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Цель исследования. Провести систематический анализ данных, имеющихся в современной литературе, о тактике 
лечения и ведения беременных, больных инвазивным раком шейки матки. 
Материал и методы. В обзор включены результаты международных исследований, в частности рекомендации 
ESGO, посвященные этому вопросу.
Результаты. Процесс стадирования заболевания во время беременности и лечение должны соответствовать 
современным стандартам, насколько это возможно. Хирургия и/или химиотерапия считаются основными 
методами лечения инвазивного рака шейки матки (РШМ) во время беременности. Тактика лечения таких 
пациенток определяется целым рядом параметров и зависит от сроков гестации на момент установления 
диагноза, стадии заболевания, размеров опухоли, а также от вовлечения в процесс регионарных лимфатических 
узлов и желания женщины сохранить беременность. 
Заключение. Следует признать, что приведенные выше клинические рекомендации ESGO, к сожалению, не могут 
ответить на все вопросы. «Золотой стандарт» лечения РШМ у беременных еще не разработан. Тем не менее 
все же целесообразно следовать предложенному варианту тактических подходов и продолжать проводить 
исследования в этом направлении.
Ключевые слова: инвазивный рак шейки матки, клинические рекомендации, беременность.
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Objective of the study is to conduct a systematic analysis of the data available in current literature on the tactics of the 
treatment and management of pregnant patients with invasive cervical cancer. 
Materials and methods. The review incorporates the results of international studies and includes, in particular, ESGO 
recommendations on this issue.
Results. The process itself of staging of the disease during pregnancy and the treatment should comply with current stan-
dards, to the extent possible. Surgery and/or chemotherapy are considered to be fundamental methods of treatment for 
invasive cervical cancer during pregnancy. Tactics in the treatment of such patients is determined by a range of factors and 
depends on gestational age at the time of diagnosis, the stage of the disease, tumor size, as well as on the involvement of 
regional lymph nodes and the woman’s desire to continue pregnancy. 
Conclusion. It should be recognized that ESGO clinical recommendations, stated above, regretfully, cannot address all 
issues. The golden standard of the treatment of invasive cervical cancer in pregnant patients hasn’t been developed yet. 
Nevertheless, it is still advisable to follow the proposed guidelines for tactical approaches and to continue further research 
in that regard.
Keywords: invasive cervical cancer, clinical recommendations, pregnancy. 
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В последние десятилетия, благодаря раз-
витию современных репродуктивных техно-
логий, увеличился репродуктивный период 
жизни женщины. Более того, в век очевидной 
эмансипации, на фоне произошедшего ген-
дерного уравнивания, женщинам приходится 
выделять время не только на рождение и вос-
питание детей, но и для самореализации в со-
циальном плане, что приводит к тому, что боль-
шинство из них все чаще реализуют репродук-
тивную функцию после 30 лет. К сожалению, 
с возрастом намечается тенденция к увеличе-
нию риска возникновения различных недугов, 
в том числе и онкологических заболеваний, 
поэтому акушеры-гинекологи и онкологи чаще 
стали сталкиваться с проблемой злокачествен-
ных опухолей у беременных. Необходимо осо-
бо подчеркнуть, что эта категория больных 
нуждается в крайне тщательном обследовании 
и повышенном внимании, так как на кону стоят 
две жизни, и малейшие ошибки могут привести 
к печальному исходу.

В таком контексте одним из ведущих забо-
леваний, которое приходится наблюдать у бере-
менных, является рак шейки матки. Необходимо 
отметить, что примерно 30% больных РШМ на-
ходятся в репродуктивном возрасте, у 3% из них 
заболевание диагностируется во время беремен-
ности [1]. При этом частота встречаемости со-
ставляет от 1,8 до 4 заболевших на 100 000 бе-
ременностей, что зависит от социально-культур-
ного развития страны или региона [2]. 

И все же рак шейки матки и беременность 
остается редким событием, поэтому данные 
литературы в основном базируются на отче-

тах малых серий наблюдений и ограничива-
ются скудными фактическими сообщениями. 
У беременных женщин РШМ чаще всего диа-
гностируется на ранних стадиях и в основном 
в первом или втором триместрах. Средний воз-
раст пациенток на время установления диагно-
за составляет около 35 лет, средний срок геста-
ции — 19,5 недель [3, 4].

