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У цій оглядовій статті наведені епідеміологічні дані щодо 
частоти, клініки, діагностики і тактики лікування злоякіс-
них новоутворень, уперше виявлених під час даної вагіт-
ності, як генітальної, так і екстрагенітальної локалізації. 
Хірургічне, специфічне або комбіноване лікування здій-
снюють за принципами мультидисциплінарності зі збере-
женням даної вагітності на підставі канадського та євро-
пейських гайдлайнів (ESMO). У публікації представлені 
власні клінічні випадки.
Ключові слова: злоякісні новоутворення, уперше виявлені під 
час вагітності; генітальні та екстрагенітальні форми раку; 
лікування на тлі вагітності з її збереженням.

Поява перших вагітних з встановленим діагнозом злоякіс-
ного захворювання під час даної вагітності спонукала до 

внесення змін до Статуту ДУ «Інститут педіатрії, акушерства 
і гінекології імені академіка О.М. Лук’янової НАМН Украї-
ни», що дозволило надавати допомогу онкологічним хворим.

Слід зазначити, що всі 37 оперативних втручань були 
виконані у відділенні вагітним з вперше виявленим онко-
логічним захворюванням під час даної вагітності, зі збере-
женням цієї вагітності, у період з 2014 до 2018 р. Це багато 
чи мало? 

Згідно з даними Всесвітньої Організації Охорони Здоров’я 
за 2017 р., вперше виявлені під час даної вагітності онкологічні 
захворювання діагностують з наступною частотою [2, 3, 4]:

– рак шийки матки – 1,2 на 10 000 вагітних (0,17–4,1%);
– рак ендометрія – 1,0 на 1000 вагітних;
– рак яєчників – 1,0 на 25 000 вагітних (5,5%);
– рак грудної залози – 1,0 на 3000 вагітних (0,03–0,3%);
– вагітність на тлі раніше виявленого раку грудної залози 

(0,78–3,8%);
– рак шлунка – 1,0 на 1000 вагітностей (0,1%);
– рак печінки – 1,0 на 100 000 вагітних;
– пухлини підшлункової залози на тлі вагітності – усього 

в світі до 2015 р. описано лише 25 випадків, але це без ураху-
вання 2 наших клінічних випадків; 

– колоректальний рак і вагітність – 0,002%;
– злоякісні новоутворення нирки на тлі вагітності – 5,4%;
– меланома шкіри під час вагітності – 1,9%; 
У відділенні «Оперативної гінекології» з 2014 до 2018 р. 

отримали спеціальне (хірургічне та комбіноване) лікування 
37 вагітних з уперше виявленим онкологічним захворюван-
ням під час даної вагітності.

Надання онкологічної допомоги вагітним з вперше вияв-
леним онкологічним захворюванням під час даної вагітності 
закріплено за відділенням та регламентується відповідним На-
казом ДУ «ІПАГ ім. акад. О.М. Лук’янової НАМН України».

За нозологічними формами вперше виявлених під час 
вагітності онкологічних захворювань пацієнток розподілили 
наступним чином: 

– рак яєчників – 20 вагітних (54,05%);
– рак шийки матки – 6 вагітних (16,2%);
– рак грудної залози – 4 вагітні (10,8%);
– рак нирки – 3 вагітні (8,1%);

– злоякісні пухлини підшлункової залози – 2 вагітні 
(5,4%);

– меланома шкіри – 1 вагітна (2,7%);
– !!! колоректальний рак – 1 вагітна (2,7%).
Тактика ведення вагітної з вперше виявленим онкологіч-

ним захворюванням під час даної вагітності вироблялась ін-
дивідуально на підставі проведення мультидисциплінарного 
консиліуму у складі 3 спеціалістів (онколога, онкогінеколога 
та радіолога) після ретельної діагностики та морфологічної 
верифікації пухлини. Протокол мультидисциплінарного кон-
силіуму наведений у додатку.

Під час визначення тактики ведення вагітної з вперше ви-
явленим злоякісним новоутворенням під час даної вагітності 
(гінекологічні форми раку) були використані Рекомендації 
Європейської Спільноти Медичної Онкології (ЕSMО) [1].

І. Рак яєчників і вагітність
При стадіях ІА, G2, G3, Ів, ІС, ІІА рекомендовано вико-

нувати аднексектомію, оментумектомію, лімфаденектомію, 
апендектомію (лише у разі мукозних пухлин); проведення 
неоад’ювантної хіміотерапії. Проведення радикальної опера-
ції під час або після розродження [5, 6].

При стадії вище – проведення неоад’ювантної хіміотера-
пії до моменту життєздатності плода [7, 8, 9, 10].

