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РЕЗЮМЕ
В 2020 г. в мире выявлено 19 млн новых случаев онкологических заболеваний, из них 5% (950 тыс.) приходились на пациен-
тов моложе 40 лет на момент установления диагноза. Все эти пациенты являются потенциальными кандидатами для терапии, 
сохраняющей фертильность, которую применяют до, во время или после лечения онкологического заболевания. У женщин 
этой возрастной группы наиболее часто выявляются рак молочной железы, рак шейки матки, меланомы и гематологические 
злокачественные процессы. В статье обсуждаются варианты доказанно безопасного с онкологической точки зрения органо-
сохраняющего лечения при ряде заболеваний, а также освещаются эмбриологические методы, применяемые для достижения 
беременности.
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ABSTRACT
As of 2020, 19,000,000 new cancer cases were detected worldwide of which 5% (950,000) were found in patients under 40 years 
of age at the time of diagnosis. All of them can be seen as potential candidates for a fertility-sparing treatment prior, during or after 
main canther therapy. Among female patients of this group breast cancer, cervical cancer, melanoma and hematologic malignancies 
are most prevalent. This article reviews proven oncologically safe surgical and conservative fertility-sparing approaches for each indi-
vidual disease as well as embryological techniques available to achieve pregnancies.
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ИИ — искусственная инсеминация

ИКСИ — интрацитоплазматическая инъекция спер-
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ИЦН — истмико-цервикальная недостаточность
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ОМЛ — острый миелобластный лейкоз

ПНЯ — преждевременная недостаточность яичников

ПОЯ — пограничная опухоль яичника

ПЦР — полимеразная цепная реакция

ПЭ — перенос эмбриона 

ПЭТ-КТ — позитронно-эмиссионная томография 

с компьютерной томографией

РДВ — раздельное диагностическое выскабливание

РМЖ — рак молочной железы

РШМ — рак шейки матки

РЭ — рак эндометрия

РЯ — рак яичника

СПОЯ — серозная пограничная опухоль яичника

УЗИ — ультразвуковое исследование

ФСГ — фолликулостимулирующий гормон

ХГЧ — хорионический гонадотропин

ХЛТ — химиолучевая терапия

ХМЛ — хронический миелолейкоз

ХТ — химиотерапия

ЭКО — экстракорпоральное оплодотворение

ЭР — эстрогеновые рецепторы

ABVD — режим ХТ при лейкозах

AC-T — режим химиотерапии (адриамицин, цикло-

фосфан, паклитаксел)

ASCO — American society of clinical oncology, Амери-

канская ассоциация клинической онкологии

ВЕР — режим ХТ (блеомицин, этопозид, цисплатин)

BRCA — ген (антионкоген)

EGFR — эпидермальный фактор роста

ESHRE — European Society of Human Reproduction and 

Embriology, Европейское общество репродукции че-

ловека и эмбриологии

ESMO — European Society of Medical Oncology, Евро-

пейское общество медицинской онкологии

FIGO — International Federation of Gynecology and 

Obstetrics, Международная федерация гинекологии 

и акушерства

HSIL — тяжелая интраэпителиальная дисплазия шей-

ки матки

IGRT — лучевая терапия, основанная на детальных 

радиографических находках

IU — международные единицы

IVM — лабораторное дозревание ооцитов (in vitro 

matu ration)

NCCN — National Comprehensive Cancer Network, На-

циональная комплексная онкологическая сеть

ORADS — международная классификация образова-

ний яичников по УЗИ  и МРТ

PAP — цитологический мазок шейки по Папаниколау

RSP — начало протокола ЭКО в произвольный день 

цикла (random start protocol)

TIP — режим ХТ (паклитаксел, ифосфамид, цисплатин)

ВВЕДЕНИЕ

В 2020 г. в мире выявлено 19 млн новых случаев 

онкологических заболеваний, из них 5%, что в абсо-

лютных единицах составляет 950 тыс., приходились 

на пациентов моложе 40 лет на момент установления 

диагноза [1]. Все эти пациенты являются потенциаль-

ными кандидатами для терапии, сохраняющей фер-

тильность, до, во время или после лечения онкологи-

ческого заболевания. У женщин этой возрастной груп-

пы наиболее часто выявляются рак молочной железы 

(РМЖ), рак шейки матки (РШМ), меланомы и гема-

тологические злокачественные процессы [2].

