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ДИСПЛАЗИИ ШЕЙКИ МАТКИ И БЕРЕМЕННОСТЬ 
(РЕКОМЕНДАЦИИ ESGO, 2017)/ 
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Ю.Г. Паяниди1,2, Л.И. Короленкова1, Ю.Э. Доброхотова2, 
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Цель исследования. Провести систематический анализ данных, имеющихся в современной литературе, о тактике 
ведения беременных с преинвазивными поражениями шейки матки.
Материал и методы. В обзор включены результаты международных исследований, в частности рекомендации 
ESGO 2017 г., посвященные этому вопросу. 
Результаты. Риск прогрессирования тяжелых цервикальных интраэпителиальных неоплазий, в том числе 
преинвазивного рака, до инвазии во время беременности минимален, поэтому лечение может быть отложено 
на послеродовый период. Основные диагностические усилия клиницистов должны быть направлены на то, чтобы 
выявить или исключить инвазивный процесс. Если видимая опухоль отсутствует, преинвазивные поражения 
шейки матки выявляются цитологически при постановке женщины на учет с желанной беременностью. 
Проведение цитологического исследования у беременных особенно необходимо в регионах, где на государственном 
уровне не проводятся мероприятия по профилактике рака шейки матки. Беременные женщины с цитологически 
подтвержденными плоскоклеточными интраэпителиальными поражениями низкой степени (LSIL или CIN1) или 
с плоскоклеточными интраэпителиальными поражениями высокой степени (HSIL/CIN2 или CIN3) нуждаются 
в кольпоскопическом исследовании для уточнения диагноза. При подозрении на CIN2 или CIN3, а тем более 
на инвазию биопсия является обязательной. Эксцизионная биопсия в этих случаях позволяет установить глубину 
инвазии. При цитологических признаках поражения железистого эпителия (AGC, аденокарцинома in situ) 
требуется более тщательная диагностика: кольпоскопия и обязательная петлевая биопсия и даже петлевая 
эксцизия в случаях отсутствия объекта для биопсии при кольпоскопическом исследовании. Эндоцервикальный 
кюретаж и биопсия эндометрия беременным противопоказаны. Для диагностики преинвазивных поражений 
шейки матки у беременных требуется опытный кольпоскопист экспертного уровня.
Заключение. Преинвазивные поражения шейки матки не являются показанием к кесареву сечению. После родов 
обследование осуществляется через 8 нед., когда принимается решение о лечении, чаще всего эксцизионном.
Ключевые слова: преинвазивные поражения шейки матки, HSIL, CIN2–3, преинвазивный рак, клинические 
рекомендации, беременность, кольпоскопия, цитологическое исследование.
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Objective of the study is to conduct a systemic analysis of the data available in current literature on the management stra-
tegy of pregnant patients with preinvasive cervical lesions.
Materials and methods. The overview comprises the results of international research including ESGO 2017 recommenda-
tions on the subject.
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Results. The risk of progression of severe cervical intraepithelial neoplasia, including preinvasive cancer before invasion 
during pregnancy is minimal, therefore the treatment should be delayed until after postpartum period. Priority diagnostic 
efforts of clinicians should focus on identifying or ruling out invasive process. Visible tumor is absent, preinvasive cervi-
cal lesions are detected by cytological examination at the fi rst visit or at registration of a pregnant woman with intended/
desired pregnancy for prenatal care and check-ups. It is particularly necessary to carry out cytological examination of 
pregnant women especially in the areas where cervical cancer preventive measures are not introduced at the state level. 
Pregnant women with cytologically verifi ed cases of low grade squamous intraepithelial lesions (LSIL or CIN1) or with 
histological high grade squamous intraepithelial lesions (HSIL/CIN2 or CIN3) need to undergo colposcopy to confi rm the 
diagnosis. If CIN2 or CIN3 are suspected, all the more invasion, biopsy must be performed. In such cases an excisional 
biopsy allows to establish the depth of invasion. If cytological features of the lesion of glandular epithelium are present 
(AGC, adenocarcinoma in situ) it requires extensive diagnostics: colposcopy and mandatory loop biopsy and even loop ex-
cision in cases when there is no proper biopsy target for colposcopic examination. Endocervical curettage and endometrial 
biopsy are contraindicated for pregnant women. Diagnostics of preinvasive lesions of the cervix in pregnant women must 
be performed by a skilled expert-level colposcopist. 
Conclusion. Preinvasive cervical lesions are not an indication for a cesarean section. The examination is carried out 8 we-
eks after delivery when treatment decision is made — excisional in most cases. 
Keywords: cervical intraepithelial neoplasia, HSIL, CIN2–3, preinvasive cancer, clinical recommendations, pregnancy, 
colposcopy, cytological examination.

