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Введение

З
локачественные опухоли, сочетающиеся с бе-
ременностью, являются неординарным и слож-
ным сочетанием, требующим от врача и боль-

ной выбора между риском для жизни матери и будуще-
го ребенка, когда клинический принцип акушерства
«сохранить ребенку мать, а матери — ребенка» не всегда
выполним [2, 3, 15].

Рак шейки матки (РШМ) — наиболее часто встреча-
ющаяся опухоль во время беременности, возникающая в
репродуктивном периоде жизни женщины [3, 8, 13]. По
данным литературы, 5-летняя выживаемость больных
РШМ в сочетании с беременностью в начальных стади-
ях (I–II стадии) — составляет 68,2–77% случаев, в запу-
щенных (III–IV стадии) — 44–55% [3, 18].

Единственным шансом спасения жизни матери и бу-
дущего ребенка в подобных ситуациях является пре-
дотвращение РШМ у беременных. Планируемая бере-
менность должна протекать только при здоровых шейке
матки (ШМ) и цервикальном канале (ЦК). В случаях их
поражения и наступления беременности показано тща-
тельное обследование с уточнением диагноза, проведение
лечения и профилактики злокачественного процесса. От-
сутствие онкологической настороженности способствует
несвоевременной диагностике фоновых и предраковых
заболеваний ШМ у беременных.

РШМ у беременных возникает как на наружной по-
верхности ШМ, так и в эндоцервиксе. При этом малиг-
низации может подвергаться многослойный плоский
(плоскоклеточная карцинома), переходной (метаплас-
тическая карцинома) и железистый эпителий слизистой
ЦК (аденогенный рак) [7, 9, 11, 16].

В этиопатогенезе РШМ основную роль играют онко-
генные штаммы вируса папилломы человека (ВПЧ) —
16, 18, 45, 31, 33, 52, 58, 35, 59, 56, 51, 73, 68 и 66 типы.

Указанные типы вирусов обнаруживают у 90% больных
РШМ, а также у больных с дисплазиями шейки матки и
при карциноме in situ [1, 4, 14, 17]. Наиболее часто 
ВПЧ-инфекция протекает субклинически, обычно на
фоне различных гинекологических заболеваний, таких
как вульвовагинит, псевдоэрозия ШК, эндоцервицит.
Отмечается сочетание папилломавирусной инфекции
(ПВИ) с другими инфекциями, передаваемыми поло-
вым путем (ИППП) — сифилис, гонорея, хламидиоз, ге-
нитальный герпес, трихомоноз. При установленных он-
кологических заболеваниях, таких как РШМ, включая
рецидивы после операции, рак вульвы, рак эндометрия,
рак яичников, ВПЧ высокого онкогенного риска обна-
ружены в 57,9–97% случаев, при этом ВПЧ низкого он-
когенного риска у них не встречается или встречается
редко [9, 15, 18].

В практике акушеров и гинекологов ВПЧ-ассоци-
ированное заболевание гениталий остается одной из
важнейших проблем, т. к. клинические проявления, ди-
агностика и тактика ведения пациенток с различными
формами ПВИ разноречивы и не стандартизированы.
Сформировавшаяся в последние годы тенденция к не-
обоснованному и порой агрессивному лечению женщин,
инфицированных ВПЧ, нередко приводит к отдален-
ным осложнениям, рецидивированию заболеваний, осо-
бенно в период беременности [5, 9, 12]. 

К факторам риска РШМ относят длительно сущест-
вующие заболевания ШМ (доброкачественные и пред-
раковые), которые, если их не лечить, приводят к
возникновению РШМ. В многоступенчатом канцероге-
незе, кроме ВПЧ, участвует целый ряд других коканце-
рогенных агентов различной природы. К ним относят:
раннее начало половой жизни (до 15 лет), частая смена
партнеров (более 5), курение (более 10 сигарет в день),
отсутствие половой гигиены у обоих партнеров, нали-
чие в анамнезе ановуляторных менструальных циклов
до беременности, гиперэстрогению, первичное бес-
плодие, воздействие радиации до и во время бере-
менности, травмы ШМ в родах и при абортах, ИППП
[5, 6, 13, 16, 18].