В статье обсуждаются варианты органосохраня-

ющего лечения, которые доказанно безопасны с он-

кологической точки зрения, рассмотрено их приме-

нение при ряде заболеваний, а также освещаются эм-

бриологические методы достижения беременности.

1. ОБЩИЕ ВОПРОСЫ
1.1. Что входит в терапию, сохраняющую 
фертильность, у онкологических пациентов?

В русскоязычной литературе закрепился термин 

«органосохраняющее лечение», однако он отражает 

только лечение, направленное на сохранение репро-

дуктивного органа или его части, зачастую без сохра-

нения его функциональности. В таких случаях теря-

ется возможность реализации фертильности, а также 

гормональной функции в случае ранее выявленной 

патологии яичников. В англоязычной медицинской 
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литературе обычно используется термин «fertility-spar-

ing treatment»: он более точно отражает цель тера-

пии — сохранение фертильности, за которой скры-

вается концепция «орган+функция». В случае мат-

ки — сохранение функционального эндометрия, 

нормальных размера и формы тела матки, в случае 

яичников — сохранение яичника или его части с со-

хранением гормональной и фолликуло-образующей 

функций, в случае маточных труб — сохранение нор-

мальной анатомии и проходимости, а случае шейки 

матки — сохранение ее достаточной длины, эластич-

ности и проходимости цервикального канала.

В зависимости от онкологического заболевания, 

стадии, возраста женщины и многих других факто-

ров достижение беременности путем самопроизволь-

ного зачатия и ее самостоятельное вынашивание воз-

можно далеко не всегда. Однако есть достаточно мно-

го вариантов лечения, которые, в конечном счете, 

могут привести к рождению биологического ребен-

ка [2]. Так, например, в случае пограничной опухо-

ли яичника (ПОЯ) после органосохраняющей опе-

рации со стадированием у женщины остаются мат-

ка, контралатеральные здоровые яичник и маточная 

труба, шейка: в этом случае самопроизвольное зача-

тие и вынашивание беременности безопасно и техни-

чески не сложно. В то же время у этой же пациентки 

после рецидива в контралатеральном единственном 

яичнике и повторной операции часто остается толь-

ко матка с шейкой, при таком сценарии достижение 

беременности возможно с использованием ранее со-

храненных собственных яйцеклеток или с примене-

нием донорских программ. После химиолучевой те-

рапии при местно-распространенном РШМ функ-

циональность эндометрия, а также анатомия шейки 

матки и тела матки страдает необратимо, однако если 

до начала лечения онкологического заболевания па-

циентке выполнена транспозиция яичников, их функ-

ция в большинстве случаев будет сохранена, с таки-

ми пациентами при достижении ремиссии возможно 

обсуждение стимуляции овуляций, получение зре-

лых ооцитов, их оплодотворения спермой партнера 

с дальнейшим вынашиванием беременности сурро-

гатной матерью.

1.2. Источники литературы, подтверждающие 
безопасность и эффективность терапии, 
сохраняющей фертильность
Американское общество клинической онкологии 

(ASCO) выпустило свои первые клинические реко-

мендации по возможностям терапии, сохраняющей 

фертильность у онкологических пациентов, в 2008 г., 

далее, по мере накопления данных мировой дока-

зательной литературы, опубликованы обновленные 

версии в 2013 и в 2018 г. [3]. В них обсуждаются ре-

зультаты проведенных исследований и метаанализов, 

касающихся вариантов и критериев органосохраняю-

щей хирургии в репродуктивной и общей онкологии, 

протоколы наблюдения за пролеченными пациента-

ми, репродуктологические подходы и эмбриологи-

ческие техники, которые продемонстрировали свою 

эффективность у пациентов со сниженным репродук-

тивным потенциалом. Европейское общество меди-

цинской онкологии (ESMO) в 2020 г. выпустило свои 

клинические гайдлайны с дополнительным фокусом 

на достижении и вынашивании беременностей, насту-

пивших у женщин после завершения лечения в связи 

с онкологическим заболеванием [4]. Клинические ре-

комендации обычно обновляются после проведения 

научных дискуссий международных экспертов [5]. 

В разных странах существуют адаптированные версии 

гайдлайнов и клинических рекомендаций по данной 

тематике [6]. Такое обилие публикаций отражает ис-

ключительную актуальность проблемы в разных стра-

нах мира. Несмотря на то, что по некоторым аспектам 

онкофертильности имеется большое количество на-

копленных данных, например, об отдельных органо-

сохраняющих вариантах хирургических вмешательств 

или гормонотерапии с целью сохранения овариально-

го резерва во время цитотоксический химиотерапии 

(ХТ), в целом на сегодняшний день нет данных круп-

ных рандомизированных исследований по этой теме. 