Введение
Распространенность цервикальных интра-

эпителиальных поражений (CIN) у беременных 
достаточно высока и составляет от 0,19 до 6,7%. 
Большинство из них относят к CIN1, что состав-
ляет до 86% всех наблюдений CIN. Рас про-
стра нен ность у беременных CIN3 составляет 
0,1–0,2% [1]. 

В разных странах существуют различные 
стратегии проведения скрининга рака шейки 
матки при беременности. Эти различия зави-
сят от таких факторов, как заболеваемость 
раком шейки матки в конкретном регионе, 
наличие в стране организованного популяци-
онного скрининга, от охвата населения скри-
нингом, социальной осведомленности о забо-
левании и т.д. При этом следует отметить, что 
никаких медицинских противопоказаний для 
проведения скрининга рака шейки матки 
во время беременности нет. При взятии мазка 
для цитологического исследования никакого 
риска для беременной не возникает.

На сегодняшний день в мировой практике 
считается целесообразным проводить лечение 
преинвазивных поражений шейки матки, выяв-
ленных во время беременности, в послеродо-
вом периоде, если удается полностью исклю-
чить инвазивный процесс, что составляет наи-
большую диагностическую сложность, так как 
наличествующая микроинвазия может отсут-
ствовать в биоптатах. Таким образом, основное 

внимание клиницисты должны сосредоточить 
на том, чтобы минимально инвазивным спосо-
бом правильно поставить диагноз, при этом 
подтвердить или исключить наличие CIN.

Классификация
В новой морфологической классификации 

ВОЗ 2014 г. для плоскоклеточных поражений 
шейки матки используется двухуровневая систе-
ма, что соответствует цитологической классифи-
кации Bethesda. Согласно ей, гистологически 
подтвержденные плоскоклеточные интраэпите-
лиальные поражения низкой степени тяжести 
(LSIL), включая все гистологические разновид-
ности HPV-атипии и CIN1, не относят к предра-
ковым состояниям, а считают проявлением дей-
ствия HPV-инфекции, в то время как гистологи-
чески подтвержденные плоскоклеточные интраэ-
пителиальные поражения высокой степени тяже-
сти (HSIL) считают предраком. Однако в мировой 
литературе в настоящее время большинство авто-
ров используют трехуровневую систему класси-
фикации цервикальной интраэпителиальной нео-
плазии (CIN 1–3 номенклатуры), поскольку она 
наиболее удобная в обращении.

Выявление заболевания 
шейки матки у беременных
Анализ историй болезни беременных, боль-

ных инвазивным раком шейки матки, показал, что 
в 64% наблюдений заболевание было выявлено 

Опухоли шейки матки
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у женщин, которые не участвовали в скрининге, 
или последнее цитологическое исследование маз-
ков с экто- и эндоцервикса у них проводили за 5 
или более лет до наступления беременности [2, 
3]. Для женщин, проживающих в регионах, где 
не проводятся на государственном уровне меро-
приятия по профилактике рака шейки матки, 
в частности цитологический скрининг, един-
ственным шансом пройти обследование на выяв-
ление предопухолевой и опухолевой патологии 
шейки матки является беременность. У обследо-
ванных групп населения эти диагностические 
тесты можно перенести на послеродовый период. 