ІІ. Рак шийки матки, асоційований з вагітністю
За даної онкологічної патології тактика ведення пацієнт-

ки визначається терміном вагітності, у якому виявлено за-
хворювання [11]. Так, при терміні вагітності до 22–25 тиж:

– стадія І А1 – передбачає виконання операції конізації 
шийки матки [12];

– стадії І А2, І в1 (розмір пухлини не перевищує 2 см і 
відсутнє ураження регіонарних лімфатичних вузлів) – перед-
бачає виконання простої трахелектомії та / або розширеної 
конізації;

– стадія І в1 (розмір пухлини перевищує 2 см і відсут-
нє ураження регіонарних лімфатичних вузлів) – передбачає 
проведення курсів неоад’ювантної хіміотерапії чи виконання 
трахелектомії з лімфаденектомією [13, 14, 15];

– стадія І в2 і стадії ІІ, ІІІ, ІV – рекомендовано прове-
дення неоад’ювантної хіміотерапії (на основі препаратів пла-
тини, інколи у комбінації з паклітакселом). Курс терапії про-
водять з інтервалом у 3 тиж до терміну життєздатності плода, 
з подальшим лікуванням у післяпологовий період. Останній 
курс хіміотерапії проводять не пізніше ніж за 3 тиж до перед-
бачуваної дати розродження [16, 17].

При терміні вагітності після 22–25 тиж – виконання та-
зової та парааортальної лімфаденектомії.

І А2, І в1 стадії (розмір пухлини не перевищує 2 см і 
відсутнє ураження регіонарних лімфатичних вузлів) – пе-
редбачено проведення курсів неоад’ювантної хіміотерапії до 
моменту життєздатності плода та розродження з подальшим 
лікуванням. Алгоритм надання високоспеціалізованої пери-
натальної допомоги за наявності раку шийки матки, асоційо-
ваного з вагітністю, наведений в табл. 1.
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ІІІ. Рак вульви, асоційований з вагітністю
Якщо виявлена пухлина не супроводжується регіонар-

ною лімфаденопатією – передбачається виконання радикаль-
ної вульвектомії з білатеральною лімфаденектомією.

За наявності пухлини з регіонарною лімфаденопатією 
(від 8 мм до 2 см) – передбачається виконання радикальної 
вульвектомії з білатеральною лімфаденектомією та прове-
дення післяопераційної радіотерапії, яка повинна бути за-
вершена не пізніше ніж за 6–8 тиж до передбачуваної дати 
розродження.

У тому випадку, коли діагноз встановлено після 36 тиж (у 
зв’язку з посиленням васкуляризації матки та органів малого 
таза у ІІІ триместрі), лікування має бути відтерміновано на 
післяпологовий період. 

ІV. Рак грудної залози, асоційований з вагітністю
Європейська Спільнота Медичної Онкології (ЕSMО) 

вважає, що на сьогодні відсутні дані, які могли б засвідчити 
різницю у прогнозі у вагітних та невагітних жінок з раком 
грудної залози, та не рекомендують переривання вагітності у 
даній клінічній ситуації, незалежно від ER-статусу пухлини.

 Національна Загальна Онкологічна Мережа США 
(NCCN) не рекомендує переривання вагітності шляхом абор-
ту ні у разі раку грудної залози, асоційованого з вагітністю, ні 
у разі вагітності після перенесеного раку грудної залози, осо-
бливо у жінок з початковими стадіями захворювання.

Згідно з Рекомендаціями Спільноти Акушерів і Гінеко-
логів Канади (SOGC), які не поновлювались з 2002 року (!), 
зазначено, що, ураховуючи зівставлення показника вижива-
ності у жінок з раком грудної залози, асоційованим з вагітніс-
тю, та у невагітних пацієнток з раком грудної залози ( хворі 
рандомізовані за віком та стадією захворювання), відсутні 
перконливі докази, на підставі яких можна рекомендувати 
переривання вагітності шляхом аборту.

Алгоритм тактики ведення пацієнток з раком грудної за-
лози, діагностованим під час даної вагітності, наведений у 
табл. 2.

У Великій Британії дану патологію виявляють з частотою 
1,3–2,4 випадки на 10 000 живонароджених.

Коли рак грудної залози діагностують у віці ≤ 30 років, 
10–20% випадків можуть бути асоційовані з вагітністю або 
розвиватись протягом першого року після пологів [18].

П’ятирічна виживаність становить 80%.

