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1В России распространенность рака шейки матки 
достигает 115,0 случая на 100 тыс. населения. В об-
щей структуре летальности женщин на это заболева-
ние приходится 4,6 % всех случаев смерти от онко-
логических заболеваний. У женщин в 30–39 лет рак 
шейки матки является лидером среди причин смерт-
ности от злокачественных новообразований женских 
половых органов (24,4 %) и занимает второе место в 
возрастной группе пациенток 40–49 лет (14,8 %) [1]. 
Цервикальная интраэпителиальная неоплазия (CIN) 
II, III степени и ca in situ имеют риск прогрессирова-
ния в инвазивный процесс у беременных женщин от 
1,1 до 3,6 % [2].

CIN диагностируется у беременных чаще, чем 
в общей популяции женщин, достигая частоты 13,0 
случая на 10 тысяч. [3]. Значительный рост выявле-
ния CIN у беременных связывают не только с более 
тщательным наблюдением и обследованием, но и 
с более широким распространением папилломави-
русной инфекции (ПВИ) [4, 5]. Программа скрининга 
рака шейки матки во всем мире по рекомендации 
ВОЗ включает: визуальный осмотр шейки матки в 
зеркалах с применением уксусной кислоты, ВПЧ-
тестирование и типирование вируса, взятие мазков 
на онкоцитологическое исследование (ОЦИ) [6]. При 
патологических изменениях результатов ОЦИ, выяв-
лении патологии цервикса при визуальном осмотре 
или положительном результате тестирования на вы-
сокоонкогенные штаммы ВПЧ проводится кольпоско-
пия [6].

В качестве первой линии терапии при CIN ис-
пользуются деструктивные и эксцизионные радио-
волновые методы лечения, электроконизация (LEEP/
LLETZ) и хирургическая ампутация шейки матки [6].

USPSTF в коммюнике 2018 г. рекомендует скри-
нинг на рак шейки матки у всей популяции женщин 
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[7]. По данным W. Jr. Small (2017), почти все случаи 
рака шейки матки являются результатом заражения 
высокоонкогенными типами (ВОТ) ВПЧ. ДНК ВПЧ 
идентифицирована у 95 % женщин со злокачествен-
ным поражением шейки матки. Без лечения переход 
от CIN к инвазивной карциноме может занять годы 
и даже десятилетия, но у 10 % пациенток эта транс-
формация может произойти и менее чем за один год 
[8]. Группу высокого риска по неблагоприятному те-
чению CIN составляют курящие пациентки, женщины 
с ранним началом половой жизни и частой сменой 
половых партнеров, длительно использующие ком-
бинированные оральные контрацептивы, пациентки 
с микст-инфекциями, ассоциированными с вирусом 
простого герпеса второго типа или вирусом иммуно-
дефицита человека, а также другими инфекциями, 
передающимися половым путем, бактериальным ва-
гинозом [8].

Литературные данные о частоте инфицирования 
ВПЧ беременных весьма вариабельны. В некоторых 
исследованиях отмечена высокая частота инфици-
рования, достигающая 20,2–24,3 % [9, 10], в других 
же низкая, не превышающая 1,3–4,4 % [6, 11, 12]. Ге-
нотипы ВПЧ высокого онкогенного риска выявляются 
у 68,2 % беременных, инфицированных ВПЧ [9].

Проведенная до наступления беременности 
вакцинация значительно снижает выявление CIN 
у беременных, не влияет отрицательно на течение 
беременности и ее исход [13–15], приводит к сниже-
нию частоты преждевременных родов [16]. Бессим-
птомное ВПЧ-инфицирование женщин, по данным 
одних авторов, не влияет на возможность зачатия и 
исход беременности [12, 17, 18, 19]; по мнению же 
других, может явиться триггером самопроизвольных 
выкидышей [4, 11], преждевременных родов [4, 11], 
преэклампсии [4, 11], маловесного к сроку гестации 
плода [4, 11]. Возможны различные варианты путей 
инфицирования плода, как трансплацентарный, так и 
вертикальный — во время родового акта [20]. Пере-
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дача ВОТ ВПЧ плоду может явиться причиной юве-
нильного рецидивирующего папилломатоза гортани, 
злокачественных новообразований у потомства [20].

Цель обзора: обобщение современного состоя-
ния вопроса о возможностях диагностики и ведения 
беременных при наличии CIN шейки матки.

