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ЦЕЛЬ: проанализировать современные данные литературы о колоректальном раке (КРР), а также случаи 
КРР, ассоциированного с беременностью.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: проанализированы литературные источники из медицинских баз данных PubMed, 
MedLine, Scopus с 1998 по 2023 гг. Рассматривались эпидемиологические аспекты, диагностические алго-
ритмы, тактика ведения пациенток, прогностические критерии, а также результаты после проведенного 
лечения. В статью включены 2 клинических примера пациенток с КРР, на фоне беременности.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: в целом, прогноз при колоректальном раке у беременных неблагоприятный, что бывает 
связано с несвоевременностью диагностики, так как диагноз у значительного числа беременных устанав-
ливается в далеко зашедшей стадии заболевания. Вопросы, касающиеся тактики ведения беременности 
и выбора метода лечения злокачественной опухоли, сочетающейся с беременностью, чрезвычайно сложны 
и трудно разрешимы. Мы представили собственный опыт успешного лечения двух пациенток с колорек-
тальным раком на фоне беременности. В принятии решения о стратегии лечения целесообразно участие 
акушера, перинатолога, колоректального хирурга, радиолога и химиотерапевта.
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AIM: to analyze recent literature data on colorectal cancer (CRC) and cases of CRC in pregnant.
PATIENTS AND METHODS: PubMed, MedLine, and Scopus medical databases 1998–2023 were analyzed. Epidemiology, 
diagnostic algorithms, patient management approach, prognostic criteria, as well as treatment outcomes were stud-
ied. The paper includes 2 clinical cases of pregnant patients with CRC with good outcomes.
CONCLUSION: the prognosis for colorectal cancer in pregnant women is poor and associated with late diagnostics and 
advanced disease. Treatment approach is extremely individual.
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ВВЕДЕНИЕ

Колоректальный рак (КРР) — это злокачественное 
новообразование, которое возникает у людей, как 
правило, в пожилом возрасте, при этом средний воз-
раст постановки диагноза составляет 68 лет [1,2]. 
Анализ данных литературы последнего десятилетия 
показал существенное увеличение числа более моло-
дых пациентов с КРР, причем установлено, что в 5,4% 
он диагностируются у пациентов моложе 45 лет. 
Среди больных КРР количество женщин в 1,5 раза 
превышает число мужчин.
Колоректальный рак занимает седьмое место в струк-
туре онкологической патологии, диагностируемой во 
время беременности, с расчетной заболеваемостью 
1 на 13 000 беременностей. Средний возраст по-
становки диагноза, по данным литературы, состав-
ляет 31 год. За последние несколько десятилетий 
число случаев рака, диагностированных во время 
беременности, значительно увеличилось [2,3]. Это 
связано с тем, что женщины откладывают деторож-
дение до третьего и четвертого десятилетий жизни 
[4,3]. Учитывая тенденцию к задержке деторожде-
ния, заболеваемость редкими случаями рака во вре-
мя беременности, вероятно, будет расти. Этот рост 
в сочетании с задержкой деторождения увеличива-
ет вероятность колоректального рака, диагностиро-
ванного во время беременности или в послеродовом 
периоде.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Были проанализированы литературные источники 
из медицинских баз данных PubMed, MedLine, Scopus 
с 1998 по 2023 гг. Рассматривались эпидемиологи-
ческие аспекты, диагностические алгоритмы, тактика 
ведения пациенток, прогностические критерии, а так-
же результаты после проведенного лечения. В статью 
включены 2 клинических примера пациенток с КРР, 
ассоциированным с беременностью, которые получа-
ли лечение на базе НИИ онкологии филиал Томского 
НИМЦ РАН.

Анализ литературы показал, что общий уровень за-
болеваемости КРР с поправкой на возраст снизил-
ся, однако заболеваемость увеличилась у пациентов 
в возрасте 20–49 лет, с ежегодным увеличением 
примерно на 2% у пациентов в возрасте 20–34 лет 
[1,6]. Прогнозируется, что в 2030 году заболевае-
мость раком толстой и прямой кишки у лиц в возрасте 
20–34 лет увеличится на 90% и 124,2%, соответствен-
но. Ожидается, что у людей в возрасте 35–49 лет эти 
показатели возрастут на 27,7% — при раке толстой 
кишки и на 46% — при раке прямой кишки [1,7].