Это объясняется редкостью координированных под-

ходов при лечении, сохраняющем фертильность у он-

кологических пациентов [7].

1.3. Консультирование пациентов с впервые 
выявленными онкологическими заболеваниями
Молодые пациенты с недавно выявленными он-

кологическими заболеваниями редко задают вопрос 

онкологу о возможностях сохранения репродуктив-

ной функции, несмотря на предстоящее лечение. 

Как и у пациентов других возрастных групп, приори-

тет у молодых женщин направлен на выживаемость и, 

потенциально, излечиваемость. В то же время, по дан-

ным литературы, 60—75% пациентов, закончивших 

лечение и утративших репродуктивную функцию, вы-

сказывают сожаление об отсутствии подобного кон-

сультирования перед началом специализированно-

го лечения [8]. У пациентов, которые получили такое 

консультирование и предложение вариантов лечения, 

сохраняющего фертильность, но не воспользовались 

ей или не получили результатов, частота сожалений 

была минимальной. Это означает, что сам факт ре-

продуктивного консультирования и предоставления 

пациентам опций является важной частью качества 

жизни для молодых женщин с онкологическими за-

болеваниями.

Ввиду этого во время первой консультации, на ко-

торой обсуждаются варианты лечения, врачу-онколо-

гу рекомендуется задать вопрос о возможной заинте-

ресованности пациентки в сохранении фертильности. 

Причем не принципиально, проводит эту консульта-

цию общий онколог или онколог-специалист, важ-

но разъяснить, что такое лечение не ухудшает общих 
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прогнозов с точки зрения выживаемости, и паци-

ентке не нужно выбирать между сохранением фер-

тильности и степенью излечиваемости. Многие па-

циенты не знают о рисках цитотоксической терапии 

для репродуктивной системы, другие опасаются гор-

мональной стимуляции как возможного стимулято-

ра опухолевого роста. Если пациентка выражает хотя 

бы потенциальный интерес в сохранении фертильно-

сти, оптимально в этот же день направить пациент-

ку на консультацию к профильному специалисту: он-

когинекологу или репродуктологу, которые в деталях 

объяснят последовательность шагов, возможные ри-

ски репродуктологического этапа, вероятность успеха, 

альтернативные подходы. Важность раннего репро-

дуктивного консультирования до начала онкологи-

ческой терапии сложно переоценить: эффективность 

репродуктологического этапа даже после первой до-

зы химиопрепарата снижается очень значительно [9].

При получении устного и подробного письменно-

го информированного добровольного согласия паци-

ентки важно безотлагательное проведение онкологи-

ческого консилиума с участием химиотерапевта, ре-

продуктолога, онкогинеколога (для репродуктивных 

раков) или другого профильного онколога-хирурга, 

лучевого терапевта (если этап лучевой терапии явля-

ется стандартом лечения заболевания). В ходе конси-

лиума обсуждается безопасное время отсрочки начала 

онкологической терапии для репродуктологического 

этапа, если на первом этапе планируется органосох-

раняющая хирургия, обсуждается ее объем, в случае 

радикальной хирургии обсуждаются варианты забора 

яичниковой ткани или ооцитов, возможность стиму-

ляции овуляции до проведения хирургии. В реальной 

практике при правильной организации маршрутиза-

ции и коммуникации между специалистами первич-

ная консультация онколога, консультация репродук-

толога или онкогинеколога и онкологический конси-

лиум происходят в течение 1—2 дней, что не приводит 

к задержке начала лечения.

Отдельного внимания заслуживает вопрос часто-

ты использования в будущем сохраненного биоло-

гического материала. Речь идет о высоко мотивиро-

ванных пациентах, которые, получив комплексное 

специализированное лечение и достигнув стойкой 

ремиссии, должны иметь сильное желание присту-

пить к планированию беременности при констата-

ции онкологической безопасности. Однако данные 

о частоте повторного обращения пациентов к ре-

продуктологу отличаются от ожидаемых. Наиболее 

частыми причинами являются отсутствие партнера, 

рекомендации онколога о длительном наблюдении 

до начала планирования беременности, изменив-

шиеся жизненные обстоятельства или приоритеты. 