В организме беременной женщины происходят из-
менения во всех органах и системах, в том числе и в
ШМ. В многослойном плоском эпителии (МПЭ) ШМ
может появляться большое количество делящихся кле-
ток с нарушением дифференцировки и гиперплазией.
Это способствует активизации ПВИ. Слизистая ЦК ги-
пертрофируется за счет увеличения в размерах клеток
цилиндрического эпителия и усиления в них процессов
слизеотделения. За счет гиперплазии резервных субци-
линдрических клеток образуются полиповидные вырос-
ты в ЦК. На отдельных участках ШМ имеет место ме-
таплазия цилиндрического эпителия в МПЭ. В строме
ШМ при беременности наблюдается деструкция колла-
геновых волокон, образуются новые кровеносные сосу-
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ды, появляются новые клетки, похожие по морфологи-
ческим характеристикам на децидуальные. Строма
инфильтрируется лимфоцитами, лейкоцитами, моноци-
тами. Высокий уровень заболеваемости фоновыми и
предраковыми заболеваниями, а также участившиеся
случаи РШМ у беременных, свидетельствует о необ-
ходимости разработки методологии диагностики, мо-
ниторинга и лечения патологии ШМ у этой группы
пациенток.

Учитывая выше изложенное, целью работы явилось
изучение состояния ШМ у беременных и разработка ре-
комендаций по своевременной диагностике, лечению
патологических состояний ШМ и предупреждению
РШМ во время беременности.

Материал и методы исследования

Обследовано 136 беременных, которые были направ-
лены на консультацию в онкодиспансер в связи с дис-
плазиями ШМ различной степени тяжести и подозрени-
ем на РШМ. Средний возраст пациенток — 27±5,7 года.
Первобеременных было 57 (42%), первородящих — 
63 (46,3%), повторнородящих — 73 (53,7%). У всех кон-
сультируемых женщин проведено изучение сексуального
анамнеза, вредных привычек, онкологического анамнеза
ближайших родственников. 

Кольпоскопическое исследование проводилось
кольпоскопом «Сканер-МК-200», с обычными свето-
фильтрами, под увеличением в 10–16 раз согласно
Международной классификации кольпоскопических
картин (Рим, 1991). 

Исследовали цитологические мазки с поверхности
ЦК и переходной зоны, которые получали цервикобра-
шами. Цитологическое исследование проводили после
фиксации в смеси Никифорова и окраски мазков по Па-
паниколау. Интерпретацию цитологических заключе-
ний проводили по классификации разработанной в 
г. Бетесда (США) в 1991 г. и дополненной в 2005 г. Би-
опсию ШМ, с последующим гистологическим исследо-
ванием, проводили по строгим показаниям в условиях
гинекологического стационара. 

На первом этапе всем беременным проводилась
вульвоскопия и кольпоскопия с прицельным забором
материала цервикобрашами для цитологического иссле-
дования. Всем женщинам было проведено обследование
на инфекции Torch-комплекса и ПЦР обследование на
наличие ДНК ВПЧ высокого и низкого онкогенного
риска. При выявлении ИППП всем пациенткам прово-
дилось этиопатогенетическое лечение. После выявле-
ния вирусного инфицирования, начиная со II тримест-
ра, беременным назначали растительный противовирус-
ный препарат «Протефлазид» на протяжении 4-х
недель. Протефлазид имеет прямое противовирусное
(ингибирует вирусспецифические ферменты) и имму-
нокорригирующее (индуцирует эндогенные интерфе-
роны, нормализует показатели клеточного и гумораль-
ного иммунитета) действие, не оказывает вредного
воздействия на плод и течение беременности. Протеф-
лазид применяли per os в виде капель по схеме:

• 1-я неделя: по 5 капель х 3 раза в день;
• 2–3 неделя: по 10 капель х 3 раза в день;
• 4-я неделя: по 8 капель х 3 раза в день.
Также Протефлазид назначался местно на тампоне

(в разведении 1:5) в течение 10 дней. Препарат не вызы-
вает осложнений, хорошо переносится беременными,
обладает выраженным антиоксидантным и противовос-
палительным действием [4, 5]. Эффективность лечения

оценивали по клиническим проявлениям с кольпоско-
пическим и цитологическим контролем каждые 2 неде-
ли. Контрольное ПЦР обследование на ДНК ВПЧ высо-
кого и низкого онкогенного риска проводилось через 
2 мес. после родов. 