Диагностика рака во время беременности связанна 
с тяжелыми эмоциональными и физическими нагруз-
ками для беременной женщины и ее семьи. Решение 
о прерывании беременности в качестве терапевтиче-
ского выбора может еще больше увеличить это бре-
мя. Ранняя диагностика и лечение важны при коло-
ректальном раке во время беременности.
Своевременно поставленный диагноз КРР, то есть 
выявление злокачественного новообразования 
на ранних сроках беременности, позволяет достичь 
5-летней выживаемости в 70% случаев, частота вы-
явления КРР в первом триместре составляет 27%. 
Но, по данным статистики, чаще КРР диагностируется 
в далеко зашедшей стадии и, как правило, во 2–3 три-
местрах беременности. С одной стороны, это связано 
с редкостью сочетания данной патологии и беремен-
ности, а с другой — с недостаточным информиро-
ванием акушеров-гинекологов о такой патологии. 
Неблагоприятное влияние беременности на клиниче-
ское течение КРР подтверждает мнение клиницистов, 
считающих, что длительная выжидательная тактика 
у операбельных беременных при этой локализации 
опухоли недопустима, особенно в случаях, диагно-
стируемых в I и II триместрах.
Сложность диагностики КРР заключается в том, что 
основная часть клинических симптомов схожа с про-
явлением токсикоза беременных. Чаще всего рак 
диагностируется в третьем триместре беременно-
сти (более чем в 50%) и в течение года после родов 
(29%) [4,7].
В целом прогноз при колоректальном раке у бе-
ременных неблагоприятный, что бывает связано 
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с несвоевременностью диагностики, так как диагноз 
у значительного числа беременных устанавливается 
в далеко зашедшей стадии заболевания.
Диагноз КРР ставят на основании результатов кли-
нического, рентгенологического и эндоскопического 
методов исследования. Симптомы КРР не специфичны 
и нередко совпадают с обычными симптомами бере-
менности, такими как тошнота и рвота, запор, зуд или 
геморрой, анемия и ректальное кровотечение. После 
постановки диагноза обследование беременных па-
циенток с КРР аналогично обследованию неберемен-
ных пациенток. Обследование требует следующего: 
колоноскопия для выявления синхронных пораже-
ний; внутрипросветное УЗИ для подтверждения ста-
дии поражения прямой кишки; мониторинг уровней 
карциноэмбрионального антигена в сыворотке крови 
в целях последующего наблюдения; и УЗИ печени для 
выявления метастатического заболевания печени. 
Магнитно-резонансная томография является подхо-
дящей заменой компьютерной томографии при опре-
делении стадии, когда это необходимо. Когда рак 
прямой кишки диагностируется на поздних стадиях 
беременности, проводится тщательная оценка лока-
лизации опухоли и стадии рака, чтобы убедиться, что 
опухоль не будет препятствовать нормальным родам 
[5,8].
Рекомендации Американского общества желудочно-
кишечной эндоскопии указывают, что в ситуациях, 
когда необходимо терапевтическое вмешательство, 
эндоскопия предлагает относительно безопасную 
альтернативу радиологическому или хирургическому 
вмешательству. Эндоскопию во время беременности 
следует проводить только при наличии веских по-
казаний и по возможности откладывать ее на второй 
триместр. Чрезмерная седация матери, приводящая 
к гиповентиляции или гипотонии, или положение ма-
тери, которое может привести к сдавлению нижней 
полой вены маткой, потенциально может привести 
к снижению маточного кровотока и гипоксии плода. 
Другие потенциальные риски для плода включают 
тератогенез (от седативных препаратов) и прежде-
временные роды [4]. Метод МРТ у беременных пред-
почтительнее любого другого метода исследования, 
использующего ионизирующее излучение [5,6,9].
В исследовании Verhagen (1974) выявлена зависи-
мость между триместром беременности, в котором 
был поставлен диагноз КРР и материнской смертно-
стью. Обнаружено, что при выявлении опухоли в пер-
вом триместре материнская смертность в два раза 
ниже, чем при диагностике рака во втором триместре 
и в четыре раза ниже, чем в третьем триместре.
План лечения КРР должен учитывать интересы двух 
человек, матери и плода, необходимо четко понимать 
и соблюдать аксиому: для матери необходимо начать 

лечение как можно скорее после рождения, соответ-
ственно, для плода отсрочка терапии до тех пор, пока 
он не станет жизнеспособным.
