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Найбільш поширеними формами новоутворень, які 

розвиваються під час вагітності, є рак грудної і щитопо-

дібної залоз та статевих органів. При цьому 15% вагіт-

ностей завершуються спонтанним абортом. У сукупнос-

ті рак різної локалізації виявляють у 1:1000 вагітних [1, 

2]. Захворюваність на колоректальний рак (КРР) серед 

вагітних становить 0,8:100 000 [3], причому найчастіше 

КРР діагностують на пізніх стадіях [4]. На підставі аналізу 

міжнародної бази даних за період спостереження 1998 – 

2016 рр. зареєстровано 41 вагітну, у якої розвинувся КРР: у 

65,9% жінок виявлено рак ободової, у 34,1% – прямої киш-

ки. Прогресування хвороби спостерігали у 73,2% жінок. 

Хірургічне лікування проведено 51,2% пацієнткам, решті 

– хіміотерапію. Здорових дітей народили 80,5% вагітних 

природним шляхом, решта – за допомогою кесаревого 

розтину [3]. У світі описано майже 300 спостережень КРР 

під час вагітності [4], а в Україні інформації стосовно поєд-

нання КРР і вагітності немає. Для клінічної симптоматики 

КРР у вагітних характерні порушення моторно–евакуаці-

йної функції кишки, нудота, втрата маси тіла, анемія, за-

гальна слабкість, поява крові, слизу під час дефекацій, біль 

у животі. Більшість цих симптомів маскуються гестозом 

на І–ІІ триместрах вагітності. Скринінговим лаборатор-

ним методом для виявлення осіб групи ризику розвитку 

КРР є проведення гемокульт–тесту на приховану кров у 

калі. Якщо результат позитивний, виконують колоноско-

пію. Визначення рівня раково–ембріонального антигену 

не рекомендують використовувати як скринінговий тест, 

бо цей показник може бути неспецифічно підвищеним 

під час вагітності. Хоча розвиток КРР під час вагітності є 

рідкісною подією, однак тактика лікування залишається 

складною проблемою. Існують досить суперечливі дані 

стосовно хіміотерапії під час вагітності. В літературі з’я-

вились повідомлення про безпечне використання на ІІ–

ІІІ триместрах ірінотекану та оксіплатину без виникнен-

ня небажаних ефектів у плода [5 – 7]. Ад’ювантну проме-

неву терапію можна застосовувати лише після пологів [5]. 

На сьогодні з’являється дедалі більше підтверджень сто-

совно успішного лікування КРР, яке повинне признача-

тися в залежності від гестаційного віку плода, стадії пух-

линного процесу і наявності показань до виконання не-

відкладного чи планового хірургічного втручання [5, 8].

Мета дослідження: запропонувати тактику діагности-

ки і хірургічного лікування КРР, діагностованого під час 

вагітності та в ранньому лактаційному періоді.

За 17–річний період спостереження у проктологіч-

ному відділенні Львівської обласної клінічної лікарні бу-

ло зареєстровано трьох вагітних, у яких виявлено КРР. У 

однієї жінки діагноз встановили на терміні вагітності 4 

– 5 тижнів, у двох інших жінок – на 5–й і 35–й день піс-

ля пологів, що може вказувати на, ймовірно, не діагнос-

товане злоякісне новоутворення до настання вагітності. 

Це дає підставу стверджувати про розвиток новоутворен-

ня під час вагітності. Діагноз КРР встановлено за допомо-

гою таких методів дослідження: загально–клінічного, ла-

бораторного, ендоскопічного (фіброгастроскопія, коло-

носкопія). Для визначення прогресування хвороби про-

водили ультразвукове дослідження (УЗД) органів черевної 

порожнини, Rtg–графію органів грудної порожнини) та 

магнітно–резонансну томографію (МРТ). Наводимо клі-

нічне спостереження.