Дігностика:
–  виконання пункційної біопсії під контролем ультраз-

вукового дослідження (УЗД) з наступним гістологіч-
ним, а не цитологічним дослідженням, позаяк пролі-
феративні зміни, які відбуваються на тлі вагітності, 
роблять її недостовірною;

–  визначення рівня онкомаркерів СА 15-3, СЕА, СА 125 
не використовують на початкових стадіях раку грудної 
залози – вони можуть бути хибними під час вагітності;

–  обов’язковим є виконання УЗД печінки!
–  у разі необхідності – проведення магнітно-резонансної томо-

графії (МРТ) грудних залоз з внутрішньовенним посиленням;
–  незважаючи на небажаність виконання рентгенологіч-

них досліджень при вагітності, у даному випадку Re-
графія органів грудної порожнини обов’язкова!

Лікування:
–  хірургічне лікування, включаючи локорегіональний 

кліренс, можна проводити у всіх триместрах [19]; 
–  об’єм хірургічного втручання визначається розміром 

пухлини, стадією захворювання та терміном вагітності 
на мультидисциплінарному консиліумі;

–  хіміотерапевтичне лікування за стандартними протоко-
лами у ІІ та ІІІ триместрах вагітності (у І – протипока-
зане у зв’язку з ембріотоксичністю) [20, 23, 24];

–  променева терапія протипоказана до розродження;
–  протипоказані до застосування під час вагітності тамок-

сифен та трастузумаб [21, 22, 25];
–  розродження через 2–3 тиж після останнього сеансу хі-

міотерапії, при доношеній вагітності [26, 27, 28, 29].
Можливий розгляд плану ведення пологів з їхньою індук-

цією [30].
З метою профілактики респіраторного дистрес-синдрому 

(РДС) можливе застосування кортикостероїдів.

Ib, розмір пухлини більше 2 смIa2-Ib, розмір пухлини менше 2 см

Тазова лімфаденектомія

ПГД

Наявність 
ураження 
регіонарних л/в

Відсутність 
ураження 
регіонарних л/в

Тактика 
визначається
залежно від
терміну
вагітності

Проста 
трахелектомія 
або 
розширений 
конус

Тазова та/або парааортальна 
лімфаденектомія 

ПГД

Наявність 
ураження 
регіонарних 
л/в

Відсутність 
ураження 
регіонарних л/в

Вичікувальна 
тактика

Комплексне лікування
у післяпологовий період

Тактика 
визначається
залежно від
терміну
вагітності

Нео ХТ

Розродження 
при 
життєздатності
плода

Розродження  при 
життєздатності
плода

Комплексне лікування у 
післяпологовий період  

 Таблиця 1
Алгоритм надання високоспеціалізованої допомоги за наявності раку шийки матки, асоційованого з вагітністю
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Лактація
Немає жодних доказів того, що грудне вигодовування 

збільшує ризик рецидиву у жінок, у яких завершене лікуван-
ня раку грудної залози.

Лише результати одного дослідження продемонстрували, 
що грудне вигодовування сприяє кращій виживаності після 
його завершення (рівень доказовості 2+).

V. Рак шлунка та вагітність
Згідно з доступним літературним джерелам, усього в світі 

зареєстровано 140 випадків раку шлунка під час вагітності (у 
Японії – 137). Частота, з якою діагностують дану патологію, 
становить 0,025–0,1% від усіх вагітностей. У країнах Азії – 1 
випадок на 1000 вагітностей.

За даними літератури [31], яка сконцентрована, зокрема, 
в Японії, розрахункова частота даного захворювання стано-
вить 0,016% від усіх вагітностей. Карциному шлунка рідко 
виявляють у пацієнтів молодше 40 років.

У багатьох випадках рак шлунка, вперше виявлений під 
час вагітності, діагностують не на початковій стадії, тому 
лише від 45% до 56% пацієнтів проходять хірургічну резек-
цію. Це зумовлено наступними причинами:

–  частота інфікування Helicobacter pylori у вагітних зна-
чно вище порівняно з невагітними (26,6% проти 11%);

–  окрім того, під час вагітності знижується секреція соляної 
кислоти, в той час як продукція слизу – підвищується;

–  гістаміназа, яка продукується плацентою, інактивує функцію 
гістаміну, та, як наслідок, у пацієнта відсутні симптоми, при-
таманні для загострення, спричиненого раковою виразкою.

Згідно з даними мета-аналізу, проведеного у Японії, ви-
явлено, що лише 47,5% пацієнтів отримали хірургічне ліку-
вання. Серед пацієнтів, які перенесли гастректомію, рівень 
госпітальної смертності становив 22,7%, а показник 3-річної 
виживаності – 21,1%.