КРР, как правило, является, преимущественно, хирур-
гической патологией на момент выявления заболе-
вания, особенно в условиях тяжелого осложнения, 
не оставляющего времени для альтернативного ле-
чения (непроходимость, перфорация, значительное 
кровотечение).
Вопросы, касающиеся тактики ведения беременности 
и выбора метода лечения злокачественной опухоли, 
сочетающейся с беременностью, чрезвычайно слож-
ны и трудноразрешимы.
Так, в исследовании Pellino G, et al. [2] был проведен 
систематический обзор литературы с целью опреде-
ления формы проявления и заболеваемости колорек-
тальным раком во время беременности, оценки исхо-
дов у матери и плода в зависимости от гестационного 
возраста, проведенного лечения, особенностей и ло-
кализации рака для выявления исследований, со-
общающих о КРР, и объединенный анализ представ-
ленных данных. В исследовании проанализированы 
119 клинических случаев. В результате проведенного 
анализа было выявлено, что у 12% пациенток КРР был 
диагностирован в первом, 41% — во втором и 47% — 
в третьем триместре беременности. По локализа-
ции чаще всего — в толстой кишке 53,4%, в прямой 
кишке — 44%, обширное распространение — в 2,6% 
случаев. Анализ клинических симптомов показал, что 
чаще всего возникало кровотечение — у 47% паци-
ентов, боль в животе — у 37,6%, запор — у 14,1%, 
непроходимость — у 9,4% и перфорация — у 2,4%. 
Из 119 пациенток 9,8% получали химиотерапию во 
время беременности. Ни у одного из их новорож-
денных не развилась стойкая инвалидность, у одного 
развился гипотиреоз и 72% новорожденных остались 
живы. Вагинальные роды имели место в 60% случа-
ев. Передняя резекция выполнена у 30% больных, 
брюшно-промежностная резекция прямой кишки — 
у 14,9%. У пяти пациентов была выполнена либо син-
хронная (60%), либо метахронная резекция печени 
(40%). Медиана выживаемости у этих пациентов со-
ставила 42 (0–120) месяцев. Пятьдесят пять процен-
тов пациентов были живы на момент последнего на-
блюдения. Медиана выживаемости матери составила 
36 (0–360) месяцев. Больные раком прямой кишки 
имели более длительную выживаемость по сравне-
нию с раком толстой кишки (P = 0,0072) [2,10].
В настоящее время не существует стандартных схем 
родоразрешения и специальной терапии при столь 
сложной клинической ситуации, какой является со-
четание КРР и беременности.
Лечение и прогноз в зависимости от стадии рака 
не отличаются от таковых в общей популяции. 
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При планировании лечения следует учитывать не-
сколько факторов: локализацию опухоли, срок бере-
менности, плановое или экстренное обращение, ста-
дию опухоли, осложнения опухоли или беременности 
и решение пациента [3,9].
Согласно современным алгоритмам, возможно 
и безопасно проведение хирургического лечения 
в сроке до 20 недель беременности [4,5,10]. На бо-
лее позднем сроке беременности рекомендуется 
отложить операцию, чтобы обеспечить необходи-
мое созревание плода. Кроме того, рекомендовано 
проведение операции по поводу рака толстой киш-
ки сразу после неосложненного кесарева сечения 
[6,7,11].
Во время лапароскопической операции пациентке 
следует придать наклон влево, чтобы предотвратить 
сдавление маткой нижней полой вены. Следует конт-
ролировать газы крови матери, так как инсуффляция 
углекислого газа может вызвать гиперкапнию матери, 
что может привести к гиперкапнии плода, тахикардии 
и гипертонии [8,12]. Отдельное внимание следует об-
ратить на целесообразность тщательного исследова-
ния плаценты на наличие метастазов.
На выбор метода лечения и время его проведения 
оказывают влияние моральные соображения и уста-
новка самой больной в отношении беременности. 
