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В статье изложены вопросы диагностики и тактики лечения онкологических заболеваний,
выявленных у беременных. Современный мета�анализ по изучению влияния беременности на
прогноз рака органов женской репродуктивной системы (ОЖРС), показал многократное
увеличение рисков прогрессирования болезни и плохого прогноза для матери, что
актуализирует тему ранней диагностики онкологических заболеваний у беременных. Сегодня
руководящие принципы лечения беременных с диагнозом рак утверждают, что химиотерапия
может быть введена в течение второго и третьего триместров беременности без выраженного
вреда для плода, хотя риск преждевременных родов повышается. Нами проведен анализ 16
больных с онкологической патологией, выявленной во время беременности. Самыми частыми
случаями рака являлись: рак шейки матки, рак молочной железы, рак яичников и
лимфопролиферативные болезни. В каждом случае решение о тактике ведения беременности и
лечения онкологического заболевания принималось индивидуально на медицинских
консилиумах с участием онкологов, акушеров�гинекологов, педиатров и самой пациентки с ее
близкими родственниками. К трудностям по принятию оптимального решения  можно отнести
недостаточную доказательную базу для тактических решений, что часто являлось основной
медицинской причиной в пользу прерывания беременности, хотя женщина, почти во всех
случаях, была категорически настроена на ее пролонгирование. Наш анализ также показал
низкую информированность врачей о данной проблеме, необходимость ее более широкого
обсуждения, как среди медицинских работников, так и среди женщин, которые должны
вставать на учет по беременности как можно раньше и быть обследованы с соблюдением
принципов онкологической настороженности.  

Ключевые слова: беременность, рак органов женской репродуктивной системы,
онконастороженность.

MODERN POLICY OF CANCER IN PREGNANCY TO OVERCOME A HARDSHIP
Kedrova A.G., Levakov S.A.

The natural tissue remodeling that occurs in reproductive organs of women following pregnancy
and lactation promotes cancer progression, accounting for 'the dual effect' of pregnancy. There are the
tumor promoting activity of physiologic regression is due to an inflammation�like microenvironment
that is present during reproductive organs regression. The hypothesis that hormone�stroma from an
actively involuting reproductive organs promotes tumor progression is being evaluated using both in
vivo and in vitro model systems. ECM proteins that activate tumor cells invasion are being identified
using proteomic approaches. We have carried out our analysis of 16 patients with pregnancy�associ�
ated cancer. The most common cases of cancer were: cervical cancer, breast cancer, ovarian cancer and
lymphoproliferative disorders. In each case, the decision about the tactics of pregnancy and treat�
ment of cancer were taken individually together with oncologists, obstetricians, pediatricians and
patients. The difficulties for the adoption of an optimal solution can be attributed insufficient eviden�
tiary basis for tactical decisions, which are often the main cause of health in favor of abortion,
although the woman, in almost all cases was strongly tuned to its prolongation. Our analysis also
showed a low awareness of physicians about this issue, the need for its wider discussion, both among
health professionals and women who have to get up on the pregnancy as soon as possible and be test�
ed in compliance with the principles of oncological alertness.
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Введение
В обязанности врача женской консультации

включена оценка рисков опухолей женской
репродуктивной системы с обеспечением ран�
ней диагностики рака. По данным литературы,
наиболее частые ошибки в таких вопросах свя�
заны с поздним обращением больной, отсут�
ствием онкологической настороженности в
первичном врачебном звене и неправильной
организацией диагностического поиска редких
новообразований, в том числе у беременных.
Увеличение среднего возраста женщины для
планирования беременности и рост частоты
злокачественных опухолей в возрасте 30�45 лет
приводят к росту онкологических случаев, вы�
явленных во время беременности. 