Результаты исследований и их обсуждение

При изучении сексуального анамнеза начало поло-
вой жизни до 15 лет отметили 12 (9%) женщин, от 16 до
20 лет — 96 (71%), после 21 года — 28 (20%) пациенток.
До наступления настоящей беременности у 82 (60%)
женщин было от 2 до 5 половых партнеров, 23 (17%) бе-
ременных имели в анамнезе более 5 партнеров и у 
31 (23%) женщины — был только 1 половой партнер. 

Выявлены перенесенные инфекции в анамнезе: го-
норея — 3 (2,2%) случая, сифилис — у 1-й (0,7%), трихо-
мониаз — у 38 (28%), хламидиоз — у 34 (25%), рециди-
вирующий герпес — у 28 (20%) обследованных. Каждая
3-я беременная отмечала, что до беременности неодно-
кратно проходила лечение по поводу кольпитов, эрозии
ШМ, воспаления придатков без установления причины
заболевания. У 8 пациенток в анамнезе отмечено лече-
ние у дерматологов по поводу кондилом вульвы, кото-
рые удалялись электрохирургическим методом. Обсле-
дование на наличие ВПЧ до беременности не проходила
ни одна пациентка. После проведения ПЦР обследова-
ния и ДНК типирования выявлены ВПЧ высокого он-
когенного риска у 61 (45%) беременной, у 42 (31%) —
ВПЧ низкого онкогенного риска и у 22 (16%) — ВПЧ 
и высокого и низкого онкогенного риска. 

Жалобы у беременных с дисплазиями ШМ отсу-
тствовали в 70% случаев, у 30% пациенток отмечались
патологические выделения из половых путей (бели,
кровянистые выделения), зуд наружных половых орга-
нов, обусловленные наличием сопутствующей фоновой
патологии, и периодические боли внизу живота. 

При осмотре у 34 беременных были выявлены еди-
ничные и множественные экзофитные кондиломы, ко-
торые располагались на вульве, стенках влагалища,
ШМ, но наиболее часто в местах мацерации паховой об-
ласти, промежности и в перианальной области. Единич-
ные кондиломы были выявлены на малых и больших
половых губах, в наружном отверстии уретры, в области
клитора и introitus. 

При вульвоскопии выделяли три основных формы
экзофитных кондилом — остроконечную, папиллярную,
папуловидную. Клинически экзофитные кондиломы 
у одних женщин были абсолютно бессимптомными, 
у других вызывали психологический дискомфорт из-за
косметического дефекта и даже препятствовали нор-
мальной половой жизни. Психологический дискомфорт
проявлялся чувством тревоги, вины, снижением само-
оценки, беспокойством по поводу заражения ребенка и
риском развития рака. 

Жалобы на бели предъявляли 58,8% беременных с
экзофитными кондиломами, 29,4% — беспокоил зуд,
жжение в области вульвы, у 17,6% отмечены дизури-
ческие расстройства. Почти каждая 3-я беременная
никаких жалоб не предъявляла, кондиломы небольших
размеров диагностировались случайно при обращении 
к врачу. 

При объективном осмотре пациенток с экзофитны-
ми кондиломами наружных половых органов выявля-
лись признаки сопутствующего воспалительного про-
цесса, гиперемия слизистых оболочек и кожи, трещины,
изъязвления. У каждой 5-й женщины с ПВИ наружных
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половых органов диагностировались очаги инфекции во
влагалище и на ШМ.

При осмотре в зеркалах ШМ у всех беременных
были выявлены участки гиперемии, отечности и раз-
личных разрастаний. ШМ у 75 (55%) пациенток была
увеличена в размерах, размягчена, гиперваскуляризи-
рована. Определялась специфическая картина эрозии,
цервицита, полипа, лейкоплакии, кондилом, эктопии,
децидуоза. Дисплазии на неизмененной ШМ (при от-
сутствии фонового заболевания), как правило, нево-
оруженным глазом не визуализировались. При влага-
лищном исследовании пальпировалась ШМ мягкой
консистенции, увеличенная в размерах, с наличием не-
больших экзофитных образований или без них. ШМ
иногда кровоточила при касании. Ряд больных отмеча-
ли так называемые «контактные кровомазания». Рек-
товагинальное исследование не выявило патологичес-
ких отклонений. 