По данным университета Karolinska в Швеции, ча-

стота возврата онкологических пациентов за заморо-

женными эмбрионами составляла всего 29%, за яй-

цеклетками — 8%, для использования заморожен-

ной яичниковой ткани — 5%, а частота наступления 

беременности у вернувшихся — 66, 54 и 25% соот-

ветственно [10].

Юридические вопросы терапии, направленной 

на сохранение фертильности, постепенно проясняют-

ся, так как в новые клинические рекомендации Ми-

нистерства здравоохранения Российской Федерации 

включены и ситуации, направленные на органосох-

ранение в контексте некоторых онкологических диа-

гнозов [11, 12]. Несмотря на это, сложно переоценить 

важность получения подробного информированного 

согласия пациентов при консультации, также задоку-

ментированного письменно. Всегда, когда лечение 

будут осуществлять специалисты разных профилей, 

информированное добровольное согласие получает 

каждый из них, после чего проводится мультидисци-

плинарный онкологический консилиум, решение ко-

торого также документируется и подписывается все-

ми участниками [1].

Резюме
1. Репродуктивное консультирование должно 

быть предложено всем пациентам с впервые выяв-

ленным онкологическим заболеванием в возрасте 

до 40—42 лет.

2. Репродуктивное консультирование максималь-

но эффективно в день консультации врача-онколога 

и до формирования плана лечения.

3. План терапии, направленной на сохранения 

фертильности, формируется в рамках онкологиче-

ского мультидисциплинарного консилиума и доку-

ментируется.

4. Важным является подписание пациентом под-

робного информированного добровольного согласия 

на каждом этапе лечения.

5. Несмотря на низкий уровень востребованно-

сти сохраненных биоматериала и/или репродуктив-

ных органов, факт репродуктивного консультиро-

вания перед началом специализированного лечения 

представляет собой важный компонент качества жиз-

ни онкологических пациентов.

1.4. Гонадотоксичность лечения онкологических 
заболеваний
Результативность лечения онкологического забо-

левания, совместимого с сохранением фертильности, 

определяется многими факторами: возрастом паци-

ентки на момент установления диагноза, состояни-

ем овариального резерва в этот момент, конкретным 

диагнозом и стадией, вовлечением в процесс яични-

ков, срочностью начала лечения, наличием партне-

ра или готовностью пациентки к использованию до-

норских или суррогатных программ, а также типом 

предстоящего специализированного лечения. Термин 

«гонадотоксичность» определяется степенью необ-

ратимых структурных или функциональных измене-

ний яичников в результате лечения онкологического 



30 Проблемы репродукции, 2024, Т. 30, №1

Актуальные проблемы здравоохранения и репродуктивной медицины Current issues in healthcare and reproductive medicine

заболевания. Если речь идет о прекращении гормо-

нальной функции, гонадотоксичность подразумева-

ет менопаузу, что не всегда сочетается с необратимой 

утратой фолликулярного аппарата. Аналогично в ре-

зультате цитотоксической терапии может необрати-

мо утрачиваться фолликулярный резерв, в то время 

как гормональная функция яичников может сохра-

няться еще некоторое время. Однако в большинстве 

случаев гонадотоксичность касается необратимой 

преждевременной недостаточности яичников (ПНЯ) 

с утратой обеих функций [13]. При сохранном репро-

дуктивном тракте при стойкой ремиссии в последу-

ющем возможно вынашивание беременности с до-

норской яйцеклеткой или с собственной, если ранее 

успешно проведен забор ооцитов. Хирургия и ради-

отерапия могут также вызывать и структурные изме-

нения репродуктивного тракта, не всегда затрагивая 

функцию яичников, это стеноз маточных труб, фи-

брозные изменения эндометрия, стеноз цервикаль-

ного канала или влагалища, выраженное укорочение 

шейки, что в будущем может потребовать проведе-

ния суррогатных программ с собственными ооцита-

ми пациентки.

Онкологическая терапия, в зависимости от часто-

ты наступления необратимой менопаузы, может иметь 

высокую гонадотоксичность (>80% необратимых из-

менений функции яичников), умеренную (40—60%), 

низкую (<20%) и не изученную (табл. 1) [14].

По данным исследования L.R. Schover, приме-

нение цитотоксической ХТ в течение одного месяца 

транслируется в потерю полутора лет репродуктивной 

жизни [15, 16]. По данным исследования Human Xe-

nograft Study, введение мышам всего одной дозы ци-

клофосфамида, эквивалентной вводимой больным 

РМЖ, в первые 12 ч вызывало апоптоз 12% примор-

диальных фолликулов, через 24 ч — 53%, через 48 ч — 

93% от всех имеющихся [9]. Учитывая скорость раз-

вития последствий и их масштаб, получение ооцитов 

по возможности всегда следует проводить до начала 

цитотоксической терапии [17].