Процесс стадирования заболевания во вре-
мя беременности и лечение должны соответ-
ствовать современным стандартам, насколь-
ко это возможно. Установлено, что на ранних 
стадиях беременность не влияет на прогноз 
заболевания. Хирургия и/или химиотерапия 
считаются основными методами лечения РШМ 
во время беременности [5, 6]. Тактика лечения 
таких пациенток определяется целым рядом 
параметров и зависит от сроков гестации на мо-
мент установления диагноза, стадии заболева-
ния, размеров опухоли, а также от вовлечения 
в процесс регионарных лимфатических узлов 
и желания женщины сохранить беременность 
[7] (табл. 1).

При подозрении на микроинвазивный рак 
для уточнения диагноза больной показано вы-
полнение конизации шейки матки на сроке 
12–20 недель беременности. При IA1 стадии 
(FIGO), т.е. инвазия опухоли не более 3 мм 
и протяженностью по горизонтали менее 7 мм 
без сосудистой инвазии, конизация является 
оптимальным и достаточно безопасным мето-
дом лечения беременных. Эта тактика может 
быть применена как при плоскоклеточном 
раке шейки матки, так и при аденокарциноме. 
Риск метастазирования составляет 0,8 и 1,5% 

Таблица 1

Алгоритм лечения женщин в зависимости от стадии заболевания и срока гестации 
(Halaska и соавт., 2016)

Диагностика (биопсия, конизация)

Обследование (кольпоскопия, УЗИ, МРТ)

IA2–IB1 (<2cm) IB1 (2–4 cm) IB2–IIA 

<22 недель >22 недель <22 недель >22 недель <22 недель >22 недель

ТЛАЭ НХТ ОЛПР ТЛАЭ НХТ ОЛПР ПБ+Л НХТ ОЛПР

л\у+ л\у- л\у+ л\у-

ПБ+Л CЛ ОЛПР ПБ+Л НХТ

Примечание: ТЛАЭ — тазовая лимфаденэктомия, НХТ — неоадъювантная химиотерапия, ОЛПР — отсроченное лечение после родов, 
ПБ+Л — прерывание беременности + стандартное лечение, СЛ — стандартное лечение.
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соответственно. При подозрении на метаста-
тическое поражение тазовых лимфатических 
узлов (л/у+) показана ТЛАЭ или биопсия сто-
рожевого лимфатического узла [8].

Тактика ведения больных IА2 и IB1 стадий 
при опухолях менее 2 см в сроке до 22 недель бе-
ременности. По рекомендации ЕSGO, на пер-
вом этапе показано выполнение стандартной 
тазовой лимфаденэктомии и конизации шейки 
матки. В случаях поражения лимфатических 
узлов метастазами (л/у+) показано прерывание 
беременности и проведение стандартного лече-
ния. В случаях отсутствия метастазов в лимфа-
тических узлах (л/у-) показано либо проведение 
отсроченного стандартного лечения после ро-
дов (при IА2 стадии), либо проведение НАХТ 
(при IB1 стадии) с последующим отсроченным 
стандартным лечением после родов [9].

Тактика ведения больных IА2 и IB1 стадий 
при опухолях менее 2 см в сроке более 22 недель 
беременности. Поскольку беременным в сроке 
более 22 недель стандартную тазовую лимфа-
денэктомию выполнить технически невозмож-
но, для стадирования им показана конизация 
шейки матки. Затем либо проводят отсрочен-
ное стандартное лечение после родов (для 
IА2 стадии), либо пациенткам с IB1 стадией, 
желающим сохранить беременность, начиная 
со 2-го триместра проводят НАХТ с последую-
щим стандартным лечением после родов [9].

Тактика ведения больных IB1 стадий при 
опухолях 2–4 см в сроке до 22 недель беремен-
ности. На первом этапе показано выполнение 
стандартной тазовой лимфаденэктомии. При 
поражении лимфатических узлов метастаза-
ми (л/у+) показано прерывание беременности 
и проведение стандартного лечения. При отсут-
ствии метастазов в лимфатических узлах (л/у–) 
необходимо проведение НАХТ с последующим 
стандартным лечением после родов [9]. 

Больным раком шейки матки IB2 и IIA ста-
дий в сроке до 22 недель беременности незави-
симо от наличия пораженных лимфатических 
узлов ЕSGO рекомендуют прерывание беремен-
ности и проведение стандартного лечения [9]. 

Больным раком шейки матки IB2 и IIA ста-
дий в сроке более 22 недель беременности реко-
мендуется проведение НАХТ с последующим 
стандартным лечением после родов [9]. 

Хирургическое лечение
Размер опухоли и вовлечение в процесс лим-

фатических узлов являются наиболее важными 
прогностическими факторами у беременных, 
больных раком шейки матки. Ни лимфососу-
дистая инвазия, ни данные МРТ не являются 
надежными диагностическими методиками, 
позволяющими выявить метастазы в регионар-
ных лимфатических узлах. Стандартная тазовая 
лимфаденэктомия у больных раком шейки мат-
ки в первом и втором триместрах беременности 
(до 22 недель) является безопасной операцией 
с хорошими онкологическими и акушерскими 
исходами [10]. 

При ранних стадиях РШМ лимфаденэкто-
мию следует выполнять лапароскопически, 
что позволит оптимизировать тактику лече-
ния и снизить возможность хирургических 
осложнений. Во время беременности выявле-
ние сторожевого лимфатического узла с ис-
пользованием визуализации технецием (высо-
кая доза облучения) не рекомендуется. В ка-
честве альтернативы для диагностики приме-
няют индоцианиновый зеленый [9]. Пациенты 
с метастазами в лимфатических узлах нужда-
ются в первичном химиолучевом лечении без 
промедления, поэтому им рекомендуется пре-
рывание беременности [11]. При отсутствии 
метастазов в лимфатических узлах и других 
факторов риска больным можно пролонгиро-
вать беременность и провести неоадъювант-
ную химиотерапию (НАХТ) [11]. Так, на-
пример, по данным Kohler и соавт., медиана 
отложенного лечения после ТЛАЭ составила 
16 недель (7–32 недели) [9]. Необходимо под-
черкнуть, что в рекомендациях ЕSGO ранее 
популярная операция трахелэктомия в насто-
ящее время не рекомендуется в связи с малой 
эффективностью подобной процедуры и вы-
соким риском прерывания беременности [12]. 
Этот тип хирургического подхода не является 
безопасным методом лечения таких больных, 
поскольку международные исследования по-
казали, что в 34% наблюдений имело место 
прерывание беременности. Кроме того, даже 
при IA1 стадии заболевания, по разным дан-
ным, поражение параметриев встречается 
в 6–31% наблюдений, что заставляет отка-
заться от трахелэктомии.
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Неоадъювантная химиотерапия 
При местно-распространенных формах РШМ 

или при необходимости отложить хирурги-
ческий этап лечения до достижения зрелости 
плода назначается НАХТ, которая позволяет 
в большинстве случаев контролировать течение 
заболевания или хотя бы добиться стабилиза-
ции опухолевого процесса [6]. При этом следует 
помнить, что физиологические изменения, про-
исходящие в организме женщины во время бере-
менности, влияют на основные фармакокинети-
ческие свойства химиопрепаратов (абсорбцию, 
распределение, обмен веществ и экскрецию), 
что, в свою очередь, сказывается на их терапев-
тических и токсических воздействиях как на бе-
ременную женщину, так и на плод. Так, токсич-
ность, связанная с химиотерапией, может вызы-
вать задержку внутриутробного развития плода, 
недоношенность и низкий вес при рождении, 
кроме того, потерю слуха и миелосупрессии. 

Химиотерапия противопоказана в течение 
первого триместра беременности из-за повы-
шенного риска ее прерывания, а также из-за 
возможного воздействия на эмбриогенез пло-
да. Согласно рекомендациям Международного 
консенсусного совещания по «гинекологиче-
ским ракам», во время беременности проведе-
ние НАХТ рекомендовано во втором и третьем 
триместрах по следующим показаниям [4, 12]: 

1. При IB1 стадии, отсутствии метастазов 
в регионарных лимфатических узлах и разме-
рах опухоли < 2 см НАХТ назначается, начиная 
со II триместра, пациенткам, желающим сохра-
нить беременность.

2. При IB1 стадии и размерах опухоли 
2–4 см НАХТ может быть назначена пациент-
кам, у которых отсутствуют метастазы в регио-
нарных лимфатических узлах, либо тем боль-
ным, у которых лимфаденэктомия не была вы-
полнена. 

3. При IB2–IIB стадиях НАХТ проводится 
до достижения зрелости плода и родоразреше-
ния.

Хотя не было опубликовано результатов 
рандомизированных исследований, посвящен-
ных применению НАХТ в лечении беремен-
ных, больных РШМ, достаточно достоверная 
информация свидетельствует о том, что этот 
метод лечения является одним из самых при-
влекательных и перспективных. В подавляю-

щем большинстве наблюдений после прове-
дения НАХТ отмечалась положительная дина-
мика, что позволило пролонгировать беремен-
ность. При этом наиболее часто использовали 
платиносодержащие препараты, в частности, 
цисплатин (50–100 мг/м2) в монорежиме или 
в комбинации с паклитакселом (175 мг/м2) каж-
дые 3 недели [13]. Также можно применять ци-
сплатин (75 мг/м2) с ифосфамидом 2 г/м2 каж-
дые 2 недели [12, 14]. 

Оптимальное время 
для родоразрешения
Рекомендуется прекратить проведение НАХТ 

за 3 недели до предполагаемого срока родораз-
решения из-за риска супрессии гемопоэза у ма-
тери и новорожденного [14, 15]. Чтобы избежать 
осложнений, связанных с преждевременными 
родами, при ранних стадиях заболевания и хо-
рошем прогнозе родоразрешение рекомендуется 
проводить в сроке 37–39 недель [14–16]. Однако 
не все авторы с этим согласны [17]. 

Методы родоразрешения беременных, 
больных РШМ 
Методы родоразрешения определяются на-

личием или отсутствием опухоли. Если опу-
холь была удалена после конизации в преде-
лах здоровых тканей при IA1–IA2 стадиях, 
родоразрешение возможно через естественные 
родовые пути. При наличии опухоли рекомен-
дуется кесарево сечение во избежание возник-
новения рецидива в рубце после эпизиотомии. 
Кроме того, во время кесарева сечения следует 
позаботиться о профилактике абдоминальных 
имплантов [9]. 

Кесарево сечение может сочетаться с про-
стой или радикальной трахелэктомией. Харак-
тер операции определяется стадией заболева-
ния и желанием женщины сохранить фертиль-
ность [1, 2, 12, 18]. 

Однако в некоторых случаях приходится 
выбирать лечение, не принимая во внимание 
жизнь плода. При этом хирургические меро-
приятия с плодом или без него в полости матки 
зависят от срока беременности. Если хирурги-
ческие вмешательства проводят в первом или 
в начале второго триместра беременности, 
то при этом операцию выполняют вместе с пло-
дом в матке [9]. 
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На более поздних сроках беременности 
в начале операции проводится удаление пло-
да из полости матки. При распространенных 
стадиях заболевания показано проведение хи-
миолучевой терапии. Рассматриваются две аль-
тернативы: либо лучевая терапия проводится
после эвакуации матки, либо — лучевая тера-
пия с еще находящимся в матке плодом. В по-
следнем варианте происходит спонтанное пре-
рывание беременности в течение 4–6 недель 
после начала лучевой терапии, но при этом вы-
сок риск возникновения тяжелых акушерских 
осложнений (диссеминированная внутрисосу-
дистая коагулопатия, инфекционные осложне-
ния и т.п.) [9].

Выводы. «Золотой стандарт» лечения РШМ 
у беременных еще не разработан. Следует при-
знать, что приведенные выше клинические ре-
комендации ESGO, к сожалению, не могут от-

ветить на все вопросы. Так, например, с нашей 
точки зрения, важным прогностическим фак-
тором являются биологические особенности 
новообразования, который в рекомендациях 
не учитывается, также не ясно, какова такти-
ка лечения при запущенных стадиях процесса 
и не являются ли рискованными рекомендуе-
мые роды через естественные родовые пути 
при IA2 стадии заболевания и т.д. Тем не менее 
все же целесообразно следовать предложенно-
му варианту тактических подходов, учитывая 
рекомендации Международного консенсусно-
го совещания по «гинекологическим ракам», 
основанные на мировом опыте. Необходимо 
подчеркнуть особую роль мультидисципли-
нарного подхода с участием онкогинеколога, 
акушера-гинеколога, неонатолога, химио- и лу-
чевого терапевтов, психолога, юриста в реше-
нии ряда важных вопросов.
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