За последнее десятилетие мировые эпидеми�
ологические исследования показали уровень
онкологической заболеваемости среди беремен�
ных: 1 случай на 1000 �1200 беременностей [1], с
выраженной тенденцией к росту по раку молоч�
ной железы, лимфом, новообразований кожи.
При снижающейся статистике рака шейки мат�
ки в Европе и США (1 случай на 10 тыс. бере�
менных), в России ситуация остается крайне
неблагоприятной (1 случай на 1000 беремен�
ных), занимая первое онкологическое место. В
государственном масштабе это связано с отста�
ванием медицинской санитарно �просветитель�
ной работы среди населения, и как следствие,
низкой медицинской грамотностью женщин,
несоблюдение сроков профилактических осмот�
ров у гинеколога [2]. Глобальная проблема Рос�
сии – отсутствие социально�экономической от�
ветственности граждан за свое здоровье,
актуальна и для беременных женщин, встающих
на учет во втором и третьем триместре. Однако
при детальном анализе причин запущенных
форм рака шейки матки (стадии II�IV FIGO) у
беременных, вина медицинских работников
прослеживается в 40% наблюдений, часто это
ошибки, связанные с особенностями развития
опухоли на фоне нормальной физиологичной
беременности [3, 4]. В этой связи актуально и
своевременно еще раз остановиться на вопросах
онконастороженности среди акушеров�гинеко�
логов, особенностях физиологии беременности
для онкологов, и на возможностях ранней диаг�
ностики опухолей во время гестации. 

Диагностика
Подробный сбор анамнеза должен вносить

существенный вклад в оценку степени онколо�

гических рисков. Поэтому вопросы о семейных
онкологических заболеваниях, перенесенных
операциях, пролиферативных процессах долж�
ны быть отражены достаточно подробно. Кли�
ническое обследование беременной с целью
постановки диагноза должно включать тща�
тельный общий осмотр (кожные покровы, сим�
метричность и развитие вторичных половых
признаков) с пальпацией молочных желез, щи�
товидной железы, периферических лимфати�
ческих узлов. При первичном визите забор ма�
териала с экто� и эндоцервикса для цитологи�
ческого исследования является обязательной
процедурой. К особенностям цитологической
картины во время беременности можно отнес�
ти изменения: наличие атипических клеток
(феномен Ариас�Стеллы) в виде измененных
клеток цервикального железистого эпителия с
характерной вакуолизированной светлой ци�
топлазмой, имеющих интрагладулярные пучки
и измененную форму, в виде «сапожного гвоз�
дя». Имеются тонкие, листовидные сосочки,
внутриядерные псевдовключения и большое
число митозов, вызванные метаплазией. Также
возможно наличие децидуальных клеток с чет�
ко очерченной цитоплазмой и гипохромными
ядрами, похожих на дисплазию; при этом они
содержат компактный хроматин и ядра с чет�
кими границами. В мазке могут быть много�
ядерные трофобластические клетки, которые
также могут быть трактованы как атипичные.
С учетом цитологических ошибок, связанных с
физиологической децидуальной реакцией же�
лезистого эпителия при беременности, необхо�
димо выполнять кольпоскопическое исследо�
вание шейки матки и, при выявлении патоло�
гических изменений, проводить диагностику
на наличие вируса папилломы человека (ВПЧ)
и/или биопсию. Эксцизионная биопсия ноже�
вым или радиохирургическим методом должна
выполняться строго при подозрении на рак.
Маркер на плоскоклеточный рак – антиген
плоскоклеточной аденокарциномы (SCC) во
время беременности остается информативным
и должен быть использован как маркер первич�
ной диагностики, а также в процессе лечения –
как маркер эффективности терапии. 

В основе диагностики новообразований в
молочной железе может выполняться рентге�
нография грудной клетки, маммография, при
экранной защите брюшной полости. Основным
диагностическим методом является ультразву�
ковое исследование, которое, при необходимос�
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ти, дополняется магнитно�резонансной томог�
рафией (МРТ). Компьютерную томографию
(КТ), радиоизотопные исследования (ПЭТ) бе�
ременным не проводят. 

При диагностике новообразований придат�
ков матки необходимо помнить, что маркеры
Са�125, Са�153, Са�19�9 малоинформативны,
так как могут быть выше дискретного значения
за счет физиологических изменений во время
беременности. Не имеют онкологической зна�
чимости и другие маркеры: хорионический го�
надотропин (ХГ), альфа�фетопротеин (АФП),
раково�эмбриональный антиген (РЭА), повы�
шающиеся при неэпителиальных опухолях
яичников у небеременных женщин. При этом,
для дифференциальной диагностики необходи�
мо обратить внимание на уровень лактатдегид�
рогеназы (ЛДГ), ингибин В, человеческий эпи�
дидимальный протеин�4 (НЕ4), имеющих диаг�
ностический потенциал при выявлении солид�
ной или кистозно�солидной опухоли яичников,
в том числе и во время беременности.