Клініка
Неспецифічні шлунково-кишкові симптоми:
– біль в епігастрії;
– нудота;
– блювання;

– симптом «швидкого насичення»;
– анемія; 
– зниження маси тіла. 
Саме тому у випадку вагітної жінки з постійним шлун-

ково-кишковим дискомфортом, втратою маси тіла на тлі по-
стійного блювання після 20 тиж гестації диференціальна діа-
гностика має проводитись щодо раку шлунка з виконанням 
швидкого ендоскопічного оцінювання.

Діагностика:
–  фіброезофагогастродуоденоскопія (ФЕГДС) з приціль-

ною біопсією; 
–  МРТ органів черевної порожнини з внутрішньовенним 

посиленням; 

Лікування:
–  при терміні вагітності до 22 тиж – переривання вагіт-

ності з подальшим лікуванням;
–  при терміні вагітності після 22 тижнів – проведення 

хіміотерапевтичного лікування до моменту життєздат-
ності плода. Стандартна схема хіміотерапії відсутня;

–  питання про оперативне лікування розглядається ви-
ключно у ІІ триместрі.

Об’єм оперативного втручання
Радикальна тотальна гастректомія з виконанням лімфо-

дисекції D2.

VI. Рак печінки та вагітність
Частота, з якою виявляють дану патологію, становить 1 

випадок на 100 000 вагітностей серед жінок, які прожива-
ють в Африці та Азії. Гепатоцелюлярну карциному (ГЦК) 
під час вагітності діагностують вкрай рідко. У світі, відпо-
відно до огляду літератури Pub Med, з моменту першого 
повідомлення Родді у 1957 році зареєстровано усього 48 
випадків [32].

Гепатоцелюлярна карцинома під час вагітності має гір-
ший прогноз, ніж у невагітних (річна виживаність становить 
лише 23%). Це зумовлено двома причинами: 

Діагноз раку грудної залози, встановлений під час вагітності

Термін вагітності
36–37 тиж

Пологи ≥ 37 тиж

Лікування та визначення 
стадії

Хірургічне лікування:
• Органозберігальна операція або мастектомія

• Біопсія лімфовузлів або аксилярна лімфодисекція
(Нео- ) ад’ювантна терапія:

• Починаючи з 14 тиж вагітності
• Терапія цитостатиками, що дозволені

Термін вагітності до 37 тиж

Хіміотерапія не проводиться після 35 тиж вагітності
Розродження ≥ 37 тиж вагітності

Хіміотерапія проводиться не пізніше ніж за 3 тиж до пологів

 Таблиця 2
Лікування за наявності раку грудної залози, асоційоіваного з вагітністю

Гайдлайн 03.2011 р. Рекомендації Королівського коледжу акушерів-гінекологів (Велика Британія).
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–  підвищенням рівня естрогенів під час вагітності, які 
прискорюють процеси проліфераціїї при ГЦК (приско-
рення мітозу гепатоцитів, посилення гіперваскуляриза-
ції, підвищення рівня вільних радикалів); 

–  зниженням рівня гуморального імунітету. 
У 42% випадків гепатоцелюлярна карцинома супрово-

джується перинатальними втратами. 
В африканській або азіатській расі, особливо серед китайців, 

вірусний гепатит В та вживання ін’єкційних наркотиків є осно-
вною етіологією гепатоцелюлярної карциноми під час вагітності.

Фактори ризику розвитку ГЦК під час вагітності:
– раннє менархе;
– вживання ін’єкційних наркотичних речовин; 
– сексуальна багатоплановість;
– ризик зростає з паритетом, особливо у жінок з внутріш-

ньопечінковим холестазом під час попередніх вагітностей;
– сімейний анамнез гепатоцелюлярної карциноми (наяв-

ність даного захворювання у родичів першої лінії).

Клініка:
– абдомінальний біль (у правому верхньому квадранті);
– зниження маси тіла;
– жовтяниця;
– гепатомегалія;
– мікроангіопатична гемолітична анемія; 
– артеріальна гіпертензія (вторинна);
– мікроальбумінурія;
– гіпопротеїнемія;
– низький рівень α-фетопротеїну (AFP);
– високий рівень СА 125.

Лікування:
– переривання вагітності у будь-якому терміні; 
– виконання резекції печінки – застосування даного ме-

тоду приведе до 62,5% трирічної виживаності та можливості 
настання вагітності після лікування.

Згідно з літературними даними, кесарів розтин викона-
но у 44,82% випадків, а відсоток живонароджених становив 
усього 58,7%.