Кольпоскопическое исследование показало, что ШМ
беременных розового цвета с цианозом, иногда с фиоле-
товым оттенком. Определялись расширенные, полно-
кровные субэпителиальные сосуды, что придает ШМ
мраморный вид. Такие изменения при простой кольпо-
скопии часто напоминают злокачественный процесс. У
27 (20%) пациенток на влагалищной части ШМ выявле-
на эктопия цилиндрического эпителия (ectopia gravi-
darum). Она была представлена гипертрофированным
цилиндрическим эпителием с отеком и повышенной
васкуляризацией сосочков. МПЭ был отечный, рыхлый,
с точечными возвышениями в отдельных местах. В про-
бе Шиллера появлялись очаговые йоднегативные участ-
ки, что связано с неравномерным накоплением гликоге-
на в клетках гипертрофированного МПЭ. У 35 (25,7%)
беременных выявлен децидуоз ШМ.

Экзофитные разрастания децидуальной ткани на
ШМ, сводах влагалища, ЦК было сложно отличить от
экзофитной формы РШМ. Поэтому с поверхности деци-
дуальных разрастаний необходимо брать мазки для ци-
тологического исследования. Опухолевидный децидуоз,
в виде одиночного возвышения розового или желтого
цвета с множеством сосудов, выявлен у 12 (8,8%) бере-
менных. Полиповидная форма децидуоза, диагностиро-
ванная у 23 (16,9%) пациенток, чаще исходила из ЦК в
виде белесоватого полипа с множеством мелких анасто-
мозирующих между собой сосудов. Прицельную биоп-
сию у беременных с выявленным децидуозом брали
только в сомнительных случаях и при обнаружении в
мазках тяжелой дисплазии. 

При выявлении ацетобелого эпителия, пунктуаций,
мозаики, йоднегативных зон, атипических сосудов,
экзофитных кондилом, воспаления, язв на ШМ прово-
дилось прицельное цитологическое и по показаниям
гистологическое исследование. При цитологическом ис-
следовании выявлялись специфические для ПВИ клет-
ки — койлоциты, образующиеся в тканях в результате
цитопатического эффекта ВПЧ. Определялись клетки с
измененными ядрами — дискариоциты. Дискариоциты
представляют собой мелкие клетки многослойного
плоского эпителия, с пикнотическими ядрами, различ-
ной формы и величины, с интенсивной эозинофильной
цитоплазмой, которые располагались комплексами в
поверхностных слоях эпителия. Параллельно в строме
ШМ наблюдалась деструкция коллагеновых волокон, с
одновременным накоплением гликопротеиновой суб-
станции. Строма  была инфильтрирована лейкоцитами,
лимфоцитами и моноцитами. 

Цитологически выявлялись диспластические изме-
нения МПЭ, дискариоз клеток разных слоев и наруше-
ния ядерно-цитоплазматического соотношения (в зави-
симости от степени тяжести). При наличии в мазках
воспалительных изменений беременную обследовали на
ИППП — хламидиоз, герпес, цитомегаловирус, трихо-
мониаз, гарднереллез, уреаплазмоз, кандидоз и др. При
выявлении в мазках койлоцитов выполнялась ПЦР для
типирования ВПЧ.

Для проведения прицельной биопсии беременную
госпитализировали в стационар. После биопсии женщи-
не назначили токолитическую терапию для сохранения
беременности. Гистологическое заключение являлось
окончательным в постановке точного диагноза. В гисто-
логических препаратах при дисплазиях наблюдались
нарушения вертикальной анизоморфности и стратифи-
кации нижних слоев клеток, за счет тотальной базаль-
ноклеточной гиперреактивности. Гиперплазированные
клетки нижних слоев имели узкий ободок цитоплазмы и
крупное ядро. В клетках поверхностного и промежуточ-
ного слоев появлялся гипер- и паракератоз, с присут-
ствием в строме признаков децидуализации, обуслов-
ленной беременностью. Морфологически определяли
дисплазии І, ІІ, ІІІ степени тяжести. При этом у одной
пациентки в разных участках ШМ выявлялась различ-
ная степень дисплазии или сочетались морфологичес-
кая картина доброкачественного фонового заболевания
ШМ с дисплазией различной степени тяжести.  