Тем не менее стоит отметить, что проводить 
цитологическое исследование мазков с шейки 
матки у беременных абсолютно безопасно, 
а сама беременность не влияет на чувствитель-
ность исследования [4, 5]. Анализ результатов 
цитологического исследования у беременных 
показал, что этот метод является эффективным 
инструментом для выявления преинвазивных 
и инвазивных поражений шейки матки, однако 
в большинстве случаев не позволяет дифферен-
цировать ранний инвазивный рак (IA стадия 
FIGO) от предраковых поражений высокой сте-
пени тяжести [6–8].

Опухоли шейки матки

Рис. 1. Больная Т., 25 лет. До беременности 
в мазках цитологически — без аномалий. 
Во время беременности на сроке 8–9 нед. 
в мазках — клетки плоскоклеточного рака. 
ВПЧ 16-го типа, высокая вирусная нагрузка 
746 RLU. Расширенная кольпоскопия, проба 
с уксусной кислотой, увеличение х7. 
Кольпоскопически и цитологически — подо-
зрение на инвазию: биопсии обязательны!
(Кольпоскопические картины предоставила из 
личного архива Л.И. Короленкова, доктор меди-
цинских наук, старший научный сотрудник 
отделения научно-консультатив ного НИИ КО 
ФГБУ «Национальный медицинский исследова-
тельский центр онкологии им. Н.Н. Блохина» 
Минздрава России.)

Рис. 2. Больная Т., 25 лет. Расширенная коль-
поскопия, проба с уксусной кислотой, увеличе-
ние х15. III тип зоны трансформации. Детали 
передней и задней губы — ацетобелый эпите-
лий разной толщины, в том числе толстый, 
с образованием сосочков, грубой мозаики, воз-
вышающийся над поверхностью с вовлеченно-
стью крипт. Отмечаются участки десквама-
ции эпителия

Клинические наблюдения интраэпителиальных поражений 
шейки матки у беременных
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Рис. 3. Больная Т., 25 лет. Расширенная кольпо-
скопия, проба с уксусной кислотой, увеличение 
х30. Детали передней губы — множественные 
возвышающиеся сосочки опухолевого эпителия

Рис. 4. Больная Т., 25 лет. Выполнены расширен-
ные эксцизионные биопсии передней и задней губ 
на глубину 7 мм. Видны остатки ацетобелого 
эпителия по срезанным криптам. Гистологически: 
CIN3/CIS без инвазии. Донашивание беременности 
под контролем 1 раз в триместр, в плане — роды 
через естественные родовые пути

Рис. 5. Больная Н., 22 года. Расширенная кольпо-
скопия, проба с уксусной кислотой, увеличение 
х15. Беременность 12 нед., в мазках — HSIL, подо-
зрение на рак, ВПЧ 16-го типа с очень высокой 
вирусной нагрузкой 1100 RLU. III тип зоны транс-
формации. Ацетобелый эпителий разной толщи-
ны, в том числе тонкий, умеренной толщины 
и толстый с образованием пластов, возвышаю-
щихся над поверхностью с вовлеченностью крипт. 
Гистологически в биоптатах и послеродовой экс-
цизии — CIN 1–2
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Рис. 6. Больная Т., 37 лет, беременность 7 нед., 
в мазках — HSIL, подозрение на рак, ВПЧ 
16-го типа с очень высокой вирусной нагрузкой 
1656 RLU.Расширенная кольпоскопия, проба 
с уксусной кислотой: 
A — увеличение х7. III тип зоны трансформации. 
Толстый плотный ацетобелый эпителий с обра-
зованием пластов, грубой мозаики, высоко возвы-
шающийся над поверхностью, подрастающий 
к левому влагалищному своду;
B — увеличение х15. Грубая мозаика, патологиче-
ские сосуды с разрывами от воздействия уксус-
ной кислоты. Подозрение на инвазивный рак 
кольпоскопически и цитологически. В биоптатах 
умеренная и тяжелая дисплазия, в послеродовой 
конизации CIN 2–3/CIS — преинвазивный рак

Ведение беременных 
с интраэпителиальными 
поражениями шейки матки
Согласно нескольким наблюдательным 