Ошибки на этапе установки диагноза
К объективным обстоятельствам, ведущим

к ошибке в диагностике новообразований у бе�
ременных, следует отнести физиологические
условия, видоизменяющие все гормонозависи�
мые ткани, что скрывает манифестацию болез�
ни. В некоторых случаях недостаточная квали�
фикация врача заставляет его отказаться от
проведения того или иного метода исследова�
ния, что может привести к поздней диагности�
ке заболевания. Дополнительным субъектив�
ным фактором ошибки является невозмож�
ность применения инвазивных методов диаг�
ностики у беременной без ее согласия. В целом,
современная тенденция изменений взглядов на
этиологию, патогенез и сущность опухоли во
время гестации, в каждом отдельном случае,
требует индивидуального подхода к выбору
методов морфологической верификации диаг�
ноза. Частая психологическая, эмоциональная
лабильность беременных приводит к отказу
пациентки от консультации онколога, а акушер
�гинеколог не владеет всеми методами пункци�
онных биопсий. 

Совокупность данных обстоятельств, без
фактора позднего обращения женщины к вра�
чу, приводит к основным диагностическим
ошибкам. Например, к типичным ошибкам не
диагностированного инвазивного рака шейки
матки, в первом триместре, можно отнести:

неправильный/недостаточный забор материа�
ла с экто� и эндоцервикса; ошибку цитолога из�
за выраженной пролиферации железистой тка�
ни на фоне гиперпрогестеронемии, приводя�
щей к гипертрофии шейки и выраженному экт�
ропиону с активной метаплазией; невыполне�
ние кольпоскопии или ее ошибочная трактовка
из�за недостаточной квалификации врача
и/или локализации опухоли в цервикальном
канале; отказ, как женщины, так и самого вра�
ча, от забора материала для цитологического
исследования из�за угрозы прерывания бере�
менности. Анализ 39 случаев РШМ во время
беременности у больных в возрасте 20�40 лет
показал, что у 24 (61,5%) женщин первичный
цитологический ответ был малоинформатив�
ным или ложноотрицательным [5].  

Мировой опыт развитых стран показал, что
к профилактике перечисленных ошибок долж�
ны привести организационно�административ�
ные мероприятия, обязательные при первом
посещении врача в первом триместре беремен�
ности. К ним относятся: забор материала с
шейки матки для цитологического исследова�
ния, а при необходимости – и для морфологи�
ческого контроля; забор материала и выполне�
ние молекулярно�биологического анализа на
ВПЧ (использовать количественный метод на
онкогенные типы ВПЧ); повышение квалифи�
кации врача по выполнению и интерпретации
данных кольпоскопии у беременных; обеспече�
ние врачей качественными зеркалами для
удобной визуализации шейки матки у бере�
менных; выполнение ультразвукового исследо�
вания с описанием структуры шейки матки. 

Если рак шейки матки диагностирован в те�
чение первых двух триместров беременности,
клиническая тактика до 1990�х годов включала
строгий подход – прерывание беременности и
радикальное лечение. Современная тенденция
заключается в попытке сохранить беремен�
ность, особенно у пациентов с ранними стадия�
ми заболевания без метастатического пораже�
ния лимфатических узлов таза, что может быть
диагностировано при помощи лапароскопичес�
кой операции [6]. На протяжении многих лет,
беременные женщины, а также члены их семей,
боролись с дилеммой: прерывать беременность
и проводить химиотерапию? Сегодня обоб�
щенный мировой опыт показывает возмож�
ность эффективно лечить рак во втором и
третьем триместре. Бадер А.А. с коллегами
приводит клинический пример успешного хи�
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миотерапевтического лечения 38�летней боль�
ной РШМ (FIGO�IIIb стадия, Т2аТ1M0). Ле�
чение началось на сроке 23 недели беременнос�
ти, было проведено 4 курса химиотерапии:
цисплатин 50 мг/м2 и винкристин –1 мг/м2

каждые 21 день, в 33 недели выполнена опера�
ция Кесарево сечение с одномоментной расши�
ренной операцией по методу Вертгейма. В ре�
зультате, рожденный мальчик массой 1920 г.,
при наблюдении 80 месяцев здоров и развива�
ется нормально. Гистологическое послеопера�
ционное заключение: низкодифференцирова�
ный плоскоклеточный рак с метастазами в
лимфатических узлах таза (стадия Т1б2N1M0,
FIGO�IIIb). После операции больная получила
дополнительно 3 курса химиотерапии, по схе�
ме I�линии и за 80 мес. наблюдения остается
без признаков прогрессирования болезни [7]. 