VII. Пухлини підшлункової залози та вагітність
Випадки поєднання солідної псевдопапілярної неоплазми 

підшлункової залази та вагітності більшості практикуючих 
лікарів не відомі, позаяк цю патологію діагностують вкрай 
рідко. До 2015 р. у світі описано лише 25 випадків неоплазм 
підшлункової залози при вагітності. У 2017 р. – 27 випадків, 2 
з яких є власними клінічними спостереженнями [33].

У структурі всіх пухлин підшлункової залози солідна псев-
допапілярна неоплазма становить 2,5%, кістозні пухлини – 5% 
та екзокринні пухлини підшлункової залози – усього 1–2%.

Уперше ця пухлина була описана у 1959 р. Dr. Frantz.
ВООЗ у 1996 р. прийняла назву Solid pseudopapillary 

neoplasm (SPN), тобто солідна 
псевдопапілярна неоплазма. Відо-
мо, що у 91,3% випадків дану пато-
логію виявляють у молодих жінок 
у віці 30–40 років, переважно у азі-
атів. Частіше локалізується у хвос-
ті, хоча може уражати будь-який 
відділ підшлункової залози. 

Клініка
У більшості випадків перебі-

гає безсимптомно. Паранеоплас-
тичні синдроми виникають рідко. 
Коли пухлина досягає великих 

розмірів – це призводить до розвитку симптомів здавлення 
сусідніх органів (шлунка, дванадцятипалої кишки, позапе-
чінкових жовчних проток). У результаті цього виникають 
такі симптоми:

– швидке насичення;
– блювання;
– жовтяниця.
Основною скаргою пацієнтів з солідною псевдопапіляр-

ною неоплазмою підшлункової залози є біль в епігастральній 
ділянці, який спостерігається у 84% пацієнтів.

Діагностика:
– УЗД органів черевної порожнини;
– МРТ органів черевної порожнини з внутрішньовенним 

посиленням.
Прицільна біопсія пухлини підшлункової залози з на-

ступним імуногістохімічним дослідженням: експресія білків 
Cytokeratin pan, Cytokeratin7, Synaptophysin, Chromogranin 
A, S100. Індекс проліферативної активності може коливатись 
від 2% до 80% (відсоток клітин, які експресують білок Кі-67). 
Має сприятливий клінічний перебіг.

Метастази та рецидиви реєструють у 15% випадків, пере-
важно у печінці [34, 35].

Критерії малігнізації:
– периневральна інвазія;
– інвазія судин;
– проростання у тканину підшлункової залози та сусідні 

органи.

Лікування
Радикальне видалення пухлини та її метастазів (за їхньої 

наявності) у ІІ триместрі. Після повного видалення пухлини у 
більш ніж 95% пацієнтів спостерігається повне одужання [36]. 

Мал. 1.

Мал. 2. Мал. 3.
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Місцеве поширення або дисемінація по очеревині 
можливі у разі травми черевної порожнини або розриву 
пухлини.

Навіть у пацієнтів з місцевим поширеним процесом, ре-
цидивами або метастазами відзначають тривалий безреци-
дивний період після проведеного лікування.

При оперативному лікуванні у ІІІ триместрі зростає ри-
зик передчасних пологів. Після досягнення зрілості плода 
(34 тиж) одномоментно виконують розродження (кесарів 
розтин) та оперативне втручання з приводу пухлинного про-
цесу підшлункової залози. 

У разі розвитку грізних ускладнень [37]: розриву пухли-
ни, кровотечі із пухлини, некрозу пухлини – оперативне ліку-
вання проводять у будь-якому терміні вагітності.

VIIІ. Колоректальний рак і вагітність
У першій половині вагітності (до 20 тиж), навіть при 

життєздатному плоді, якщо встановлено діагноз колорек-
тального раку, рекомендовано переривання вагітності та ви-
далення пухлини.

У разі виявлення даної патології у другій половині вагіт-
ності (після 20 тиж) – рекомендовано дострокове розро-
дження у 32–34 тиж вагітності з наступним плановим опера-
тивним лікуванням.

Гістеректомію виконують лише у тих випадках, коли пух-
лина поширюється на стінку(и) матки та загрожує життю 
матері та дитини. На жаль, показник виживаності вагітних з 
встановленим діагнозом колоректального раку під час даної 
вагітності становить лише від 3 до 12 міс (мал. 1).

IX. Рак нирки та вагітність
На сьогодні повідомляється про 70 випадків, зареєстро-

ваних під час вагітності. Нирково-клітинна карцинома стано-
вить половину від усіх первинних пухлин. Цей вид пухлини 
становить 3% від усіх злоякісних новоутворень у дорослих. 
Захворюваність становить 5,4%. 