Принимая во внимание угрозу риска раннего мета-
стазирования, необходимо убедить женщину в це-
лесообразности начать лечение с момента диагно-
стирования рака, а беременность в I и II триместрах 
(до 20 недель) лучше прервать. Если женщина в этот 
срок не заинтересована в сохранении беременности, 
а опухоль операбельна, то осуществляется резекция 
толстой кишки с наложением анастомоза. После 20-й 
недели беременности наиболее приемлем принцип 
незамедлительного хирургического лечения КРР 
с одновременным родоразрешением при помощи ке-
сарева сечения. Оно показано при наличии опухоли, 
фиксированной в полости таза, суживающей родо-
вой канал, и при расположении опухоли на передней 
стенке прямой кишки. В случае вовлечения в процесс 
матки вместе с резекцией или низведением кишки 
проводится тотальная абдоминальная гистерэкто-
мия. Несмотря на то, что у 24% больных КРР суще-
ствует опасность возникновения метастазов в яични-
ках, у операбельных больных во время вмешательства 
по удалению опухоли и при решении вопроса о сохра-
нении беременности не рекомендуется выполнение 
сальпингоофорэктомии с профилактической целью 
в связи с тем, что удаление яичников чревато риском 
спонтанного аборта, особенно в течение первых 3 ме-
сяцев беременности. При подозрении на наличие ме-
тастазов показано проведение клиновидной биопсии 
обоих яичников. Больным с признаком кишечной 

непроходимости в результате обструктивного пора-
жении кишки показана колостомия [5,8,9,13].
Прогноз для плода при КРР в значительной степени 
зависит от срока беременности ко времени распоз-
навания заболевания и родоразрешения, и, конечно 
же, от качества ухода за ребенком после рождения. 
Выживаемость новорожденных при родоразреше-
нии в срок 28 недель беременности достигает 87%. 
Наличие у беременных низкодифференцированного 
КРР в связи с крайне неблагоприятным прогнозом 
является показанием для прерывания беременности 
в любом сроке и проведения незамедлительного ле-
чения [9,10,14].
Использование химиотерапевтических препаратов 
при КРР у беременных остается неопределенной об-
ластью, вызывающей множество проблем с точки зре-
ния этики, безопасности и эффективности. Здесь важ-
но сопоставить риски для плода с пользой от лечения 
пациентки. Решения о терапии, влияющие на выбор 
тактики лечения, включают стадию рака, исходы для 
матери, вред, который может сопровождать задерж-
ку лечения, сроки лечения с учетом беременности, 
потенциальные тератогенные эффекты и, в худшем 
случае, рассмотрение возможности прерывания бе-
ременности. Неизвестные факторы существуют из-за 
ограниченного воздействия химиотерапии во время 
беременности, необходимости одновременного при-
менения нескольких препаратов, различный терато-
генный потенциал, другие тератогенные воздействия 
(химические, экологические, медикаментозные), дан-
ные ограничены ретроспективными случаями и фар-
макокинетическими изменениями, происходящими 
во время беременности [10,15].
Фармакокинетические изменения во время беремен-
ности могут влиять на метаболизм и воздействие хи-
миотерапии [11,12,16]. Во время беременности объем 
распределения увеличивается, связывание с белками 
снижается, изменяется печеночный клиренс и увели-
чивается почечная элиминация [12,13,17]. Лекарства, 
которые выводятся почками в неизмененном виде, 
могут выводиться быстрее из-за увеличения кли-
ренса креатинина примерно на 50%, причем увели-
чение наблюдается уже на 9–14 неделе беременно-
сти и достигает пика, особенно во втором триместре 
[13–15,18]. Снижение альбумина позволяет получить 
больше несвязанного свободного лекарства; это 
особенно касается противоопухолевых препаратов 
с высокой степенью связывания с белками, таких как 
оксалиплатин, который связывается с белками более 
чем на 90% [17,19]. Изменения в печени включают 
повышение активности некоторых печеночных фер-
ментов, таких как UGT, CYP3A4, CYP2C9 и CYP2A6, что 
может привести к изменениям метаболизма лекарств 
[18,19]. Иринотекан имеет сложный метаболизм, 
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включающий превращение как в его активный мета-
болит (SN38) под действием карбоксилэстеразы, так 
и в неактивные метаболиты посредством CYP3A4 [49]. 
SN38 конъюгируется с помощью UGT1A1 с SN38G, го-
раздо менее активной формой. Иринотекан может 
иметь увеличенный клиренс препарата во время бе-
ременности, аналогичный таковому у лабеталола, 
у которого повышенный клиренс коррелирует с уси-
лением регуляции UGT1A1 [20–22]. Ограниченные 
фармакокинетические оценки химиотерапии во 
время беременности и физиологические изменения, 
происходящие во время беременности, затрудняют 
экстраполяцию этих изменений при определении 
дозы, метаболизма и клиренса.