Анализ выжидательной лечебной тактики,
проведенный ретроспективно через 2 года, у 39
беременных – больных РШМ (IA / IB стадии),
показал, что у половины пациенток состоялись
преждевременные роды в 28�37 недель; 2
(5,1%) пациентки умерли от прогрессирования
заболевания из�за недооценки стадии болезни,
а у 37 больных комбинированное или комп�
лексное лечение, выполненное после родов,
было эффективным [5]. В другом исследова�
нии продемонстрирована перспективность ор�
ганосохраняющих операций при опухоли шей�
ки матки до 1,5�2 см, при условии отсутствия
метастатического поражения лимфатических
узлов таза (стадия Т1а�Т1б1 N0M0). Авторы
делают вывод, что выполнение радикальной
экстирпации шейки матки с тазовой лимфа�
денэктомией дает возможность сохранить бе�
ременность 75% женщин, при удовлетвори�
тельном долгосрочном прогнозе [8].  

Наш ретроспективный анализ 14 случаев
РШМ (T1b �2bN0�1M0�1), выявленных во II�
III триместрах, показал, что в 9 (64,3%) случа�
ях запущенность заболевания была связана с
низким социальным статусом женщины, меди�
цинской неграмотностью, осложненной асоци�
альным образом жизни. Из них 2 случая рака
сочетались с ВИЧ инфицированностью. В ос�
тальных 5 (35,7%) наблюдениях прослежива�
лась явная врачебная диагностическая ошибка,
связанная с локализацией опухоли в церви�
кальном канале (3 наблюдения) и поздним за�
бором цитологического материала (III три�
местр беременности). Лечебная тактика у всех
пациенток включала оперативное родоразре�

шение, при признаках зрелости плода, с одно�
моментной операцией по методу Вертгейма – 6
(42,8%) случаев или перевязкой внутренней
подвздошной артерии с селективной лимфа�
денэктомией – 8 (57,2%) случаев. Последую�
щая лучевая или химио�лучевая терапия была
эффективна у 12 больных; 2 пациентки от лече�
ния отказались. Трехлетние результаты комп�
лексного лечения: 7 (35,7%) больных – живы,
без рецидива и прогрессирования заболевания,
у 3 (25%) – прогрессирование заболевания, и
по двум пациенткам нет данных. Приведенные
примеры показали, что диагностика и тактика
лечения у беременных женщин во многом за�
висит от самой пациентки и при ее асоциаль�
ном статусе проведение полноценного курса
терапии практически невозможно. При этом,
активное выявление этих женщин и осмотр ги�
некологом до наступления беременности мог�
ли бы предотвратить заболевание и нежела�
тельную беременность.

Таким образом, в России рак шейки матки
является самой распространенной злокачест�
венной опухолью, связанной с беременностью.
На сегодня не существует руководящего доку�
мента, который бы определял показания к оп�
тимально возможному времени выжидатель�
ной тактики, и нет стандартов лечения. На наш
взгляд, все методы обследования должны быть
использованы для установления диагноза в
первом триместре, а возможность задержки ле�
чения должна быть тщательно обсуждена мно�
гими специалистами, и при рисках прогресси�
рования, беременность должна быть прервана
или немедленно начато адекватное лечение. 