Существует гипотеза, в соответствии с которой 

применение ХТ на фоне блокады функции яични-

ков с помощью агонистов гонадотропин-рилизинг-

гормона (ГнРГ) позволяет сохранить овариальный 

резерв путем временной приостановки овуляций, 

тем самым снижая гонадотоксичность [18]. Анали-

зируемыми исходами многих исследований были: 

доля пациентов с аменореей через 6 месяцев после 

окончания ХТ [19, 20], частота наступления бере-

менности после лечения и уровни антимюллерова 

гормона (АМГ) после ХТ. Только последние два яв-

ляются объектом интереса при анализе сохранения 

репродуктивной функции. K. Ataya и соавт., ана-

лизируя гистологическую картину кортекса яични-

ков обезьян Rhesus после введения циклофосфана 

с агонистом ГнРГ и без него, показали, что при со-

вместном применении препаратов потеря фоллику-

лов была более чем в 2 раза меньше (28,9 и 64,6%, 

p<0,05) [21]. В метаанализе M. Lambertini и соавт. 

рассмотрены 5 крупных исследований с суммарным 

количеством больных РМЖ 873 (группа неоадъю-

вантной ХТ (НАХТ) с агонистом ГнРГ и контроль-

ная группа (только химиотерапия). В группе с аго-

нистом ГнРГ частота ПНЯ была ниже и составляла 

Таблица 1. Гонадотоксичность методов лечения онкологических заболеваний
Table 1. Gonadotoxicity of cancer therapies of oncological therapies

Гонадотоксичность 

(частота необратимой 

аменореи, %)

Метод лечения

Высокая, >80% Ифосфамид

Циклофосфамид

Прокарбазин

Хлорамбуцил

Пересадка костного мозга с тотальным облучением тела

Дистанционная лучевая терапия на таз (10 Грей и больше)

Умеренная, 40—60% Цисплатин (низкие кумулятивные дозы)

Карбоплатин (низкие кумулятивные дозы)

Адриамицин

АС-Т (при РМЖ)

Низкая, <20% Блеомицин

Метотрексат

5-фторурацил

Протоколы лечения болезни Ходжкина без алкилирующих агентов

Радиойод-терапия

Не изучена Паклитаксел

Докситаксел (протоколы лечения РМЖ)

Бевацизумаб

Трастузумаб

Иматиниб

Примечание. РМЖ — рак молочной железы.
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14,1% (в контрольной группе — 30,9%, p<0,05), доля 

забеременевших пациенток выше — 10,3% (в кон-

трольной группе — 5,5%, p<0,05), одновременно 

с этим онкологические показатели между группа-

ми не различались: пятилетняя безрецидивная вы-

живаемость (79,5% по сравнению с 80%, p<0,05), 

общая выживаемость (90,2% по сравнению с 86,3% 

в контрольной группе, p<0,05) [22]. На сегодняшний 

день такие данные получены только в исследованиях 

больных РМЖ, вероятно, аналогичное применение 

агонистов ГнРГ в сочетании с ХТ будет иметь поло-

жительный эффект и при раке других локализаций. 

Американская ассоциация клинической онкологии 

(ASCO) в настоящее время занимает нейтральную 

позицию, рекомендуя обсуждать эту опцию со все-

ми молодыми пациентками, но не включая ее в те-

рапевтические протоколы [3].

Оптимальным временем для начала терапии аго-

нистом ГнРГ является период за 2 нед до первого 

цикла ХТ, последняя доза вводится после последне-

го цикла ХТ, но на практике первое обычно происхо-

дит редко ввиду скорости принятия решения о начале 

ХТ. Среди дополнительных положительных эффек-

тов применения агонистов ГнРГ указывается и вре-

менная аменорея, снижающая кровопотерю в течение 

цитотоксических режимов лечения, при которых усу-

губляется анемия. Менопаузальные симптомы могут 

эффективно корректироваться препаратами из груп-

пы селективных ингибиторов обратного захвата се-

ротонина.

Резюме
1. Назначение цитотоксической терапии может 

приводить к потере овариального резерва уже после 

первого введения препарата.

2. Обсуждение сохранения фертильности с паци-

ентами базируется на степени гонадотоксичности пла-

нируемой цитотоксической терапии.