Лучевая терапия таза не рекомендуется во время 
беременности из-за потенциального вреда для пло-
да [19,23,24]. Можно рассмотреть возможность про-
ведения лучевой терапии таза после родов, но ее 
следует обсудить с пациенткой, поскольку это может 
привести к бесплодию [25,26].
Психологическая реакция беременной на диагноз 
КРР всегда пессимистична, но наиболее тяжело боль-
ная переносит известие о необходимости формиро-
вания колостомы. В таких случаях, несмотря на срок 
беременности, многие пациентки не соглашаются 
с диагнозом, категорически отказываются от пред-
ложенного лечения по поводу рака до тех пор, пока 
плод не станет жизнеспособным. Тяжелая психологи-
ческая атмосфера требует от врача выработки четкой 
тактики ведения беременности и составления плана 
родоразрешения с последующей разработкой схемы 
лечения. Особенно это касается тех клинических си-
туаций, когда у беременной нет ощущения болезни, 
ее оценки, в связи с чем она стремится психологиче-
ски «отгородиться» от несчастья. В таком случае врач 
не всегда может убедить пациентку в необходимости 
незамедлительного лечения, поскольку на первое ме-
сто она ставит интересы плода [27–29].
Таким образом, в тех случаях, когда диагноз колорек-
тального рака ставится во время беременности, для 
принятия правильного решения, успешного лечения 
необходим междисциплинарный подход. В принятии 
решения целесообразно участие акушера, перинато-
лога, колоректального хирурга, радиолога и химиоте-
рапевта, медицинского психолога [30–33].
Представляем два клинических случая успешного 
лечения пациенток с колоректальным раком на фоне 
беременности.

Клинический пример №1
Пациентка Р, 33 лет поступила в ООД г. Томска в апре-
ле 2016 г. по направлению из Томского областного 
перинатального центра с беременностью 31–32 не-
дель. На момент поступления пациентка предъявляла 

жалобы на тошноту, рвоту, ноющие тянущие боли 
внизу живота, вздутие живота, а также наличие за-
поров в течение последнего месяца. По УЗИ органов 
малого таза и брюшной полости — один живой плод, 
патологические изменения обнаружены не были. 
Пациентка ранее получала осмотические слабитель-
ные препараты, метоклопрамид, спазмолитики без 
выраженного эффекта. По анализам, из особенно-
стей: нейтрофильный лейкоцитоз (общее количество 
лейкоцитов 15,6 × 109, анемия легкой степени тяже-
сти гемоглобин — 100 г/л. В плане дообследования 
была проведена обзорная рентгенография органов 
брюшной полости, при которой было выявлено рас-
ширение тонкой кишки до 5 см — заподозрена тонко-
кишечная непроходимость. По СКТ органов брюшной 
полости было выявлено выраженное вздутие толстой 
кишки с точкой перехода между растянутой и спав-
шейся кишкой в области сигмовидной кишки в допол-
нение к расширенной тонкой кишке, что указывало 
на механическую толстокишечную непроходимость 
и не позволяло исключить наличие рака сигмовидной 
кишки.
Проведен консилиум, в составе врачей акушеров-
гинекологов, онкологов, анестезиологов и нео-
натологов. После анализа рисков и преимуществ 
оперативного и консервативного лечения, а также 
возможности потери плода, было принято решение 
о проведении хирургического лечения в объеме ке-
сарева сечения, резекция сигмовидной кишки с фор-
мированием стомы. В результате операции «кесарево 
сечение» родился живой плод мужского пола, весом 
1650 г, по шкале Апгар 7–9 баллов. Гистологическое 
заключение: умереннодифференцированная аде-
нокарцинома сигмовидной кишки размером 4 см 
в наибольшем измерении, в 4 из 16 лимфатических 
узлах были обнаружены метастазы. Таким образом, 
окончательный диагноз сформулирован следующим 
образом: Рак сигмовидной кишки III B: pT3N2aМ0. 
Проведена адъювантная химиотерапия по схеме 
FOLFOX в течение 6 месяцев.
В настоящее время пациентка находится на динами-
ческом наблюдении без признаков рецидива. Ребенок 
растет и развивается соответственно возрасту.

Клинический пример №2
Пациентка Ч, 33 лет, обратилась в мае 2021 г. к вра-
чу-онкологу по направлению врача акушера-гине-
колога г. Кызыл. Пациентка предъявляла жалобы 
на периодические ноющие тянущие боли внизу живо-
та, дискомфорт в области ануса и крестца, кровяни-
стые выделения из прямой кишки после дефекации. 