Рак молочной железы во время беременности 
Второе место среди онкологических заболе�

ваний в сочетании с беременностью занимает
рак молочной железы. В его ранней диагности�
ке первостепенную роль играет акушер�гинеко�
лог, т.к. согласно приказу № 808H, именно он
«… оказывает медицинскую помощь по диаг�
ностике доброкачественной патологии молоч�
ных желез и лечению доброкачественных диф�
фузных изменений с учетом сопутствующей ги�
некологической патологии». Мировой опыт по�
казал, что проведение тщательного обследова�
ния молочных желез во время беременности
всегда связано с особенными психо�эмоцио�
нальными факторами женщины в гестацион�
ный период и от врача требует вдумчивого, кор�
ректного подхода [9]. Изучение факторов прог�
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ноза РМЖ у беременных выделило индивиду�
альные характеристики, повышающие риски. К
ним относятся: метаболический синдром, свя�
занный с повышением инсулин� подобного
фактора роста (IGF) на поздних сроках геста�
ции [10]; семейный рак; внешние причины.

Наиболее информативным инструменталь�
ным методом диагностики на любом сроке бе�
ременности является ультразвуковое исследо�
вание, позволяющее выявить рак в 84,6% наб�
людений. Пункция опухоли с цитологическим
исследованием дает возможность верифициро�
вать диагноз в 92,2% наблюдений. Использова�
ние метода "Core"�биопсии дает возможность
определить факторы прогноза заболевания
(рецепторный статус, степень злокачествен�
ности, индекс пролиферации Ki�67, экспрес�
сию гена Her2�neu) в 81,8% наблюдений [12]. 

Прогностическое влияние гестации на ис�
ход заболевания изучали в нескольких работах.
Например, отдаленные результаты сравнивали
между группами больных начальными стадия�
ми РМЖ: беременные и небеременные женщи�
ны до 35 лет. В многофакторной модели бере�
менность не ухудшала отдаленный прогноз, но
число местных рецидивов опухоли у них было
больше [13]. Обобщение данных о тактике ле�
чения РМЖ, выявленном во время беремен�
ности, показывает возможности лечения во
втором и третьем триместре. Например, РМЖ
диагностирован у 30�летней женщины на 9�й
неделе беременности, от прерывания беремен�
ности женщина категорически отказалась, тог�
да на первом этапе ей была произведена маст�
эктомия с подмышечной лимфаденэктомией и
с 19 недели беременности проводилась химио�
терапия: эпирубицин/циклофосфамид – 3 кур�
са до родов и 4 курса доцетаксела после родов.
Ребенок и женщина здоровы [14]. 

В мировой литературе описано более 300
случаев успешного лечения больных РМЖ, ас�
социированного с беременностью. При обобще�
нии материала можно сказать, что беременные
с диагнозом РМЖ могут получать лечение, со�
поставимое с проводимым небеременными
женщинами. Такая тактика не продемонстриро�
вала ухудшения отдаленных результатов и не
имела существенных осложнений для плода
[15]. Фредерик Аман и его коллеги из Бельгии
отмечают, что междисциплинарного решения о
лучевой терапии РМЖ не требуется, т.к. техни�
ческие возможности защитного экранирования
брюшной полости и плода сейчас достаточно

хорошо просчитаны. При этом лекарственная
стратегия должна выбираться с учетом безопас�
ности для будущего ребенка, она должна об�
суждаться несколькими специалистами и при�
держиваться стандартных протоколов лечения.
Авторы подчеркивают, что страх токсического
воздействия на плод не должен стать причиной
прерывания беременности. Их опыт показыва�
ет, что влияние химиотерапии не увеличивало
частоту патологии центральной нервной систе�
мы, сердца, или слуха, кроме того химиотера�
пия не повлияла на общее состояние здоровья,
умственное развитие и рост ребенка [16]. 

Злокачественные опухоли яичников 
во время беременности
По мнению многих авторов, развитие злока�

чественной опухоли яичников во время бере�
менности – это скорее казуистика, чем практи�
ка. Частота таких случаев не превышает 1 на
20000 � 30000 беременностей. Такая статистика
не позволяет накопить большой клинический
опыт для методических рекомендаций. Миро�
вой опыт указывает на более частое сочетание с
беременностью потенциально злокачественных
неэпителиальных опухолей яичников, чем рака. 