исследованиям, прогрессирование неоплазии 
шейки матки от CIN до инвазивного рака зани-
мает несколько лет или даже десятилетие, 
и только 18–30% поражений CIN3 прогресси-
руют до инвазивного рака [9, 10]. При этом 
стоит особо подчеркнуть, что беременность 
не ускоряет процесс канцерогенеза [11]. Таким 
образом, риск прогрессирования CIN до инва-
зивного рака во время беременности минима-
лен [3, 8, 12, 13], а выполнение эксцизионных 

вмешательств в виде петлевой эксцизии зоны 
трансформации или конизации может спрово-
цировать кровотечение, развитие инфекции 
и привести к прерыванию беременности [14, 
15]. Поэтому лечение CIN во время беремен-
ности после исключения инвазивного процесса 
следует отложить на послеродовый период [6, 
8, 16, 17].

Кольпоскопия — это метод диагностики, 
который наряду с цитологическим исследова-
нием мазков позволяет оценить и предположить 
степень интраэпителиальных поражений шейки 
матки, в том числе заподозрить микроинвазию, 
исключить очевидно инвазивный процесс 
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на эктоцервиксе, определить целесообразность 
и места биопсий. При этом необходимо пом-
нить, что сама беременность вызывает опреде-
ленные изменения шейки матки, в частности, 
усиливается ее васкуляризация, появляются 
отек стромы и гипертрофия, отмечается повы-
шенная десквамация эпителия и, как следствие, 
появление эрозионных участков и контактных 
кровянистых выделений. Интенсивность этих 
изменений нарастает по мере увеличения срока 
гестации. Иногда может иметь место дециду-
альная эктопия. Выше упомянутые изменения 
могут препятствовать кольпоскопической оцен-
ке. Поэтому кольпоскопию у беременных дол-
жен проводить только специалист экспертного 
уровня. 

Биопсия во время беременности должна 
быть прицельной и выполняться под контро-
лем кольпоскопии. Ткани для гистологическо-
го исследования должны быть объемом 
1–5 мм3, при этом следует получить не менее 
2–5 образцов. Проведение биопсии во время 
беременности разрешено и безопасно. Риск 
возникновения массивного кровотечения 
крайне низок [18]. 

При подозрении на рак шейки матки у бере-
менных чаще всего речь идет о преинвазивном 
или о раннем инвазивном процессе. В таких 
случаях протяженность инвазии обычно огра-
ничена очень маленьким участком, окружен-
ным обширной зоной CIN3. Кольпоскопия при 
этом является одним из ключевых методов диа-
гностики, позволяющим выявить предполагае-
мую область инвазии. При наличии кольпоско-
пических признаков инвазии (в частности, ати-
пической сосудистой сети) необходимо под-
твердить ее гистологически и оценить ее глу-
бину. В таких случаях показано проведение 
эксцизионной биопсии. При этом объем удаля-
емой ткани определяется индивидуально под 
контролем кольпоскопии. 

Необходимо помнить, что эксцизионную 
биопсию беременным следует производить 
только в диагностических целях и ни в коем 
случае не для лечения, поскольку с увеличе-
нием количества иссекаемой ткани возрастает 
риск возникновения кровотечения, а также 
прерывания беременности. Лечебную эксци-

зию у беременных выполнить практически 
невозможно из-за диффузного распростране-
ния поражения и опасности спровоцировать 
осложнения. Таким образом, край резекции 
может быть вовлеченным в патологический 
процесс, а следовательно, сохраняется высо-
кий риск персистенции или возврата заболева-
ния [19–22]. Рекомендуется выполнять мульти-
фо кальные эксцизионные биопсии петлями 
диаметром 5 мм. Петлевая эксцизия зоны 
транс формации с глубиной иссечения состав-
ляет 6–10 мм и применяется ограниченно при 
небольших поражениях ввиду небольшой 
вероятности полного лечебного эффекта. 
Размер петли должен подбираться индивиду-
ально. Эндо цер ви кальный кюретаж беремен-
ным пациенткам противопоказан [18].