Проведен обзор публикаций с 2013 по 2018 г. 
базы данных Национальной библиотеки медицины 
PubMed с использованием следующих условий по-
иска: беременность и CIN. Публикации включены в 
обзор, если они касались следующих результатов: 
1) цитологическое исследование (Пап-тест) и бере-
менность, 2) предраковые состояния шейки матки у 
беременных, 3) лечение CIN при беременности, 4) 
течение беременности после хирургического лече-
ния CIN.

Цитологическое исследование (Пап-тест) и бе-
ременность. Результаты кольпоскопических, цитоло-
гических и гистологических исследований у беремен-
ных должны оцениваться опытными специалистами, 
учитывающими их особенности во время гестации во 
избежание гипердиагностики, так как основная цель 
скрининга у беременных — это исключение инвазив-
ного рака шейки матки [21].

Во время беременности происходят физиоло-
гические изменения тканей шейки матки, отражаю-
щиеся на цитологической картине мазков, характе-
ризующиеся гиперплазией железистого эпителия, 
присутствием децидуальных клеток, наличием боль-
шого числа «голых ядер» ввиду активного цитолиза 
эпителиоцитов [22]. По мнению М. Origoni (2014), 
факторы риска, распространенность и скорость раз-
вития цервикальной интраэпителиальной неоплазии 
во время беременности сопоставимы с подобными 
изменениями, наблюдаемыми у небеременных паци-
енток. Беременность не должна рассматриваться как 
условие повышенного риска формирования CIN [21]. 
По данным Е. Brun-Micaleff (2014), аномальные маз-
ки на Пап-тест выявляются у 3,6 % беременных [10].

С целью выявления динамики патологических 
данных онкоцитологического исследования до воз-
никновения беременности и после родоразрешения 
H. Trottier с соавт. (2015) проведено исследование, 
при анализе результатов которого установлено, что 
у беременных не повышено выявление аномальных 
значений Пап-теста по сравнению с небеременными 
пациентками [23].

По информации R. M. Dufloth (2015) и соавто-
ров, изучавших особенности результатов Пап-теста 
у беременных и небеременных женщин, во время 
гестации результат ASCUS (atypical squamous cells 
of undetermined significance — атипичные плоские 
клетки неясного значения) обнаружен в 1,2 % слу-
чаев. Он чаще выявлялся у небеременных женщин, 
чем у беременных, в возрастных группах 20–24 года 
(OR=0,85; 95 % ДИ 0,75–0,97) и 25–29 лет (OR=0,78; 
95 % ДИ 0,63–0,96). Отмечена одинаковая частота 
ASCUS у всех пациенток в возрастной группе 30–
34 года (OR=0,76; 95 % ДИ 0,57–1,03) [24].

Частота встречаемости HSIL (high grade squamous 
intraepithelial lesions — плоскоклеточное интраэпите-
лиальное поражение высокой степени) одинакова 
вне зависимости от наличия беременности и диа-
гностирована у 0,4 % женщин. Более раннее начало 
половой жизни связано с большей частотой встреча-
емости HSIL у всех пациенток [25].

D. Pruski (2017) провел оценку распространения 
CIN и рака шейки матки у беременных женщин с ано-
мальным результатом Пап-теста. Установлено, что 

наиболее распространенным гистологическим и ци-
тологическим заключением у всех беременных были 
изменения, соответствующие HSIL–CIN II–III. Соот-
ношение всех гистологических результатов в группе 
беременных пациенток в возрасте от 18 до 47 лет 
составило:

NILM (negative for intraepithelial lesion 
malignancy) — цитограмма без интраэпителиальных 
поражений) — 46,74 %;

LSIL (low-grade squamous intraepithelial lesion) — 
плоскоклеточное интраэпителиальное поражение 
низкой степени) — 15,22 %;

HSIL (high grade squamous intraepithelial lesion) — 
плоскоклеточное интраэпителиальное поражение 
высокой степени) — 37,50 %;

cancer — 0,54 %.
Кроме того, выявлено следующее количество 

аномальных цитологических результатов в этой по-
пуляции беременных: ASCUS — 25 %; LSIL — 91 %; 
ASC — HSIL (atypical squamous cells cannot exclude 
HSIL — атипичные плоские клетки, не исключающие 
тяжелые повреждения) — 9 %; HSIL — 54 %; suspicio 
of cancer– 3 %; AGC (atypical glandular cells — ати-
пичные железистые клетки) — 1 % [27]. Исследова-
нием установлено, что HSIL является наиболее ча-
сто встречающимся результатом ОЦИ у беременных 
женщин с аномальной цитологией [26].

Предраковые состояния шейки матки у бере-
менных. Y. He (2014) опубликовал исследование, ка-
сающееся инфицирования ВПЧ, характера вирусной 
нагрузки, при наличии CIN во время беременности и 
в послеродовом периоде. Установлена прямая кор-
реляция между степенью тяжести CIN и частотой ин-
фицирования ВПЧ (P=0,002), но при этом вирусная 
нагрузка не коррелировала со степенью тяжести па-
тологического процесса (P=0,719). В послеродовом 
периоде выявлена прямая корреляция между степе-
нью тяжести CIN и вирусной нагрузкой, которая тем 
не менее была ниже, чем при беременности [27].

С целью установления корреляции между риском 
прогрессирования при беременности и возможным 
регрессом CIN A. Ciavattini (2017) провел комплекс-
ное иммуногистохимическое обследование с опреде-
лением экспрессии белков p16 и Ki-67 в пораженных 
тканях шейки матки. Отмечено, что при наличии CIN 
выявление p16 и Ki-67 положительно коррелирует с 
оценкой степени тяжести эпителиальной дисплазии, 
риском ее прогрессирования. Однако результат те-
стирования на p16 и тяжесть CIN был более чувстви-
тельным и достоверным у небеременных пациенток. 
Для беременных женщин выявление Ki-67 было 
менее значимо, чем у небеременных. Более низкая 
информированность и прогностическая ценность 
этих тестов для беременных связана с возникающим 
препятствием для экспрессии клеточных белков, уча-
ствующих в регуляции клеточного цикла в процессах 
канцерогенеза, вызванного ВОТ ВПЧ. Поэтому дан-
ные методики не рекомендованы для использования 
у беременных в целях прогнозирования исхода CIN 
[28].

В исследовании S. Schuster (2018) констатиру-
ется, что при наличии CIN 63 % пациенток были ро-
доразрешены через естественные родовые пути, 
37 % — путем операции кесарева сечения. Вне за-
висимости от способа родоразрешения в послеро-
довом периоде частота спонтанной регрессии CIN 
была одинаковой, не наблюдалось отрицательной 
динамики патологического процесса в обеих группах 
[29].
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Лечение CIN при беременности. E. Siegler (2017) 
опубликовал результаты активного и выжидательно-
го ведения беременных с CIN III, установленной при 
цитологическом исследовании. При активной такти-
ке ведения в 15–16 недель беременности женщины 
подвергались электроконизации (LEEP). После про-
веденного эксцизионного лечебно-диагностического 
вмешательства, по результатам гистологического ис-
следования сформулирован окончательный клини-
ческий диагноз «инвазивный рак» у 4,6 %, «аденокар-
цинома in situ» — у 88,4 %, «CIN I» — у 7 % пациенток. 
Во время проведения лечебно-диагностических вме-
шательств не зарегистрировано осложнений в виде 
кровотечения. Впоследствии 91,9 % пациенток были 
родоразрешены в срок, 5,4 % имели преждевремен-
ные роды в 34–36 недель, 2,7 % беременностей за-
кончились самопроизвольным выкидышем [30].

В другой группе женщин при выжидательной так-
тике на протяжении беременности и динамической 
оценке патологического процесса в послеродовом 
периоде у 6,0 % женщин установлен инвазивный рак 
шейки матки, в связи с чем проведена радикальная 
гистерэктомия, у 66,6 % пациенток имелась CIN II–III 
и у 28 % CIN I [30].

Другие исследователи придерживаются иного 
мнения о плане ведения пациенток при выявлении 
у них CIN II–III во время беременности в связи с вы-
сокой частотой регресса этой патологии. Показатель 
регрессии CIN II–III в послеродовом периоде соста-
вил от 37 до 74 %, а для CIN I он достиг 82 %. Отмече-
на большая частота регресса CIN после кесарева се-
чения, чем после естественных родов (66,6 и 53,6 % 
соответственно). Прогрессирование заболевания 
произошло в группе CIN I у 5,9 % пациенток и в группе 
CIN II у 14,3 % [32]. Ни один случай инвазивной кар-
циномы не диагностирован после родов, в 47–89 % 
отмечалась та же самая стадия CIN, что и при бере-
менности [31].

По мнению M. Origoni (2014), учитывая длитель-
ность сроков, необходимых для формирования рака 
шейки матки, и отсутствие отрицательного влияния 
беременности на ускорение малигнизации CIN и ca 
in situ, лечение этих процессов можно безопасно от-
ложить до послеродового периода [21].

Течение беременности после хирургического 
лечения CIN. M. Kyrgiou (2015) провел анализ вли-
яния лечения CIN на фертильность и репродуктив-
ную функцию женщин. Установлено, что частота воз-
никновения беременности выше после лечения CIN, 
чем у нелеченых пациенток с этой патологией (соот-
ветственно 43 и 38 %). Обе группы пациенток имели 
одинаковые показатели частоты самопроизвольно-
го прерывания беременности в первом триместре 
(OR=1,16; 95 % ДИ 0,80–1,69). Но у пациенток после 
лечения CIN увеличивался риск невынашивания во 
втором триместре беременности (OR=2,60; 95 % ДИ 
1,45–4,67) и возрастала частота внематочной бере-
менности (OR=1,89; 95 % ДИ 1,50–2,39) [32].

G. Jin (2014) провел исследование, посвященное 
исходам беременности после перенесенной ранее 
эксцизии шейки матки. До наступления беремен-
ности в этой группе пациенток длина шейки матки 
менее 3 см диагностировалась значительно чаще, 
чем у пациенток группы сравнения (OR=4,88; 95 % 
ДИ 1,56–15,25). Установлено, что после операции 
на шейке матки беременность имела высокий риск 
досрочного прерывания как до 28 недель (OR=2,33; 
95 % ДИ 1,84–2,94), так и до 32 недель (OR 1,98; 95 % 
ДИ 1,31–2,98). Установлен высокий риск преждевре-

менного разрыва плодных оболочек (OR=1,88; 95 % 
ДИ 1,54–2,29), маловесного к сроку гестации пло-
да (OR=2,48; 95 % ДИ 1,75–3,51) после перенесен-
ной эксцизии шейки матки [33]. В ходе наблюдения 
не установлена корреляция между увеличением объ-
ема или глубины иссечения тканей с частотой пре-
ждевременных родов [33].

S. N. Conner (2014) сравнил частоту досрочного 
окончания беременности у женщин, ранее имевших 
CIN и лечившихся консервативными методами, с па-
циентками, перенесшими по поводу CIN эксцизию 
шейки матки, а также с пациентками, не имевшими 
патологии шейки матки. Установлено, что наиболее 
подвержены преждевременным родам пациентки, 
перенесшие оперативное лечение CIN (OR=1,61; 
95 % ДИ 1,35–1,92) [35]. Но при сравнении исходов 
беременности пациенток в анамнезе с CIN с консер-
вативным лечением или хирургической коррекцией 
не выявлено различий в сроках родоразрешения 
(OR=1,08; 95 % ДИ 0,88–1,33). Сделан вывод, что 
эксцизия шейки матки не может быть независимым 
и самостоятельным фактором риска преждевремен-
ных родов [34].

Иной результат получен E. S. Miller (2015) при 
проведении динамического измерения длины шей-
ки матки в 18–23 недели гестации у пациенток, име-
ющих CIN при беременности, и группой женщин с 
предшествующей беременности эксцизией шейки 
матки и сравнении сроков их родоразрешения. При 
короткой шейке матки в 16,3 % диагностирована CIN 
у пациенток, из них 7,3 % женщин имели в анамне-
зе эксцизию шейки матки. В группе беременных со 
здоровой шейкой матки ее укорочение установлено 
в 0,8 % случаев, при этом преждевременные роды 
составили 6,4 %. При наличии CIN отмечено укоро-
чение шейки у 1,0 % беременных, преждевременные 
роды у 6,5 %; при наличии эксцизии шейки матки в 
анамнезе укорочение шейки матки отмечено у 2,2 %, 
а преждевременные роды у 8,4 % (Р<0,001). Сделан 
вывод, что эксцизия шейки матки является значи-
тельным предиктором преждевременных родов [35].

В исследовании, осуществленном L. A. Gatta 
(2017), проведен анализ исхода беременностей у 
женщин, подвергшихся в предгравидарном периоде 
эксцизии шейки матки в связи с CIN. Установлено, 
что при глубине конусовидной эксцизии, превыша-
ющей 10–12 мм, увеличивается риск преждевремен-
ных родов [36].

M. Kyrgiou и соавт. (2017) предприняли сравни-
тельный анализ результатов активной и выжида-
тельной тактики ведения беременностей при CIN. 
В группе пациенток с проведенным оперативным 
лечением отмечен более высокий уровень преждев-
ременных родов до 37 недель (10,7 % при активном 
ведении и 5,4 % при выжидательной тактике), а также 
до 34 недель (3,5 и 1,4 % соответственно) и 28 недель 
(1,0 и 0,3 % соответственно). Риск досрочного родо-
разрешения коррелировал с увеличением глубины 
удаляемого конуса на более чем 10 мм. Кроме того, 
отмечена более высокая частота преждевременно-
го разрыва плодовых оболочек (6,1 и 3,4 % соответ-
ственно), маловесного к сроку гестации плода (7,9 и 
3,7 % соответственно) и перинатальной смертности 
(0,9 и 0,7 % соответственно) [37].

Y. Liu (2014) при анализе исхода беременностей 
после лечения CIN путем эксцизии установил, что 
чаще отмечаются осложнения течения беременно-
сти: преждевременный разрыв плодовых оболочек 
(16 и 8 % соответственно, р=0,03), преждевременные 
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роды (11 и 5 % соответственно, р=0,04), маловес-
ный к сроку гестации плод (10 и 6 % соответственно; 
p=0,04). Не было различий в частоте оперативного 
родоразрешения, индукции родов или частоте госпи-
тализации новорожденных в отделение реанимации, 
неонатальной смертности между группами сравне-
ния [38].

Иные результаты получены A. G. Zebitay (2017). 
Не выявлена корреляция между глубиной эксцизии 
шейки матки и невынашиванием беременности [40]. 
Сделано заключение, что удаление шейки матки вы-
сотой конуса 12,6±5,4 мм и объемом 2,35±2,27 см3 
не увеличивает риск преждевременных родов у жен-
щин, у которых нет других факторов риска [39].

A. Pinborg (2015) опубликовал исследование, 
посвященное исходам беременности после вспо-
могательных репродуктивных технологий (ВРТ) у 
пациенток с эксцизией шейки матки в анамнезе и 
многоплодной беременностью. Установлено, что 
частота этого вмешательства при ВРТ составляет 
6,2 % при одноплодной беременности и 5,4 % для 
многоплодной беременности [40]. При одноплодной 
беременности после ВРТ частота преждевремен-
ных родов составляет после эксцизии шейки матки 
13,1 % и 8,2 % при отсутствии патологии шейки мат-
ки (OR=1,56; ДИ 1,21–2,01) [40]. При двойнях после 
ВРТ преждевременные роды составили 58,2 и 41,3 % 
соответственно (OR=1,94; ДИ 1,36–2,77) [40]. Отме-
чено, что консервативная терапия CIN также уве-
личивала риск преждевременных родов при много-
плодной беременности (OR=1,74, 95 % ДИ 1,04–2,94) 
[40]. Сделан вывод, что при указании в анамнезе на 
эксцизию шейки матки следует всегда осуществлять 
перенос одного эмбриона независимо от возраста 
женщины, качества эмбрионов и предшествующего 
количества попыток ВРТ [40].

Таким образом, своевременная диагностика рака 
и предраковых состояний шейки матки у беременных 
возможна прежде всего при четком выполнении про-
граммы скрининга рака шейки матки, включающей в 
себя вне зависимости от наличия беременности ВПЧ-
тестирование, Пап-тест, осмотр шейки матки с при-
менением уксусной кислоты. Разные слои населения 
могут иметь различную частоту инфицирования ВПЧ, 
но с наступлением беременности не происходит бо-
лее частой выявляемости вируса. СIN у беременных 
встречается с той же частотой, как и в общей популя-
ции. Беременность не является фактором утяжеле-
ния течения СIN, поэтому при отсутствии убедитель-
ных данных за наличие CIN III женщина подлежит 
наблюдению. При подозрении на малигнизацию при 
беременности может быть выполнена конусовидная 
эксцизия шейки матки с целью проведения гистоло-
гического исследования материала для постановки 
окончательного клинического диагноза. Женщины, 
перенесшие эксцизию шейки матки при наступившей 
беременности, подлежат тщательному наблюдению 
и профилактике преждевременных родов.

Авторский вклад: написание статьи — О. В. Яков-
лева, Т. Н. Глухова, И. Е. Рогожина, И. Н. Скупова; ут-
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