Слід зазначити, що вагітність і рак є єдиними біологіч-
ними умовами, у яких антигенна тканина нормально перено-
ситься функціонуючою імунною системою. Під час вагітності 
не було виявлено імунодефіцитів до антигенів, які перено-
сяться пухлинними клітинами [38]. 

У більшості випадків біологічна поведінка злоякісних 
новоутворень не залежить від вагітності, за виключенням не-
великої підгрупи гормонально чутливих меланом.

У 1986 р. Уокер і Найт виявили, що найбільш поширени-
ми симптомами карциноми нирок у період вагітності є: 

– відчуття важкості (88%);
– біль (50%);
– гематурія (47%);

– лихоманка (21%);
– вторинна артеріальна гіпертензія (18%).
«Класична» тріада симптомів спостерігається лише у 21% 

випадків:
– біль або важкість;
– гематурія; 
– вторинна артеріальна гіпертензія.
Діагностика має відповідати наступним критеріям:  
– вимагає особливого обліку неінвазивних методів;
– якомога меншого опромінення для матері та плода;

Діагностика:
– цитологічне дослідження сечі;
– УЗД та МРТ – для ідентифікації, диференціації та по-

передження радіаційного опромінення плода. Чутливість 
УЗД становить 85% для пухлин більше 3 см та є більш висо-
кою (82% проти 53%) при діаметрі пухлин від 2 см до 3 см по-
рівняно з внутрішньовенною пієлографією. Для визначення 
функціонального стану контралатеральної нирки використо-
вують її допплерометричну оцінку.

Лікування
Усі такі клінічні випадки ведуть виключно за принципом 

мультидисциплінарності. Більшість неоплазм нирок ростуть 
повільно: з середнім подвоєнням об’єму – більше 500 днів. 
Згідно з деяким повідомленнями – 300 днів [39].

Стандартне хірургічне лікування включає: радикальну не-
фректомію трансперитонеальним доступом з моноблочним 
видаленням всієї нирки та периферійних лімфатичних вузлів 
всередині фасції Герота. Можливий як трансперитонеальний, 
так і екстраперитонеальний доступ – найбільш оптимальний, 
що зумовлено меншим подразненням матки та як наслідок, 
меншим числом акушерських ускладнень, у тому числі перед-
часних пологів. Оптимальними термінами для оперативного 
лікування є 25–28 тиж вагітності. Або до моменту життєздат-
ності плода, якщо пухлина діагностована у І триместрі. У І та 
ІІІ триместрах оперативні втручання не проводять.

Х. Меланома та вагітність
Меланома є найбільш поширеною формою раку шкіри у 

молодих людей у віці 25–29 років. Беручи до уваги той факт, 
що більшість жінок сьогодні відкладають вагітність до 30–40 
років, кожна третя з них може мати розвиток меланоми під 
час вагітності або протягом одного року після. 

Огляд шести досліджень з використанням методу 
випадок–контроль та двох великих популяційних дослі-
джень, проведених щодо меланоми під час вагітності, за-
свідчує, що немає доказів того, що вагітність справляє не-
сприятливий вплив або на прогноз меланоми, або на ризик 

Мал. 4 Мал. 5.



ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №2 (138)/2019
ISSN 1992-5921

25

А К Т У А Л Ь Н Ы Е  Т Е М Ы

розвитку меланоми (American Academy of Dermatology 
Association) [40].

Стадія захворювання при меланомі заснована на трьох 
перемінних:

– товщині пухлини;
–  наявності або відсутності появи виразок на поверхні пух-

лини;
–  поширені меланоми шкіри на лімфатичні вузли або 

інші органи.
«Тонкою» меланомою, або меланомою на початковій 

стадії, вважається така, що має товщину до 1 мм. У пухли-
ні відсутні виразки (верхній шар шкіри під час обстеження 
під мікроскопом є неушкодженим ) та відсутнє її поширення. 
При такій стадії захворювання дерматологи вважають, що у 
пацієнта є дуже гарний прогноз щодо одужання.

Якщо товщина пухлини більше 1 мм, то прогноз для дано-
го пацієнта є більш сумнівним та характеризується більшою 
частотою рецидивів.

Лікування
Лікування меланоми на початковій стадії під час вагітності 

не відрізняється від такого поза вагітністю та передбачає широ-
ке місцеве висічення пухлини під місцевим знеболюванням.

Якщо розвиток захворювання перебуває не на початковій 
стадії (товщина пухлини більше 1 мм), то виконується кар-
тирування дозорного лімфатичного вузла з його наступною 
біопсією та широке місцеве висічення пухлини під місцевим 
знеболюванням. 