Хвора М., 34 роки, у якої рак прямої кишки діагносту-

вали на терміні вагітності 4 – 5 тижнів, завагітніла після 5 

років лікування безпліддя в результаті екстракорпораль-

ного запліднення. Звернулась у клініку зі скаргами на ви-

ділення свіжої крові при дефекації та тенезми. Зі слів паці-

єнтки її мати та дід по лінії матері теж хворіли на КРР. При 

пальцевому ректальному обстеженні у вагітної було діа-

гностовано новоутворення прямої кишки. При ректоро-

маноскопії по задній стінці прямої кишки виявлено ниж-

ній край екзофітної пухлини на висоті 3 см від аноректаль-

ної лінії діаметром 3 см. У результаті проведеного патогі-

стологічного дослідження було підтверджено високоди-

ференційовану аденокарциному. При фіброгастроскопії 

і колоноскопії (без наркозу) інших новоутворень не ви-

явлено. УЗД показало відсутність метастазів у печінці та 

парааортальних лімфатичних вузлах. Рентгенографія ор-

ганів грудної порожнини – без особливостей. Пацієнтка 
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категорично відмовилась від переривання вагітності. На 

початку ІІ триместру на терміні вагітності 13 – 14 тижнів 

було виконано МРТ малого таза і виявлено проростан-

ня пухлини у м’язовий шар стінки кишки. Один із пара-

аортальних лімфатичних вузлів був змінений, ймовірно, 

метастатично, у зв’язку з чим трансректальне видалення 

пухлини було неможливим. На 14 – 15–му тижні вагітно-

сті пацієнтці виконано операцію: лапаротомія, наданаль-

на резекція прямої кишки з D3 лімфодисекцією та накла-

данням сигмоанального анастомоза з надлишком. Дана 

тактика оперативного втручання, на нашу думку, дозво-

лила мінімізувати необхідність накладання превентив-

ної стоми для профілактики ускладнень, що могли ви-

никнути після операції ультранизької передньої резекції 

прямої кишки з апаратним анастомозом. Як свідчать лі-

тературні дані, при діагностуванні КРР на ранніх термі-

нах рекомендується операція зі збереженням вагітності, 

а при наявності ознак інвазії пухлини в сусідні структу-

ри чи при метастазуванні – переривання вагітності з на-

ступним комплексним лікуванням [8]. У подальшому пе-

ребіг вагітності без ускладнень. На 38–му тижні було ви-

конано операцію: лапаротомія, кесарів розтин, ревізія ор-

ганів черевної порожнини. Продовження захворювання 

не виявлено. Жінка народила здорового хлопчика, маса 

тіла 3200 г, оцінка за шкалою Апгар 8 балів. Від ад’ювант-

ної хіміотерапії хвора відмовилась. Вважають, що спосіб 

пологів не має значення. Пологи можливі як природним 

шляхом, так і за допомогою кесаревого розтину. При цьо-

му операцію з приводу КРР можна поєднувати з кесаревим 

розтином або ж відкласти її з метою зменшення розміру 

матки [9], особливо у разі низької локалізації раку прямої 

кишки. Через 1 міс після першої операції пацієнтці було 

виконано наступну операцію: висічення надлишку зведе-

ної сигмоподібної кишки. Післяопераційний діагноз: рак 

прямої кишки на висоті 6 см, ІІІ А стадія, ІІІ клінічна гру-

па, Т2N1M0G1R0. У післяопераційному періоді пацієнтці 

проводились регулярні ендоскопічні, радіологічні, лабо-

раторні обстеження, у тому числі визначення рівнів он-

комаркерів. На даний час функція анального сфінктера 

добра – утримує гази і рідкий кал. Жінка виховує здоро-

вого сина, якому виповнилось 5 років.

У двох інших жінок, які звернулись в проктологічне 

відділення з приводу КРР, діагноз було встановлено зра-

зу ж після народження здорових дітей. Наводимо клініч-

ні спостереження.