Основное клиническое положение о том, что
тактика при выявлении новообразования в при�
датках матки во время беременности зависит от
гистологического типа опухоли и триместра бе�
ременности за последнее время видоизмени�
лось, т.к. качество дооперационной диагностики
позволяет сделать достаточно точный прогноз о
злокачественном потенциале опухоли. Напри�
мер, повышенный маркер HE4 свидетельствует
о серозном раке яичников и практически не да�
ет ложноположительных результатов во время
беременности. Повышение ЛДГ при наличии
солидной опухоли и нормальных печеночных
пробах (АСТ, γ�ГТ) чаще всего подтверждает
ультразвуковой диагноз – дермоидная киста
или герминогенная опухоль яичника. Большое
значение для диагностики злокачественных но�
вообразований придатков матки имеет появле�
ние свободной жидкости в брюшной полости.
Асцит не обязательно ассоциируется со злока�
чественным процессом, но его объем более 1
литра может привести к риску ранних родов
или выкидышу. Во всех случаях при наличии
опухоли более 6 см требуется операция со сроч�
ным гистологическим исследованием. Опти�
мальными сроками для ее выполнения является
2�й триместр беременности (16�20 недель). 
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Например, у 34�летней женщины на 22 неде�
ле гестации обнаружена хорошо кровоснабжае�
мая, быстрорастущая опухоль яичника. Из мар�
керов были повышены: РЭА, ЛДГ. Опухоль
яичников до 8 см удалена через лапароскопи�
ческий доступ, дополнительно произведена би�
опсия брюшины и контлатерального яичника,
удаление большого сальника. После оконча�
тельного гистологического исследования уста�
новлен диагноз: опухоль желточного мешка.
Проведена адъювантная химиотерапия – 3 кур�
са до родов (на 35 неделе выполнено кесарево
сечение) и 3 курса после родов: цисплатин, бле�
омицин, этопозид.  За 28 месяцев наблюдения
рецидива опухоли у женщины не обнаружено,
патологии развития ребенка нет [17]. 

Пациентка К., 25 лет, вторая беременность.
При сроке беременности 19 недель при выпол�
нении УЗТ выявлены двусторонние объемные
образования яичников с хорошей васкуляриза�
цией. В сроке 22�23 недели беременности про�
ведена операция – срединная лапаротомия, ре�
визия органов брюшной полости, двусторонняя
аднексэктомия, удаление большого сальника.
Интраоперационно обнаружено: оба яичника
представлены кистозно�солидными образова�
ниями диаметром по 8�9 см с множественными
папиллярными разрастаниями внутри капсу�
лы, опухоли удалены без разрыва капсулы. Ор�
ганы брюшной полости без патологии, цитоло�
гическое исследование смывов из брюшной по�
лости – атипических клеток нет. Гистологичес�
кое исследование – серозная сосочковая циста�
денокарцинома обоих яичников пограничного
типа. Беременность пролонгирована, родораз�
решение в сроки 37 недель, с последующей экс�
тирпацией матки, повторным взятием мазков с
брюшины. Ребенок 3200 кг, с оценкой по Апгар
8 баллов. Пациентка находится на диспансер�
ном наблюдении. Признаков прогрессирования
болезни в течение 6 месяцев нет. 

Клинические ситуации, описанные в лите�
ратуре, показывают, что женщина может доно�
сить беременность до зрелого плода, даже при
удаленных яичниках, без добавления экзоген�
ных гормонов. Это позволяет пролонгировать
беременность после хирургического лечения
начальных стадий злокачественных и погра�
ничных опухолей. Применение адъювантной
химиотерапии во 2�м или 3�м триместрах ре�
шается индивидуально, в зависимости от гис�
тологического типа опухоли [6]. 

Обобщенный 10�летний опыт лапароскопи�

ческой хирургии во время беременности пока�
зал, что риск хирургических вмешательств для
матери и плода минимальный. Произошли
только два спонтанных аборта из 28 проопери�
рованных беременных пациенток в раннем
послеоперационном периоде, остальные сохра�
нили беременность до зрелого плода. Авторы
отмечают, что средний возраст беременных с
новообразованиями в придатках матки соста�
вил 30 лет (диапазон 21�40 лет). Операции
проводились на гестационном сроке от 5 до 24
недель, средний размер удаленной опухоли
составил 7�8 см. В основном это были зрелые
кистозные тератомы – 10 (35,2%), рак яични�
ков – 2 случая (7%), цистаденома и эндометри�
оз яичников – 6 (21%). Остальные 10 операций
выполнялись по экстренным показаниям, в
связи с перекрутом текалютеиновой кисты или
фибромы яичников [18]. 