В результате комплексного обследования у 
39 (28,7%) беременных выявлены доброкачественные фо-
новые заболевания, у 75 (55,1%) — слабая и умеренная
дисплазия (CIN-I, CIN-II), у 15 (11%) — тяжелая дис-
плазия и cancer in situ (CIN-III и CIS) и у 7 (5,1%) боль-
ных диагностирован РШМ I стадии. Установлено, что
малигнизация возникла на фоне длительно существую-
щей нелеченной псевдоэрозии у 4 (26,7%) и CIN-I–III —
у 11 (73,3%) пациенток.

После верификации процесса на ШМ вырабатывал-
ся индивидуальный план ведения для каждой беремен-
ной с патологией ШМ. 

При наличии у беременной доброкачественного фо-
нового заболевания ШМ проводилось обычное ведение
в женской консультации с обязательным проведением
кольпоскопического и цитологического исследования —
один раз в триместр. Плановое лечение ШМ осущест-
вляли после родов.

При предраковых изменениях ШМ (CIN-I и CIN-II)
в 70% случаев осуществлено консервативное ведение
женщин с динамическим наблюдением до родоразреше-
ния. Дети, родившиеся при доношенной беременности,
не имели отклонений в состоянии здоровья. После родов
и повторного углубленного обследования женщинам,
спустя 6–8 недель, по показаниям выполнено электро-,
крио-, лазерохирургическое или радиоволновое лечение.
У 12% пациенток произошел самопроизвольный выки-
дыш, а другим 18% женщинам, по их желанию, выполне-
на операция искусственного прерывания беременности.
Лечение ШМ (деструктивное) по показаниям проводи-
лось через 6–8 недель после прерывания беременности.

При выявлении CIN-III и CIS всем беременным про-
ведено углубленное дообследование в онкодиспансере
для исключения инвазивного процесса.

Таким образом, роды в большинстве случаев добро-
качественной и предраковой патологии ШМ проводят-
ся через естественные родовые пути в соответствии с
акушерской ситуацией.
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Родоразрешение кесаревым сечением выполнялось по
абсолютным или сочетанным относительным акушерс-
ким показаниям со стороны матери или внутриутробно-
го плода. В отдельных ситуациях, при осложненном
течении родов через естественные родовые пути или ке-
сарева сечения (атония матки, септические осложне-
ния), может возникнуть вопрос выбора объема опера-
тивного вмешательства на матке. В таких случаях, если
у беременной имеется CIN-III или CIS, показана не
надвлагалищная ампутация, а экстирпация матки.

При наличии у беременной ВПЧ-ассоциированных
заболеваний (кондиломатозных разрастаний на ШМ,
вульве, влагалище) наиболее целесообразно, с целью
профилактики папилломатоза гортани у ребенка, про-
вести родоразрешение кесаревым сечением [1, 9, 17]. 
В остальных случаях роды проводятся через естествен-
ные родовые пути.

Родоразрешение женщин с выявленной герпетичес-
кой инфекцией ШМ при субклиническом и бессимптом-
ном течении проводилось через естественные родовые пу-
ти, а при остром манифестном течении — оперативным
путем [6].

При CIN-III или CIS цитологическое и коль-
поскопическое наблюдение за беременными проводи-
лось каждый месяц на протяжении всего периода
беременности. Ни у одной беременной не выявлено
прогрессирования онкологического процесса. Родораз-
решение проводилось в соответствии с акушерской
ситуацией у 12 (80%) — через естественные родовые
пути и у 3-х (20%) — кесаревым сечением. Спустя 
6–8 недель после родов и углубленного обследования
проведено радикальное органосохранящее лечение —
электро- или радиоволновая конизация ШМ в пределах
здоровых тканей.