У вагітної А., 37 років, виконано кесарів розтин, а через 

5 днів після пологів діагностовано рак сигмоподібної киш-

ки ІІ–ІІІ стадії T4NХM0, ускладнений кишковою непрохід-

ністю і прикритою перфорацією. Ця пацієнтка госпіталі-

зована ургентно зі скаргами на біль внизу живота зліва, за-

гальну слабкість і анемію. Виконано операцію: ургентна 

діагностична лапароскопія; лапаротомія; сигмоїдектомія 

з накладанням десцендоректоанастомоза кінець у кінець; 

дренування черевної порожнини. Патологоанатомічний 

діагноз: помірнодиференційована аденокарцинома, що 

проростає у всі шари стінки кишки. Решта лімфатичних 

вузлів мали ознаки фолікулярної гіперплазії та синусово-

го гістоцитозу різного ступеня розвитку. Пацієнтка пого-

дилась на проведення ад’ювантної хіміотерапії. 

За даними літератури КРР діагностується у 54,5% жі-

нок лише на ІІІ триместрі і в ранньому післяпологово-

му періоді [5]. 

Пацієнтка Н., 43 роки, госпіталізована у відділення че-

рез 35 днів після народження дитини зі скаргами на за-

гальну слабкість, анемію, виділення яскравої крові під час 

дефекації. Проведено ректороманоскопію і виявлено на 

висоті 10 см пухлину розміром 3  3 см. Виконано опе-

рацію: низька передня резекція прямої кишки з апарат-

ним анастомозом. За результатами патологоанатоміч-

ного дослідження зразка пухлини встановлено діагноз: 

аденокарцинома з інвазією у підслизовий і м’язовий ша-

ри – pT3N0M0G1R0. Пацієнтка погодилась на проведен-

ня ад’ювантної хіміотерапії.

У обох жінок перебіг післяопераційного періоду без 

особливостей. На даний час вони живі і виховують здо-

рових дітей, хоча в літературі повідомляється, що у паці-

єнток з раком ободової і прямої кишок прогноз неспри-

ятливий [5].

В останні роки спостерігається тенденція до збільшення 

кількості жінок із даною патологією, що пов’язане зі зрос-

танням віку планування вагітності, хоча за наявності син-

дромів спадкового раку, особливо сімейного аденоматоз-

ного поліпозу, рак розвивається у відносно молодому ві-

ці – (39,30 ± 3,58) року [10]. Стосовно неполіпозного КРР 

(синдрому Лінча), то середній вік маніфестації хвороби є 

більшим – (50,27 ± 9,41) року, хоча необхідно враховува-

ти ефект антиципації під час опрацювання генеалогічної 

інформації [11]. Діагностика КРР повинна включати такі 

етапи: збір анамнезу, зокрема ретельний аналіз генеало-

гічної інформації для виявлення осіб групи ризику роз-

витку синдромів спадкового раку; фізикальний огляд; ен-

доскопічні обстеження; лабораторні дослідження – вияв-

лення прихованої крові в калі; у разі підозри на наявність 

хвороби Крона – визначення концентрації С–реактивно-

го білка і фекального калпротектину; візуалізація органів 

черевної порожнини.

Таким чином, хірургічне лікування є умовно ризи-

кованим як для збереження вагітності, так і для плода. 

Необхідним є надання повної інформації пацієнткам сто-

совно ризику прогресування новоутворення для негай-

ного початку комбінованого лікування. Рішення про пе-

реривання вагітності після отримання інформації від хі-

рурга є особистим для кожної жінки. У залежності від цьо-

го визначається тактика подальшого лікування. Лікування 

КРР у вагітних індивідуальне, залежить від того, чи після 

отримання об’єктивної інформації стосовно захворюван-

ня жінка наполягає на збереженні вагітності. Виконання 

операції (лапаротомія, наданальна резекція прямої кишки 

в об’ємі D3 лімфодисекції з накладанням сигмоанально-

го анастомоза з надлишком) дозволяє мінімізувати мож-

ливість накладання превентивної стоми для профілакти-

ки ускладнень, що можуть виникнути після операції низь-
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кої передньої резекції прямої кишки з апаратним анасто-

мозом. Ад’ювантну хіміотерапію рекомендовано прово-

дити на ІІ–ІІІ триместрах за погодженням із пацієнтками.
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