Клінічні випадки
Пацієнтка Г., 44 роки. Діагноз: Вагітність 32–33 тиж. Рак 

шийки матки T2в Nх Mо, ІІВ стадія, ІІ клінічна група. Інвазія 
пухлини у параметрій справа із залученням сечовода. Геман-
гіома VІІ сегмента печінки.

Операція у 34–35 тиж: Нижньосерединна лапаротомія. 
Кесарів розтин у нижньому матковому сегменті. Пангісте-
ректомія ІV типу. Резекція та пластика правого сечоводу. 
Стандартна лімфаденектомія. Дренування заочеревинного 
простору та черевної порожнини ( мал. 2, 3). 

Згідно з патогістологічним заключенням, за морфологічною 
будовою – це низькодиференційований плоскоклітинний рак 
шийки матки з вростанням елементів пухлини у прилеглі ділян-
ки міометрія; з метастазами у ліві здухвинні лімфатичні вузли.

Пацієнтка Ч., 34 роки. Діагноз: Вагітність 22–23 тиж. Рак 
обох яєчників T3 Nх+ Mо, ІІІ стадія, ІІ клінічна група. Асцит.

Оперативне втручання у терміні 24–25 тиж: Хірургічна 
лапароскопія. Двостороння тубоваріоектомія. Оментумекто-
мія. Дренування малого таза (мал. 4, 5). 

У післяопераційний період проведено 3 курси поліхіміо-
терапії (паклітаксел, карбоплатин).

Операція у терміні 33–34 тиж: Лапаротомія за Пфанненш-
тилем. Кесарів розтин у нижньому матковому сегменті. Вилу-
чено недоношеного хлопчика, маса тіла – 1880,0 г; зріст – 43 см; 
оцінка за шкалою Апгар – 5–6 балів. Через 2 тиж після пологів 
продовжено неоад’ювантну хіміотерапію – ще 6 курсів. За мор-
фологічною будовою – це високодиференційована серозно-па-
пілярна цистаденокарцинома яєчника з множинними дрібноди-
семінованими мікрометастазами у сальник і хронічним периту-
морозним (периметастатичним) гранульозним оментитом.

Згідно з даними комп’ютерної томографії з внутрішньо-
венним посиленням – ознак prolongatio morbi не виявлено. 
Остеосцинтиграфічні вогнищеві зміни у кістках скелета не 
виявлені.

Пацієнтка П., 28 років. Діагноз: Вагітність 23–24 тиж. Рак 
лівої груднох залози T2 Nх+ Mо G3 , ІІ стадія, ІІ клінічна група. 

Оперативне втручання у терміні 27–28 тиж: Радикальна 
лівостороння мастектомія за Мадденом (мал. 6–9).

Через 2 тиж після оперативного лікування розпочато по-
ліхіміотерапію ( доксорубіцин, циклофосфан). До передбачу-
ваної дати пологів проведено 3 курси. Вагітність завершилась 
фізіологічними пологами у терміні 37 тиж. Народилась доно-
шена дівчинка, маса тіла – 3000,0 г; зріст – 50 см; оцінка за 
шкалою Апгар – 7–8 балів.

За результатими патогістологічного заключення: низь-
кодиференційована (G3) інвазивна протокова карцинома 
грудної залози. За результатами імуногістохімічного забарв-
лення – тричі негативна: естроген-– і прогестероннечутлива 
– (ER– PR-) HER-2/neu-негативна; 60% пухлинних клітин 
позитивні на маркер проліферації Кі-67. Інтраканалікулярна 
фіброаденома.

У післяпологовий період проведено 4 цикли поліхіміо-
терапії. Через 10 міс з моменту радикального оперативного 
втручання виконано ПЕТ – КТ-ознак prolongatio morbi не 
виявлено. 

Пацієнтка У., 40 років. Діагноз: Вагітність 32–33 тиж. 
Вузлувата меланома спини T2а N3 Mо, ІІІ стадія, ІІ клінічна 
група. Метастази у праві пахвинні лімфатичні вузли.

Оперативне втручання виконано у терміні 32–33 тиж: 
Широка електроексцизія пухлини шкіри спини. Правобічна 
пахвинна, над- та підключична, навкололопаткова лімфаден-
ектомія (мал. 10–15).

Вагітність благополучно завершилась фізіологічними по-
логами. Народилась доношена дівчинка, маса тіла – 3600,0 г; 
зріст – 50 см; оцінка за шкалою Апгар – 8–8 балів.

Пацієнтка м., 31 рік. Діагноз: Вагітність 32–33 тиж. Рак 
правої нирки T3 Nо Mо G1, ІІІ стадія, ІІ клінічна група. 