Таким образом, опухоли яичников, выяв�
ленные во время беременности, должны иметь
хорошую предоперационную диагностику, при
необходимости, – оперироваться с интраопера�
ционной морфологической верификацией, и
при злокачественном процессе – коллегиально
может решаться вопрос о проведении химиоте�
рапии во 2�м и 3�м триместрах беременности.

Злокачественные опухоли разных локали�
заций, выявленные во время беременности

Наиболее сложную проблему составляют ге�
матологические заболевания, выявленные у бе�
ременных, часто требующие экстренного реше�
ния и незамедлительного проведения химиоте�
рапии. При этом морфоцитологическая диаг�
ностика гематологических злокачественных
опухолей занимает длительное время, но имен�
но они часто представляют наибольшую опас�
ность для матери и плода. Бенджамин Бреннер
из Израиля подчеркивает, что при диагностике
лейкозов, лимфом у беременных встречается
много трудностей, но в связи с огромной опас�
ностью данных заболеваний для матери, при
решении вопроса о тактике во главу угла долж�
но ставиться здоровье женщины, независимо от
сроков гестации, т.к. болезнь может развивать�
ся молниеносно и плод в любом случае спасти
не удается. Прерывание беременности должно
состояться как можно раньше, для скорейшего
начала адекватного лечения матери; при этом
необходимо учитывать склонность к гиперкоа�
гуляции у таких больных [19]. 

Рак эндометрия во время беременности
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встречается с частотой 1 случай на 70000�
100000 беременных [20]. Всего в мировой лите�
ратуре описано около 40 случаев такого сочета�
ния. В основном это связано с тем, что рак эндо�
метрия встречается в репродуктивном возрасте
только у 5�7% женщин, а также, при патологии
эндометрия плодное яйцо не может долго сох�
раняться в матке и происходят ранние самопро�
извольные аборты. Диагноз аденокарциномы
или атипической гиперплазии эндометрия, в
этих случаях, устанавливается после контроль�
ного диагностического выскабливания матки и
получения морфологического заключения. В
этой связи рак эндометрия всегда диагностиро�
вался в первом триместре беременности [21]. 

Например, у 39�летней женщины, при нас�
туплении 4�й беременности, по данным УЗТ,
выполненной на 6 неделе гестации, были обна�
ружены очаговые разрастания эндометрия. Че�
рез 6 дней произошел самопроизвольный выки�
дыш, закончившийся диагностическим выскаб�
ливанием матки. Результаты гистологического
исследования показали наличие высокодиффе�
ренцированной аденокарциномы эндометрия,
стадия заболевания Т1аТ0М0 (G1,2). Другой
случай, эндометриальной стромальной сарко�
мы матки, выявленной во время 9�недельной
беременности у 28�летней женщины, описан
бельгийскими гинекологами. Женщина прерва�
ла беременность в первом триместре и была вы�
нуждена прооперироваться радикально [22]. 

Накопленный современный опыт лечения
начального рака тела матки у молодых жен�
щин, позволяет рекомендовать консерватив�
ную прогестинотерапию, продолжительностью
от 6 до 12 месяцев с последующей беремен�
ностью с помощью ВРТ. Эффективность тако�
го лечения достигает 75%, а беременность нас�
тупает у 30�40% больных [23]. 

Таким образом, современный подход к диаг�
ностике злокачественных опухолей во время
беременности требует от акушера�гинеколога
понимания необходимости онкологической
настороженности, использования всех возмож�
ных методов для установки диагноза и стади�
рования заболевания, представлять оптималь�
ный баланс между максимальным шансом на
выздоровление беременной и сохранением здо�
рового плода. 