При выявлении инвазивного РШМ (I стадии) тактика
лечения зависит от срока беременности, в котором уста-
новлен диагноз [3,10,11]. При ранних сроках (до 12 недель
беременности) у 5 наблюдаемых беременных выполнен
сеанс контактной лучевой терапии в дозе 13,5 Гр, опера-

ция Вертгейма и дистанционная лучевая терапия в дозе
40 Гр на область малого таза. В более поздних сроках бе-
ременности выявлено 2 случая РШМ I стадии, когда по
настоянию женщин, проведено пролонгирование бере-
менности до сроков жизнеспособности плода, установ-
ленным путем проведения УЗИ-контроля и другими ме-
тодами. При достижении плодом жизнеспособности
(35–37 недель) комплексной бригадой акушеров, педиат-
ров, онкогинекологов и анестезиологов выполнено хирур-
гическое вмешательство в виде корпорального кесарева
сечения с последующей операцией Вертгейма. В дальней-
шем эти больные получали дистанционную лучевую тера-
пию органов малого таза в дозе 40 Гр. 

Выводы

Наиболее часто предраковые заболевания и РШМ у
беременных возникает и развивается на фоне длительно
персистирующей ПВИ и существующих до беременнос-
ти фоновых заболеваниях ШМ. Поэтому указанная па-
тология должна быть излечена до планируемой бере-
менности.

При выявлении клинических, субклинических форм
ПВИ и CIN I и II прерывание беременности не показа-
но, а рекомендуется проводить динамическое наблюде-
ние и противовирусное лечение. 

У беременных с ПВИ, которым проводилось проти-
вовирусное лечение, не отмечено прогрессии предрако-
вых заболеваний в инвазивный рак, что дает основание
для проведения отстроченного лечения, после заверше-
ния беременности.

При CIN III и CIS, диагностированных в ранние сро-
ки беременности, следует предложить пациентке прер-
вать беременность, провести лечение ШМ, а после изле-
чения можно рекомендовать беременность.

При сочетании беременности с инвазивным РШМ
метод лечения определяют, исходя из сроков беремен-
ности, при которых впервые установлен диагноз, степе-
ни распространенности патологического процесса и же-
лания женщины иметь ребенка.
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Ìîí³òîðèíã ïàòîëîã³¿ øèéêè ìàòêè ó âàã³òíèõ
Н.М. Волошина, О.Ю. Петрова, Т.П. Кузнецова, 

Л.І. Елізарова, О.С. Кошлакова

Резюме. Наведені результати обстеження, спостере-
ження та лікування 136 вагітних жінок з патологією
шийки матки (ШМ). Неопластичний процес частіше ви-
никає на занедбаній, нелікованій ШМ при наявності
папіломавірусної інфекції. Проведення поглибленого об-
стеження вагітних з патологією ШМ дозволяє своєчасно
встановити діагноз, розробити індивідуальний план спо-
стереження та лікування вагітної. При сполученні CIN
III, CIS, рака ШМ та вагітності метод лікування ви-
значається, виходячи з терміну вагітності, ступіню роз-
повсюдженості онкологічного процесу та бажання жінки
мати дитину.

Ключові слова: шийка матки, вагітність, папіло-
мавірусна інфекція, цервікальні інтраепітеліальні нео-
плазми, рак шийки матки. 

Cervical Pathology Monitoring in Pregnant Women
N. N. Voloshina, O. Yu. Petrova, T. P. Kuznetsova, 

L. I. Yelizarova, Ye. S. Koshlakova

Summary. Results of the studies, observation and manage-
ment of 136 pregnant women with cervix pathology (CP) are
presented. Malignant transformations of the CP epithelium
are more frequent to be found in the patients who have failed
to treat their background and pre-cancer diseases on the back-
drop of concomitant papillomaviral infection. An in-depth
study of pregnant with cervix pathology allows for a timely
diagnosis to be made and an individual management plan to
be developed. In the event of a combination of CIN III, CIS,
CP cancer and pregnancy, the treatment scheme is designed
with consideration to pregnancy term, malignant process
expansion level, and patient's willingness to have a baby.

Keywords: cervix, pregnancy, papillomaviral infection, cervi-
cal intraepithelial neoplasms, cervical cancer. 