3. До начала химиотерапии и в процессе ее прове-

дения на первом этапе у пациентов репродуктивного 

возраста может быть обосновано назначение агони-

стов гонадотропин-рилизинг-гормона.

2. ОНКОЛОГИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ, 
ПРИ КОТОРЫХ ВОСТРЕБОВАНА ТЕРАПИЯ, 
СОХРАНЯЮЩАЯ ФЕРТИЛЬНОСТЬ. 
ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИЙ РАК: 
ОРГАНОСОХРАНЯЮЩИЕ ОПЕРАЦИИ

2.1. Рак шейки матки

Средним возрастом выявления инвазивного РШМ 

является 35—44 года [23], многие женщины в этом 

возрасте еще не имеют детей, а некоторые даже по-

ка не имеют репродуктивных планов. В Российской 

Федерации в 2017 г. на первой стадии выявлялась 

треть случаев РШМ [24]. Органосохраняющее лече-

ние в настоящее время безопасно и доступно только 

для пациентов со стадиями IA1-IB1(IB2) (FIGO 2018), 

при которых опухоль либо микроскопическая, либо 

не крупнее 2 см.

Стадия IA1. Стадия IA1 выявляется обычно 

при анализе конуса шейки матки, когда глубина ин-

вазивного роста не превышает 3 мм. При отсутствии 

поражения краев резекции и лимфоваскулярной ин-

вазии (ЛВИ) вероятность поражения регионарных 

лимфатический узлов минимальна (1,7%), как и ве-

роятность рецидива (0,4%) [25]. Безопасность и доста-

точность варианта органосохраняющего лечения ми-

кроинвазивного РШМ доказана A.G. Ostör и соавт.: 

пятилетняя выживаемость не различалась у женщин, 

прошедших только конизацию, и женщин после ги-

стерэктомии [26]. Планирование беременности после 

ножевой конизации считается безопасным через 6 ме-

сяцев, с 15—16-й по 24-ю неделю беременности в со-

ответствии с клиническими рекомендациями Минз-

драва России целесообразно проведение ультразву-

ковой цервикометрии с кратностью раз в 1—2 недели. 

При укорочении шейки 25 мм и меньше принимает-

ся решение о хирургическом лечении истмико-цер-

викальной недостаточности (ИЦН). Репродуктив-

ные исходы после конизации будут обсуждены ниже 

в разделе «Вынашивание беременности».

Стадия IA2-IB1. Вариантом органосохраняюще-

го лечения при инвазивном РШМ IA2-IB1 является 

радикальная трахелэктомия с тазовой лимфаденэк-

томией. При этом вмешательстве удаляется полно-

стью шейка матки с парацервикальной клетчаткой 

и верхней третью влагалища при условии, что уда-

ленные на первом этапе операции тазовые (регионар-

ные) лимфоузлы (или сторожевые лимфоузлы с каж-

дой стороны), по данным срочного интраоперацион-

ного гистологического исследования, не поражены. 

Если по данным срочного гистологического иссле-

дования, опухоль шейки матки не вовлекает края ре-

зекции и находится на удалении 8 мм от верхнего края 

резекции, то тело матки подшивается к краям влага-

лища, обычно накладывается церкляж нерассасываю-

щейся нитью. Таким образом, тело матки своей ниж-

ней частью анастомозируется непосредственно с вла-

галищем (рис. 1).
Если при плановом гистологическом исследо-

вании не выявлены положительные края резекции 

или пораженные лимфоузлы, лечение считается он-

кологически успешным, пациенты отправляются 

под динамическое наблюдение к онкогинекологу.

По данным N.R. Abu-Rustum и соавт., вероятность 

интраоперационной необходимости в гистерэктомии 

вместо трахелэктомии составляет 14% (из-за поло-

жительного края резекции или вовлеченных тазовых 

лимфоузлов по данным срочного гистологического 

исследования). Еще 18% пациентов имели положи-

тельные лимфоузлы по данным планового гистологи-

ческого исследования и получили химиолучевую тера-
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пию после операции. Всего 32% пациентов не смогли 

получить органосохраняющую терапию по онколо-

гическим причинам, основными факторами риска 

у них были ЛВИ и аденокарцинома [27].