Лечение рака, обнаруженного во время бере�
менности, уже не должно ассоциироваться со
стратегией срочного ее прерывания, а должно
приводить к взвешенному коллегиальному вы�
бору тактики лечения. Современный пересмотр
клинических позиций связан с накоплением
положительного опыта лечения беременных с
онкологическими заболеваниями. Опыт хими�
отерапии у беременных, начиная с 14�15 недель
беременности, показал относительную безопас�
ность для будущего ребенка и отсутствие усу�
губления прогноза для матери. Анализ самой
большой группы, состоящей из 130 больных
РМЖ, обнаруженного во время беременности,
показал, что женщина может получать лечение
во втором�третьем триместрах, сопоставимое с
небеременными женщинами, а его отдаленные
результаты статистически не различимы
(смертность за два года – 16,1%). Большинство
детей, которые подверглись воздействию хими�
отерапии внутриутробно, не продемонстриро�
вали существенных осложнений. Однако она
приводила к снижению массы плода, в среднем
на 10%, и повышенному риску преждевремен�
ных родов – две трети младенцев появились на
свет до 37 недель [24]. Во всех случаях, учиты�
вая сложность принятия решения о лечении,
женщине необходима профессиональная пси�
хологическая и эмоциональная поддержка. 
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СОЧЕТАНИЕ СПИНАЛЬНОГО СУБАРАХНОИДАЛЬНОГО
КРОВОИЗЛИЯНИЯ И МИЕЛОИШЕМИИ: ТРУДНОСТИ

ДИАГНОСТИКИ И ОСОБЕННОСТИ НЕЙРОРЕАБИЛИТАЦИИ
(Случай из практики)

Бобровская А.Н., Лобанов С.А.

Ôåäåðàëüíûé íàó÷íî-êëèíè÷åñêèé öåíòð ñïåöèàëèçèðîâàííûõ âèäîâ ìåäèöèíñêîé ïîìîùè 

è ìåäèöèíñêèõ òåõíîëîãèé ÔÌÁÀ Ðîññèè

Представлено клиническое наблюдение редкого одновременного сочетания спинального
субарахноидального кровоизлияния и миелоишемии у 50�летнего мужчины с обсуждением
трудности диагностики и особенностей проведения нейрореабилитации.

Ключевые слова: сочетание спинального субарахноидального кровоизлияния и миело�
ишемии, особенности нейрореабилитации при этой патологии.

СOMBINATION OF SPINAL SUBARACHNOID HEMORRHAGE AND
MIELOISHEMIA: DIFFICULTIES OF DIAGNOSIS AND PECULIARITIES 

OF NEUROREHABILITATION

Bobrovskaja A.N,, Lobanov S.A.

The article contains the description of the clinical case of rare combination of spinal subarachnoid
hemorrhage end mieloishemia in 50�year�old patient, with discussion of difficulties of diagnosis and
peculiarities of neurorehabilitation.

Key words: сombination of spinal subarachnoid hemorrhage end mieloishemia

Спинальное субарахноидальное кровоизли�
яние встречается редко и диагностика его до�
вольно трудна. Нередко ошибочно оно диаг�
ностируется как менингит, миелит, либо как
церебральное субарахноидальное кровоизлия�
ние [1]. Чаще всего причиной спинального суб�
арахноидального кровоизлияния бывают арте�
риальные аневризмы или мальформации спин�
ного мозга [1, 2, 4, 5]. 

В руководстве по спинальной ангионевроло�
гии [1] представлено 13 больных со спинальным
субарахноидальным кровоизлиянием в возрас�
те от 21 до 59 лет, у половины из них причиной
был разрыв аневризмы. У незначительной части
больных спинальные субарахноидальные кро�
воизлияния развивались на фоне вертеброген�
ного корешкового синдрома [1]. В тоже время,
авторы отмечают возникновение спинального
подоболочечного кровоизлияния у практически
здоровых людей на фоне общего благополучия,

после физического перенапряжения, резких
движений или при охлаждении [1, 3].

Клиническая картина спинального субарах�
ноидального кровоизлияния многообразна, но
главным является выраженный болевой синд�
ром, который начинается внезапно после про�
воцирующего фактора. Боли вызываются разд�
ражением оболочек и корешков и продолжают�
ся от нескольких дней до нескольких недель.
Вначале могут появиться постоянные боли в
области позвоночника. Иногда наблюдается
простреливающая «кинжальная» боль вдоль
позвоночника или опоясывающие боли на
уровне локализации аневризмы. Позже (через
несколько часов) присоединяются общемозго�
вые симптомы: головная боль, тошнота, рвота,
брадикардия, легкая оглушенность.  

Менингеальные симптомы имеют особен�
ности – ведущим является симптом Кернига, а
ригидность мышц затылка может быть выра�


