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Недостаточная диагностика опухолей яичника на фоне беременности, низкая онкологическая настороженность 
составляют пласт проблем, которые впоследствии могут приводить к неблагоприятному исходу и для беременной, 
и для плода. На примере клинического случая продемонстрированы трудности диагностики и лечения рака яични-
ка при беременности. У повторнобеременной пациентки А. на сроке беременности 19–20 нед. обнаружено объемное 
образование в области правых придатков (100,9 × 55,4 × 93,4 мм, V = 273 см3) с множеством тканевых перегородок 
и пристеночными тканевыми включениями. При сроке беременности 23–24 нед. отмечен рост новообразования, 
появление болевого синдрома (содержание СА-125 — 884 ЕД/мл). Заключение магнитно-резонансной томографии: 
кистозно-солидное новообразование правого яичника (цистаденома?). Выполнено хирургическое вмешательство 
(ноябрь 2019 г.). По результатам гистологического исследования диагностирован серозный рак яичника высокой 
степени злокачественности без признаков микросателлитной нестабильности dMMR/MSI-Н (в правом яичнике, 
в биоптате левой маточной трубы). Назначена полихимиотерапия по схеме паклитаксел + карбоплатин. Проведены 
два цикла химиотерапии. Пациентка лечение перенесла удовлетворительно (содержание СА-125 — 287,3 ЕД/мл). 
При сроке беременности 34 6/7 нед. (январь 2020 г.) произведена симультантная операция: нижнесрединная ла-
паротомия, кесарево сечение в нижнем сегменте матки, экстирпация матки с придатками, оментэктомия. Родился 
мальчик весом 2280 г, ростом 44 см с оценкой по шкале Апгар 7/7 баллов. Послеродовой период протекал без 
осложнений. Результат послеоперационного гистологического исследования: метастаз карциномы в левый яичник 
с признаками лечебного патоморфоза. Лечение закончено в марте 2020 г. после проведения шести циклов полихи-
миотерапии.
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Management of a patient diagnosed with ovarian 
cancer during pregnancy
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Insufficient diagnosis of ovarian tumors during pregnancy and decreased oncological alertness constitute huge problems 
that can subsequently have an unfavorable outcome for both the pregnant woman and the fetus. The difficulties of diag nosing 
and treating ovarian cancer during pregnancy were demonstrated on the following clinical case example. In pregnant patient A. 
at 19-20 weeks of pregnancy, a lesion was found in the area of the right appendages (100.9 × 55.4 × 93.4 mm, V = 273 cm3), 
with many tissue partitions and parietal tissue inclusions. The growth of the neoplasm was noted (CA-125 884 U / ml) and 
the pain syndrome occurred in the patient at 23-24 weeks of pregnancy. Magnetic resonance imaging revealed a solid-cystic 
neoplasm of the right ovary (cystadenoma?) and surgery was performed in November 2019. Based on the results of histologi-
cal examination, a high-grade serous ovarian cancer was diagnosed without signs of microsatellite instability MSI-H/dMMR 
(in the right ovary, in the biopsy of the left fallopian tube). The patient. received two cycles of polychemotherapy (TC scheme). 
The treatment was tolerated satisfactorily (CA-125 287.3 U / ml). At a gestational age of 34 6/7 weeks (January 2020), a si-
multaneous operation was performed, including a lower midline laparotomy, a lower uterine segment caesarean section, 
extirpation of the uterus with appendages, and an omentectomy. A boy was born (weight 2280 g, height 44 cm) with the Apgar 
score of 7/7 points, with no complications noticed in the postpartum period. Postoperative histological examination showed 
metastasis of carcinoma in the left ovary with signs of therapeutic pathomorphosis. The treatment was completed in March 
2020 after six cycles of polychemotherapy.
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ОБОСНОВАНИЕ
Во время беременности в среднем диагностируют от 

0,2 до 2 % новообразований яичника и примерно от 1 до 
6 % из них носят злокачественный характер [1–3]. Диа-
гностика и лечение рака во время беременности являет-
ся сложной проблемой, но проведение лечения во время 
беременности дает лучшие потенциальные результаты 
для матери, а также не оказывает тератогенного эффек-
та на плод и задержку его развития [4]. Клинические 
проявления рака яичника во время беременности могут 
отсутствовать. Он может быть или случайной находкой 
при ультразвуковом исследовании (УЗИ), или клиниче-
ски манифестировать во время беременности и в после-
родовом периоде.

Рак яичника проявляется болью в животе, в пояснич-
ной области, запорами, вздутием живота, дизурически-
ми явлениями и др. [5, 6]. Эти симптомы неспецифичны, 
так как могут возникать на фоне нормально протекающей 
беременности [7]. По данным литературы, отсутствует не-
гативное влияние беременности на клиническое течение 
злокачественной опухоли яичника [8].

Впервые в исследовании J. Palmer и соавт., прове-
денном с 1958 по 2007 г., описан 41 случай рака яичника 
на фоне беременности с использованием комбинирован-
ного метода лечения (операция и химиотерапия) [7]. При 
желании женщины сохранить беременность хирургиче-
ское вмешательство и химиотерапию проводят после 
16 недель беременности (полного органогенеза плода). 
Закончить химиотерапию необходимо за три недели до 
предполагаемых родов в связи с предсказуемыми гема-
тологическими осложнениями [9].

При долгосрочном наблюдении за детьми, матери ко-
торых получали химиотерапию во время беременности, не 
выявлено признаков повышенного риска развития врож-
денных аномалий или задержки умственного развития [4]. 
Несмотря на определенную сложность, лечение рака во 
время беременности, согласно международным рекомен-
дациям, следует проводить по общепринятым принци-
пам. Таким образом, онкологическое лечение возможно 
во время беременности без угрозы для матери и плода.

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ 
Пациентка А., 34 года, повторнобеременная, в анам-

незе срочные роды путем операции кесарева сечение 
в 2012 г., без осложнений.

Перед планированием беременности выполнено УЗИ 
органов малого таза, патологии не выявлено. Наслед-
ственность отягощена: у бабушки по материнской ли-
нии — рак яичника.

На учет в женскую консультацию с данной бере-
менностью встала на сроке 14/15 недель беременности, 
у акушера-гинеколога наблюдалась регулярно, жалоб не 
предъявляла.

Первый скрининг проведен при постановке на учет, 
по данным УЗИ органов малого таза патологических из-
менений не выявлено.

На сроке беременности 19/20 нед. при выпол-
нении второго УЗ-скрининга обнаружено объемное 
обра зование в области правых придатков размером 
100,9 × 55,4 × 93,4 мм, V = 273 см3, с множеством ткане-
вых перегородок и пристеночными тканевыми включе-
ниями. Консультирована гинекологом-онкологом, реко-
мендовано определение уровня СА-125 и контроль УЗИ 
для оценки динамики роста новообразования.

Пациентка наблюдалась у акушера-гинеколога, про-
ведено повторное исследование при сроке беременно-
сти 23/24 нед., по результатам которого отмечен рост 
новообразования в области правых придатков, уровень 
СА-125 — 884 ЕД/мл. Пациентка жаловалась на боль 
в нижнем правом отделе живота.

Госпитализирована для хирургического лечения 
в ФГБУ «Научно-исследовательский институт акушер-
ства, гинекологии и репродуктологии им. Д.О. Отта» 
с диагнозом «беременность 24/25 нед; злокачественное 
новообразование правого яичника (?); болевой синдром».

Выполнена магнитно-резонансная томография (МРТ) 
органов малого таза: определяется многокамерное со-
лидное новообразование правого яичника размером 
130 × 90 × 80 мм. В верхнем полюсе новообразования 
располагается киста с множественными тонкими пере-
городками размером 90 × 70 мм, в нижнем полюсе — 
толстостенная киста с белковым содержимым изоин-
тенсивная на Т1 ВИ с выступающим в полость кисты 
мягкотканным компонентом толщиной до 12 мм, ха-
рактеризуемым гиперинтенсивным сигналом на DWI 
и гипоинтенсивным на ADC. В центральных отделах но-
вообразования между описанными крупными кистами 
выявляются множественные разнокалиберные кисты 
размером от 10 до 25 мм в диаметре, в полости кист 
и между кистами определяется патологический мягко-
тканный компонент. Левый яичник расположен обычно, 
размер — 30 × 20 мм, однородной структуры.

Заключение МРТ: кистозно-солидное новообразова-
ние правого яичника (цистаденома?) (рис. 1).

По результатам фиброгастродуоденоскопии выявле-
ны недостаточность кардии, эритематозная гастропатия.

Проведено УЗИ органов брюшной полости — патоло-
гических новообразований не обнаружено.

Выполнено хирургическое вмешательство (ноябрь 
2019 г.): диагностическая лапароскопия, конверсион-
ная лапаротомия, аднексэктомия справа, биопсия левой 
маточной трубы, большого сальника, брюшины правого 
бокового канала (рис. 2).

По результатам гистологического исследования 
диагностирован серозный рак яичника высокой степе-
ни злокачественности без признаков микросателлитной 
нестабильности dMMR/MSI-Н (в правом яичнике, в био-
птате левой маточной трубы).
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После операции уровень онкомаркера СА-125 сни-
зился с 884 до 357 ЕД/мл.

Для дальнейшего лечения пациентка направлена 
в ФСПЦ ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Алмазова» МЗ РФ (аку-
шерско-гинекологический стационар IIIВ уровня).

Проведен консилиум, обсуждена тактика дальней-
шего ведения пациентки и уставлен предварительный 
диагноз: «Злокачественное новообразование яичника 
IIа стадии (T2аNxM0G3). Состояние после лапаротомии, 

аднексэктомии справа, биопсии большого сальника, ле-
вой маточной трубы».

С пациенткой и родственниками (по согласованию 
с ней) проведена беседа, подробно разъяснен характер 
заболевания, особенности течения, риски прогрессиро-
вания, риски различных вариантов лечения для здо-
ровья женщины и плода. С учетом гистологического 
строения опухоли, распространенности процесса, же-
лания женщины сохранить беременность назначена 
полихимиотерапии (ПХТ) по схеме (паклитаксел + кар-
боплатин), повторное МРТ-исследование органов мало-
го таза, брюшной полости, контроль уровня СА-125. 
Родоразрешение с одномоментным выполнением опе-
рации в радикальном объеме. Продолжение комбини-
рованного лечения (после родоразрешения) до шести 
циклов ПХТ.

Перед началом ПХТ выполнено МРТ-исследование 
органов малого таза и МРТ органов брюшной полости. 

Заключение: «Беременность 27 нед. Солидное 
ново образование левого яичника (39 × 25 × 29 мм). 
МР-картина без признаков метастатического поражения 
органов брюшной полости».

Проведены два цикла ПХТ по стандартной схеме: 
паклитаксел — 175 мг/м2, карбоплатин — AUC-6. Ле-

а

б

Рис. 1. Магнитно-резонансная томограмма. На Т2 ВИ в коро-
нальной (а) и сагиттальной (б) плоскостях определяется ки-
стозно-солидное образование правого яичника (стрелка)

Рис. 2. Макропрепарат: правые придатки, биоптат сальника

б

а

Рис. 3. На магнитно-резонансных томограммах, взвешенных 
по Т2, в аксиальной (а) и корональной (б) плоскостях опреде-
ляется солидное новообразование левого яичника размером 
19 × 14 × 12 мм
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чение перенесла удовлетворительно, уровень СА-125 — 
287,3 ЕД/мл.

При сроке беременности 33 2/7 нед. по результатам 
допплерометрии зафиксировано нарастание нарушения 
кровообращения в системе мать – плацента – плод от IА 
до II степени. Проведено повторное МРТ-исследование 
органов малого таза, по результатам которого отмечен 
частичный регресс опухоли (рис. 3).

Пациентка обсуждена повторно на консилиуме 
с целью  определения дальнейшей тактики лечения. 
С учетом наличия синдрома задержки развития плода, 
приходящих нарушений плодово-маточного кровото-
ка принято решение отказаться от третьего цикла ПХТ 
в связи с высоким риском перинатальных осложнений. 
Провести досрочное родоразрешение путем операции 
кесарева сечения с одномоментным выполнением опера-
ции в радикальном объеме (экстирпация матки с левы-
ми придатками, оментэктомия) и последующим продол-
жением ПХТ. В раннем послеродовом периоде показано 
подавление лактации в связи с необходимостью продол-
жения ПХТ, несовместимой с грудным вскармливанием.

На сроке 34 6/7 нед. (январь 2020 г.) произведена 
симультантная операция: нижнесрединная лапаротомия, 
кесарево сечение в нижнем сегменте матки, экстирпа-
ция матки с придатками, оментэктомия.

Родился мальчик весом 2280 г, рост — 44 см с оцен-
кой по шкале Апгар 7/7 баллов. Послеродовой период 
протекал без осложнений.

В послеродовом периоде лактация подавлена. Ре-
зультат послеоперационного гистологического исследо-
вания: метастаз карциномы в левый яичник с признака-
ми лечебного патоморфоза. Исследованные лимфоузлы 
без признаков опухолевого процесса.

Заключительный диагноз. «Роды вторые преждевре-
менные в 34 6/7 нед. Рубец на матке после кесарева сече-
ния в 2012 г. Злокачественное новообразование яичника 
IIА стадии, T2aN0M0G3R0, состояние после лапаротомии, 
аднексэктомии справа в 24/25 нед., двух циклов ПХТ по 
схеме паклитаксел + карбоплатин, нижнесрединная ла-
паротомия, кесарево сечение в нижнем сегменте матки, 
экстирпация матки с придатками, оментэктомия.

Пациентка в удовлетворительном состоянии вы-
писана с ребенком на 14-е сутки послеоперационного 
периода.

По результатам обследования выявлена мутация 
гена BRCA1, в связи с чем необходимо проведение кон-
силиума совместно с медицинским генетиком для опре-
деления программы селективного скрининга в объеме 
дополнительного регулярного обследования молочной 
железы методом МРТ и маммографии ежегодно или вы-
полнения превентивных операций.

Лечение закончено в марте 2020 г. после проведения 
шести циклов ПХТ. Пациентка наблюдается онкологом-
гинекологом, последний осмотр — в сентябре 2020 г: 
ремиссия заболевания. Ребенок здоров.

ОБСУЖДЕНИЕ
Онкологическая настороженность, мультидисципли-

нарный подход к лечению пациенток с онкологическим 
заболеванием на фоне беременности, совместное лече-
ние пациентки акушером-гинекологом и гинекологом-
онкологом позволяют своевременно определить такти-
ку ведения беременной, снизить риск предполагаемых 
ослож нений у матери и плода. Важным аспектом явля-
ется срок и способ родоразрешения, так как необосно-
ванное досрочное родоразрешение может приводить 
к предсказуемым негативным последствиям для плода. 
В соответствии с основными рекомендациями Европей-
ского общества медицинских онкологов и Европейского 
общества онкогинекологов лечить беременных с уста-
новленным диагнозом злокачественной опухоли необхо-
димо так же, как небеременных женщин, без задержки, 
а сочетание рака и беременности не является показа-
нием к досрочному родоразрешению или прерыванию 
беременности. Пренатальное воздействие злокачествен-
ного опухолевого процесса в сочетании с лечением или 
без такового не ухудшает познавательных функций, со-
стояния сердечно-сосудистой системы и общего разви-
тия детей [10]. Данный клинический случай демонстри-
рует основные проблемы ведения беременных пациенток 
с установленным раком яичника. Отсутствие патогномо-
ничных признаков заболевания, низкая онкологическая 
настороженность врача привели к поздней постановке 
диагноза и запоздалому началу терапии.

После установления диагноза рака яичника ведение 
пациентки полностью соответствовало международным 
клиническим рекомендациям. Ошибки ведения: не опи-
саны яичники при первом УЗИ во время беременности, 
что определяет необходимость введения в протокол УЗИ 
в I триместре пункт о размере и структуре яичников. По-
сле выявления опухоли яичника больших размеров при 
втором УЗ-скрининге (19/20 нед.), высокого уровня онко-
маркера СА-125 начато активное лечение, незамедли-
тельно проведено хирургическое вмешательство. В дан-
ном случае операция была выполнена только в 25 нед., 
установлена II стадия рака яичника. Назначение химиоте-
рапии с целью лечения и пролонгирования беременности 
соответствует клиническим рекомендациям Евро пейского 
общества медицинских онкологов и Европейского обще-
ства онкогинекологов. Лечение проводилось в Перина-
тальном центре с участием гинеколога-онко лога, аку-
шера-гинеколога, неонатолога, анестезиолога. На фоне 
химиотерапии наблюдался регресс опухоли второго 
яичника по данным МРТ. Благодаря выбранной тактике 
беременность была пролонгирована до 34 6/7 нед.

Досрочное родоразрешение было продиктовано 
опасениями возможного ухудшения состояния плода на 
фоне ПХТ. Тем не менее преждевременные роды и одно-
моментное выполнение радикальной операции обеспе-
чили благоприятный исход для матери и плода.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Ведение пациенток с онкологическим заболеванием 

на фоне беременности должно быть мультидисципли-
нарным. Совместное лечение пациенток акушером-ги-
некологом и гинекологом-онкологом позволит свое-
временно определить тактику ведения, сроки и способ 
родоразрешения, а также снизить риск предполагаемых 
осложнений у матери и плода.
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