Результаты 
цитологического исследования
Если в результате цитологического иссле-

дования мазков с шейки матки беременной 
выявляется ASC-US, LSIL, то риск наличия 
инвазивного рака считается очень низким. 
Существуют рекомендации, согласно которым 
в группе ASC-US проведение кольпоскопии 
можно отложить на послеродовый период, 
поскольку это не повлияет на дальнейшее 
лечение и прогноз [23]. Согласно последним 
рекомендациям, при ASCUS всегда выполня-
ется ВПЧ-тест на ВКР; и если он положитель-
ный, назначается кольпоскопия, биопсия 
по показаниям. У пациенток с LSIL кольпоско-
пия должна быть выполнена во время бере-
менности. Если при кольпоскопии не выявля-
ются косвенные признаки инвазивного про-
цесса, то биопсию можно не производить. 
Когда кольпоскопическая картина не противо-
речит результатам цитологического исследо-
вания и соответствует LSIL, дальнейшее 
наблюдение во время беременности не требу-
ется, лечение не проводится, онкологических 
показаний для кесарева сечения нет. В таких 
случаях пациенткам рекомендуется повторить 
цитологическое исследование через 6–8 нед. 
после родов.

Если по результатам цитологического иссле-
дования мазков с шейки матки беременной 
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выявляется ASC-H, HSIL кольпоскопия долж-
на выполняться в обязательном порядке и без 
промедления. Если выявленные при кольпоско-
пии интраэпителиальные поражения предпо-
ложительно соответствуют CIN1 или менее 
выраженным изменениям, то биопсию во время 
беременности производить не рекомендуется. 
В том случае, когда в мазках обнаруживают 
клетки рака, а при кольпоскопии выявляется 
CIN2 или CIN3 без подозрения на инвазию, 
показана мультифокальная биопсия. При обна-
ружении при кольпоскопии признаков инвазии 
(например, атипичных сосудов) выполнение 
биопсии обязательно. Осуществляется также 
УЗИ малого таза для исключения невизуализи-
руемого поражения в цервикальном каналетка-
ней шейки матки. Если инвазивный процесс 
не подтвердится, то пациентка должна наблю-
даться с цитологическим и кольпоскопическим 
контролем каждые 2–3 мес. во время беремен-
ности до 32–34 нед. и через 6–8 нед. после 
родов. Повторная биопсия может быть выпол-
нена только в случае, если при кольпоскопии 
или повторном цитологическом исследовании 
есть подозрение на инвазивный рак [17, 18]. 
Если инвазивный процесс не подтвержден, то 
ранее поставленный диагноз CIN2 или CIN3 
во время беременности не следует подвергать 
какому-либо лечению.

Когда результаты цитологического исследо-
вания мазков с шейки матки соответствуют 
AGC или аденокарциноме in situ, кольпоскопия 
должна выполняться в срочном порядке. 
Биопсии должна подвергаться любая атипиче-
ская зона. Если при кольпоскопии таковые 

не обнаружены, то можно рассматривать сле-
пую биопсию или петлевую эксцизию зоны 
трансформации.

HR HPV-тестирование также является цен-
ным вспомогательным диагностическим тестом 
во время беременности. Эндоцервикальный 
кюретаж или биопсия эндометрия беремен-
ным, естественно, противопоказаны. 

Роды
Онкологических показаний к кесареву сече-

нию при наличии преинвазивных поражений 
шейки матки у беременных при отсутствии 
признаков инвазии нет [2, 8, 12, 13, 19, 24].

Заключение
С нашей точки зрения, есть некоторые спор-

ные утверждения в рекомендациях ESGO 
2017 г. Например, как кольпоскопически можно 
определить глубину поражения шейки матки. 
Кроме того, необходимо иметь в виду, что 
по ограниченным биоптатам нельзя с абсолют-
ной достоверностью исключить микроинва-
зию, которая, не «попав» в биоптаты, может 
быть все же обнаружена в материале послеро-
довой конизации. Микроинвазия, которая про-
исходит из поражений эндоцервикальных крипт 
и из скрытой переходной зоны, не представле-
на на эктоцервиксе и может быть объектом для 
биопсии. В рекомендациях также говорится об 
использовании той же кольпоскопии при аде-
нокарциноме цервикального канала, хотя 
известно, что возможности данного метода 
ограничены при поражении этой области шейки 
матки. 

Опухоли шейки матки
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