во избежание необходимости послеопера-
ционной лучевой терапии в период беременно-
сти. Так как васкуляризация половых органов 
заметно увеличивается в III триместре, опера-
ция может привести к большим потерям крови, 
и лечение диагностированных случаев может 
быть отложено на послеродовый период (после 
36 недель беременности) [16, 20, 36]. В случа-
ях лимфоваскулярной инвазии, но отсутствии 
подтвержденных метастазов в паховых лим-
фатических узлах, адъювантной лучевой тера-
пии можно избежать. Если доказано поражение 
паховых лимфоузлов, то беременность пре-
рывается. В случае если беременность все же 
сохраняется (зависит от срока гестации), то об-
лучение проводят в послеродовом периоде. 
Отсрочка лучевой терапии безопасна на срок 
не более чем 6–8 недель.

Если при предоперационном исследовании 
выявляется поражение лимфатических узлов, 

то проведение лучевой терапии становится 
жизненно важным для предотвращения воз-
никновения местного рецидива в зоне паховых 
лимфоузлов. В I и II триместре являются обя-
зательным прерывание беременности и немед-
ленное начало лечения [19]. В III триместре вы-
полняется кесарево сечение, а затем проводится 
стандартное лечение. Использование неоадъю-
вантной химиотерапии для уменьшения разме-
ра опухоли остается экспериментальным при 
местно-распространенной форме опухоли.

Родоразрешение. Рекомендуемые сроки 
родоразрешения должны иметь 3–недельный 
интервал между последним циклом химиотера-
пии и родами, что позволяет избежать проблем, 
которые могут возникнуть с системой кровет-
ворения у матери и ребенка (кровотечение, 
инфекции, анемия). Для всех пациенток пред-
почтительным является срок родоразрешения 
около 37 недель гестации. Тем не менее ухудше-
ние состояния матери или необходимость про-
ведения лучевой терапии может потребовать 
родоразрешения на более раннем сроке. Когда 
злокачественная опухоль диагностируется по-
сле 30 недель беременности, возможно прове-
дение одного цикла химиотерапии (не позже 
35 недели) с последующим родоразрешением 
в 37 недель беременности. Однако лучше пред-
почесть преждевременные роды, избежав тем 
самым химиотерапию.

При отсутствии противопоказаний предпо-
чтительными являются роды через естествен-
ные половые пути. Тем не менее обсуждался 
вопрос: в каких случаях необходимо кесарево 
сечение? С 2009 г. протокол по способам родо-
разрешения у больных онкогинекологической 
патологией претерпел изменения, что привело 
к модификации некоторых рекомендаций. 

При большинстве патологий можно реко-
мендовать роды через естественные родовые 
пути. Преимущества вагинальных родов за-
ключаются в снижении кровопотери, риска хи-
рургических и инфекционных осложнений, что 
позволяет быстрее начать специализированное 
лечение.

Дисплазия (CIN) шейки матки не являет-
ся показанием для кесарева сечения. Общее 
влияние способа родоразрешения на исход 
онкологического течения рака шейки матки 
является спорным. При раке шейки матки, 
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ассоциированном с беременностью, ваги-
нальные роды могут способствовать более 
высокому риску лимфоваскулярной инвазии, 
кровотечения, слабости родовой деятель-
ности, присоединению инфекции, разрывам 
шейки матки и имплантации опухолевых кле-
ток. Поэтому беременным, больным раком 
шейки матки, родоразрешение рекомендуется 
путем кесарева сечения. Кроме того, кесаре-
во сечение позволяет выполнить адекватный 
объем хирургического вмешательства. Паци-
енткам, оперированным во время беременно-
сти по поводу рака вульвы, показано кесарево 
сечение [14].

Плацента должна быть проверена на на-
личие метастазов. Поражение метастазами 
плода является крайне редким событием. При 
гинекологических злокачественных опухолях 
описаны единичные наблюдения метастазов 
рака шейки матки, саркомы и меланомы вульвы 
в ткани плода [1, 5, 11]. 

Послеродовое ведение. Во время химиоте-
рапии грудное вскармливание противопоказа-
но не всегда. Безопасность грудного вскармли-
вания зависит от токсичности препаратов и их 
фармакокинетических свойств. Поэтому в слу-
чае сомнений в целях безопасности грудное 
вскармливание не рекомендуется [39].

Cрок беременности, стадия заболевания 
и токсичность лекарственных препаратов явля-
ются факторами, которые могут повлиять как 
на течение онкологического процесса, так и 
на рост и развитие ребенка.

Все новорожденные должны быть обследо-
ваны при рождении на предмет обнаружения 
возможных врожденных пороков развития, 
а также фактических или потенциальных забо-
леваний. Антропометрические измерения (вес, 
длина, окружность головы) должны быть про-
изведены для оценки развития плода в соот-
ветствии с гестационным возрастом. В случае 
применения при беременности химиотерапии 
новорожденные должны быть обследованы 
на наличие гематологических, иммунологи-
ческих, сердечно-сосудистых и неврологиче-
ских расстройств, которые должны оценивать-
ся в динамике.

Влияние недоношенности. Преждевремен-
ные роды у беременных, больных злокаче-
ственными заболеваниями, являются наиболее 

распространенной неонатальной проблемой. 
Большинство из этих новорожденных являют-
ся недоношенными, в первую очередь из-за 
необходимости специального лечения матери. 
Поэтому по возможности следует избегать пре-
ждевременного родоразрешения. 

Тяжесть патологических состояний ново-
рожденных (детский церебральный паралич, 
тяжелые когнитивные нарушения или нейро-
сенсорный дефицит) зависит от гестационно-
го срока рождения [6, 21, 26, 31]. Кроме того, 
показатели заболеваемости новорожденных 
увеличиваются в 2 раза при родоразрешении 
на каждую неделю раньше положенного срока 
(от 5,9%, если они родились на 37 неделе геста-
ции, до 51,7% — в 34 недели гестации). У не-
доношенных новорожденных имеет место по-
вышенный риск нестабильности температуры, 
дистресс-синдрома, дефицита массы тела, обе-
звоживания, сепсиса, гипогликемии и желтухи, 
что требует коррекции. Накопленные данные 
литературы показывают, что недоношенные 
дети имеют более высокий риск психоневроло-
гической патологии в позднем периоде детства 
(плохой успеваемости в школе, требующей 
особых образовательных программ). Хотя эти 
результаты следует интерпретировать с осто-
рожностью с учетом генетических, акушерских 
и неонатальных факторов. 

Мы решили рассмотреть данную тему 
в силу того, что она является одной из наибо-
лее сложных и противоречивых в онкологии. 
Это касается как лечения злокачественной опу-
холи на фоне беременности, так и ведения бе-
ременности у больных, ранее перенесших он-
кологические заболевания. Ни отечественные, 
ни зарубежные источники литературы на эту 
эмоциональную, а порой и трагическую тему 
не дают однозначных рекомендаций, более 
того, часто они противоречат друг другу. При-
чина заключается в отсутствии убедительных 
научных данных в связи с очевидной неэтично-
стью проведения клинических исследований. 
Мы призываем к взвешенному, осторожному 
принятию коллегиального решения с обязатель-
ным привлечением хирурга-онколога, радиоло-
га, химиотерапевта, а в ряде случаев морфолога, 
педиатра и акушера-гинеколога. Рекомендации 
должны быть обязательно детально обсуждены 
с пациенткой и членами ее семьи.
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