Критериями для проведения радикальной трахе-

лэктомии являются: 1) возраст до 40 лет, когда имеет-

ся более реалистичный овариальный резерв для после-

дующей беременности; 2) стадии IA2-IB1 с размером 

опухоли 2 см и менее; 3) плоскоклеточная или ассо-

циированная с вирусом папилломы (ВПЧ) человека 

аденокарцинома (аденоплоскоклеточная патология 

по данным гистологического исследования не вклю-

чается); 4) нет данных о наличии тазовой и парааор-

тальной лимфаденопатии по данным позитронно-

эмиссионной томографии (ПЭТ-КТ), что было бы оп-

тимально, или магнитно-резонансной томографии 

(МРТ)/ компьютерной томографии (КТ) с контра-

стированием. Онкологические результаты (безреци-

дивная и общая выживаемость) при соблюдении этих 

критериев не отличаются от радикального варианта 

лечения — гистерэктомии при опухолях до 2 см [28]. 

Частота рецидивов в этой группе при трахелэктомии 

составляет 4,8%, частота случаев смерти — 1,6%, пя-

тилетняя выживаемость при успешной операции — 

98,5% [29].

При опухолях крупнее 2 см появляется тренд 

в сторону ухудшения прогноза после радикальной 

трахелэкотмии в сравнении с радикальной гистерэк-

томией [30, 31], а по данным других исследований — 

статистически значимое различие в сторону ухудше-

ния прогноза при опухолях более 2 см [32] с часто-

той рецидивов до 20% [33] и высокой частотой отказа 

от трахелэктомии интраоперационно по причине на-

личия положительных лимфоузлов [34].

В последние годы в онкогинекологии наметился 

четкий тренд в сторону снижения радикальности хи-

рургии, коснулся он в большой степени и органосох-

раняющей хирургии.

Опубликованы результаты долгожданного про-

спективного исследования ConCerv, в котором иссле-

довали 100 пациентов с РШМ стадия IA2—IB1, с опу-

холями размером до 2 см, без ЛВИ, с инвазией менее 

10 мм и без признаков отдаленного распространения. 

Всем пациенткам на первом этапе выполнялась ноже-

вая конизация, и в анализ включены только пациен-

ты с интактными краями резекции. Далее 50% паци-

енток, у которых были репродуктивные планы, вы-

полнялась повторная конизация с оценкой тазовых 

лимфоузлов, остальным — простая гистерэктомия 

с лимфаденэктомией. Положительные лимфоузлы вы-

явлены у 5% пациентов, остаточная опухоль в препа-

рате гистерэктомии — всего лишь в 2,5% случаев. Ча-

стота рецидивов во всей группе составила 3,5% [35]. 

Данные четко свидетельствуют о безопасности менее 

радикальных органосохраняющих операций при со-

блюдении критериев размера опухоли до 2 см и отсут-

ствии лимфоваскулярной инвазии.

Размер опухоли также оказывает влияние и на вы-

бор хирургического доступа: вагинальная радикальная 

трахелэктомия, при которой лимфаденэктомия прово-

дится лапароскопически или с применением робота, 

а выделение параметрия и пересечение влагалища — 

вагинально после изоляции опухоли влагалищной 

манжеткой, чаще выполняются при менее крупных 

опухолях, чем абдоминальные (см. рис. 1, б) [32].

Из-за особенностей техники влагалищной тра-

хелэктомии размер параметриев и края влагали-

ща обычно меньше, чем при абдоминальном досту-

Рис. 1. Радикальная трахелэктомия с тазовой лимфаденэктомией (схема).
а — прямоугольник обозначает удаляемую часть репродуктивного тракта; б — наложение церкляжа; в — отсечение шейки с опухолью (в за-

жимах) от резидуального эндоцервикса.

Fig. 1. Radical trachelectomy with pelvic lymphadenectomy (surgical steps).
a — rectangle indicates the part of the reproductive tract to be removed; b — application of cerclage; c — cutting off the cervix with tumour (in clamps) 

from the residual endocervix.
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пе [36], но при размере опухоли до 2 см это не влия-

ет на онкологический прогноз. Однако есть отличие 

в репродуктивных исходах: по данным D.Y. Cao и со-

авт., частота наступления беременности после ваги-

нальной трахелэктомии была статистически значимо 

выше, чем после абдоминальной [32]. В метаанали-

зе, выполненном C. Nezhat и соавт., частота клини-

ческой беременности/родов при абдоминальной тра-

хелэктомии составляла 41,9%/65,7%, а при вагиналь-

ной — 67,5%/63,4%, то есть вероятность родов между 

группами различалась незначительно [37]. В реаль-

ной практике выбор хирурга между абдоминальным 

и влагалищным доступом нередко основан на лич-

ном опыте.