Отмечалась тенденция к усилению вышеперечислен-
ных жалоб за последний месяц. На момент обраще-
ния женщина состояла на учете по беременности, 
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гестационный срок 29–30 недель. Кроме того, об-
ращали на себя внимание следующие особенности 
анамнеза пациентки: данная беременность была 
седьмая, в анамнезе четверо родов, один выкидыш 
и одно медикаментозное прерывание беременно-
сти. Гинекологические заболевания: миома матки. 
Также у пациентки имелась выраженная сопутствую-
щая патология: метаболический синдром, ожирение 
3 степени (ИМТ 44), гипертоническая болезнь, геста-
ционный сахарный диабет, бронхиальная астма (лег-
кое течение), хронический пиелонефрит — стадия 
ремиссии. В анамнезе сифилис, пролечен в 2006 г., 
профилактическое лечение в настоящую беремен-
ность не проводилось.
Пациентка была направлена для дообследования 
и лечения в г. Томск. В Томском областном онколо-
гическом диспансере было проведено дообследова-
ние: по анализам выявлена анемия легкой степени 
тяжести. При ректальном осмотре: перианальная об-
ласть не изменена, тонус сфинктера сохранен, на вы-
соте 7 см от ануса пальпируется кратерообразный 
дефект до 1,5 см в диаметре, контактно кровоточит. 
При проведении ректороманоскопии: слизистая пря-
мой кишки розовая, на расстоянии 7 см от ануса на 12 
часах имеется язвенный дефект до 5 мм, с налетом 
фибрина. Проведена биопсия. Гистологическое за-
ключение по результатам биопсии слизистой прямой 
кишки: фрагмент слизистой оболочки толстой кишки 
с эрозированием, выраженной смешанно клеточной 
инфильтрацией, наличием комплексов инвазивно-
го аденогенного низкодифференцированного рака. 
По данным МРТ органов малого таза выявлены при-
знаки утолщения стенок среднеампулярного отдела 
прямой кишки с небольшими тяжами в параректаль-
ную клетчатку слева — более вероятно, в рамках дес-
мопластической реакции, менее вероятно, сетчатая 
инвазия. Увеличенных лимфатических узлов не вы-
явлено. Одноплодная беременность 33 недели, го-
ловное предлежание.
Учитывая данные анамнеза и результаты обследо-
вания, было принято решение о проведении конси-
лиума на базе Томского областного перинатального 
центра с участием врачей-онкологов НИИ онкологии 
Томского НИМЦ и Томского областного онкологи-
ческого диспансера. Заключение консилиума: учи-
тывая срок беременности 33–34 недели, наличие 
онкологического заболевания (Рак прямой кишки 
T2NxM0, GIII), удовлетворительное состояние па-
циентки и плода, на данном этапе рекомендовано 
пролонгировать беременность до 37 недель с даль-
нейшем родоразрешением по акушерским пока-
заниям. После родоразрешения планируется про-
ведение специального лечения в онкологическом 
учреждении.

В срок 37 недель пациентке было проведено ро-
доразрешение путем операции кесарево сечение. 
Родился мальчик весом 3200 г, 7–8 баллов по шкале 
Апгар.
Пациентка получила химиолучевое лечение по ради-
кальной программе в условиях Томского областного 
онкологического диспансера, перенесла удовлетво-
рительно, без патологических особенностей.
В настоящее время срок наблюдения составля-
ет 2 года, при контрольном обследовании данных 
за рецидив у пациентки не получено. Ребенок растет 
и развивается соответственно возрасту.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В целом прогноз при колоректальном раке у бере-
менных неблагоприятный, что связано с несвоев-
ременностью диагностики, так как диагноз у зна-
чительного числа беременных устанавливается 
в далеко зашедшей стадии заболевания. Вопросы, 
касающиеся тактики ведения беременности и вы-
бора метода лечения злокачественной опухоли, со-
четающейся с беременностью, чрезвычайно сложны 
и трудно разрешимы. Мы представили собственный 
опыт успешного лечения пациенток с колоректаль-
ным раком на фоне беременности в виде двух кли-
нических наблюдений. Показали, что в тех случаях, 
когда диагноз колоректального рака ставится во 
время беременности, для принятия правильного 
решения необходим междисциплинарный подход. 
В принятии решения целесообразно участие акуше-
ра, перинатолога, колоректального хирурга, радио-
лога и химиотерапевта.
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