Мал. 6             Мал. 7   Мал. 8      Мал. 9
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Мал. 10                Мал. 11            Мал. 12

Мал. 13                Мал. 14       Мал. 15

Мал. 16             Мал. 17        Мал. 18

Операція виконана у терміні 32–33 тиж: Правостороння 
нефректомія. Заочеревинна лімфаденектомія. Дренування 
заочеревинного простору (мал. 16–18).

Планове оперативне розродження у терміні 39–40 тиж. 
Вилучено доношену дівчинку, маса тіла – 3500,0 г; зріст – 
55 см; оцінка за шкалою Апгар – 8–9 балів. 

За результатами отриманого патогістологічного заклю-

чення у пацієнтки діагностована високодиференційова-
на хромофорна карцинома нирки (інкапсульований вузол 
12×9×8 см з постбіопсійним крововиливом та некрозом) з 
евертуючим екстра-інтраренальним ростом без вростання у  
ниркову миску, сечовід, судини воріт нирки і без інвазії па-
ранефральної клітковини у межах фасції Герота. Метастази 
пухлини у матеріалі не виявлені.

             Мал. 19    Мал. 20                 Мал. 21
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Пацієнтка Д., 32 роки. Діагноз: Вагітність 26–27 тиж. Не-
йроендокринна гормононегативна, солідно-псевдопапілярна пух-
лина головки підшлункової залози ( пухлина Франса ) T3 Nо Mо.

Екстракорпоральне запліднення. Рухова дисфункція 
нижніх кінцівок. 

Одночасно виконано оперативне розродження у терміні 
36–37 тиж з проведенням радикального хірургічного ліку-
вання: Енуклеацією пухлини головки підшлункової залози. 
Дренування черевної порожнини. Шляхом кесарева розти-
ну вилучено доношену дівчинку, маса тіла – 2720,0 г; зріст 
– 48 см; оцінка за шкалою Апгар – 5–6 балів. Етапи оператив-
ного втручання представлені на мал. 19–21.

Усі пацієнки сьогодні живі, ознаки пролонгації захворю-
вання або рецидиву відсутні. Діти, народжені від матерів з 
вперше виявленим злоякісним новоутворенням під час даної 
вагітності, ростуть і розвиваються згідно з віком. 

ВИСНОВКИ
Отже, підсумовуючи все викладене вище, можна зробити 

наступні висновки:
1. На базі відділення «Оперативної гінекології» ДУ «Ін-

ститут педіатрії, акушерства і гінекології імені академіка 
О.М. Лук’янової НАМН України» сформовано новий, уні-
кальний напрямок – Онкологія в акушерстві. 

2. Використання мультидисциплінарного підходу та сучас-
них міжнародних клінічних протоколів і рекомендацій дозволи-
ло вагітним з вперше виявленим онкологічним захворюванням 
під час даної вагітності не тільки зберегти вагітність, відчути 
радість материнства, а найголовніше – отримати радикальне хі-
рургічне або комбіноване лікування онкологічної патології.

3. У відділенні розпочато створення Реєстру онкологіч-
них захворювань у вагітних з вперше встановленим діагнозом 
під час даної вагітності. 

Онкология в акушерстве – миф или реальность?
в.л. дронова, а.И. дронов, а.н. Мокрик, 
л.а. рощина, Ю.П. Бакунец

В обзорной статье приведены эпидемиологические данные о часто-
те встречаемости, клинике, диагностике и тактике лечения злокаче-
ственных новообразований, впервые выявленных во время насто-
ящей беременности, как генитальной, так и экстрагенитальной ло-
кализации. Хирургическое, специфическое или комбинированное 
лечение осуществляется по принципам мультидисциплинарности 
на основании канадского и европейских гайдлайнов (ESMO). В 
публикации приведены собственные клинические случаи.
Ключевые слова: злокачественные новообразования, впервые вы-
явленные во время настоящей беременности; генитальные и экс-
трагенитальные формы рака; лечение на фоне беременности с ее 
сохранением.

oncology in obstetrics – a myth or a reality?
v.l. dronova, o.i. dronov, o.M. Mokryk, 
l.o. rochina, Yu.P. Bakunets

The review article provides epidemiological data on the frequency, 
clinic, diagnosis and treatment of malignant neoplasms first discovered 
during this pregnancy as genital and extragenital localization. 
Surgical, specific or combined treatment is based on the principles of 
multidisciplinarity with the preservation of this pregnancy on the basis 
of Canadian and European gadgets (ESMO). The publication presents 
their own clinical cases.

Key words: malignant neoplasms, first discovered during pregnancy; 
genital and extraanitary forms of cancer; treatment of a pregnancy with 
its preservation.
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