До публикации рандомизированного проспектив-

ного исследования LACC лапароскопический и ро-

ботические доступы для радикальной трахелэктомии 

рассматривались наравне с традиционными досту-

пами — абдоминальным и вагинальным. Исследова-

ние P. Ramirez и соавт. показало, что безрецидивная 

и общая выживаемость пациентов после минималь-

но инвазивных радикальных гистерэктомий была ста-

тистически ниже, чем после полостных операций, 

в том числе в группе опухолей до 2 см [38]. С момен-

та публикации появилось много гипотез относитель-

но причин таких результатов (применение маточно-

го манипулятора, использование CO2 для инсуфля-

ции, вскрытие влагалищной манжетки в полости таза 

и т.д.), но ни одна из них не подтверждена в проспек-

тивном исследовании. На сегодняшний день в реко-

мендациях Национальной комплексной онкологи-

ческой сети (NCCN) четко и однозначно определен 

лапаротомный доступ как единственный с доказан-

ной безопасностью для гистерэктомии [39]. Однако 

не ясно, применимы ли эти результаты и к радикаль-

ной лапароскопической трахелэктомии или мини-

мально инвазивные доступы могут быть безопасными. 

Результаты метаанализа 2023 г., в который включе-

ны 8 исследований 1 369 пациентов, свидетельству-

ют о том, что при лапаротомном доступе частота бе-

ременности в третьем триместре была существен-

но выше, но онкологические результаты открытых 

и минимально инвазивных трахелэктомий не разли-

чались [40], что открывает возможность применения 

последних, но ценой некоторой потери репродуктив-

ных результатов. Аналогичные данные об онкологиче-

ской безопасности робот-ассистированного доступа 

для радикальной трахелэктомии продемонстрированы 

в исследовании G. Johansen и соавт., которые также 

показали многообещающие репродуктивные резуль-

таты, беременностей — 81%, 94% пациенток родили 

в третьем триместре [41].

Поэтому при принятии решения о доступе хирург 

должен ориентироваться на клиническую ситуацию, 

анатомические особенности пациентки, репродук-

тивный резерв, личный хирургический опыт и данные 

литературы, после чего консультировать пациентку.

Стадия IB2. Частой клинический ситуацией яв-

ляется обращение молодых пациенток с РШМ ста-

дии IB2, когда размер опухоли составляет от 2 до 4 см 

без выхода за пределы шейки матки. Как указано 

 выше, онкологический прогноз у этих пациенток по-

сле трахелэктомий может быть существенно хуже, чем 

при размере опухоли до 2 см.

В соответствии со старой концепцией НАХТ 

при РШМ опухоль из местнораспространенной и не-

операбельной при ответе становилась операбельной, 

и пациентам выполнялось радикальное хирургическое 

вмешательство. Однако данные крупного проспек-

тивного рандомизированного исследования EORTC 

55994, в котором сравнивался стандартный подход хи-

миолучевой терапии (ХЛТ) при местно-распростра-

ненном РШМ с подходом НАХТ-хирургии, свидетель-

ствуют о том, что последний не улучшает ни общую, 

ни безрецидивную выживаемость [42]. В контек-

сте органосохраняющего лечения проанализирова-

на подгруппа пациентов со стадией IB2-IB3, в кото-

рой общая пятилетняя выживаемость при примене-

нии НАХТ была выше (82%), чем при стандартном 

подходе ХЛТ (76%), что указывает на онкологиче-

скую безопасность подхода при радикальной хирур-

гии опухолей данных стадий. Далее важно оценить 

онкологическую выживаемость пациентов с опухоля-

ми исходно менее 2 см и с опухолями, которые стали 

меньше 2 см в результате ХТ. Прямых сравнительных 

исследований на сегодняшний день нет, но доступ-

но сравнение кумулятивых данных о частоте реци-

дивов после НАХТ из опубликованных исследований 

с данными о частоте рецидивов после первичной тра-

хелэктомии. Поскольку опухолям крупнее 4 см (IB3) 

обычно сопутствуют дополнительные факторы ри-

ска, обсуждение НАХТ происходит только в контек-

сте РШМ стадии IB2.

Так, в систематическом обзоре, выполненном 

N.I. Gwacham и соавт., проанализировано 18 публи-

каций (249 пациентов) с опухолями шейки матки 

от 2 до 4 см, получившими НАХТ перед органосох-

раняющим лечением [43]. Частота рецидивов соста-

вила 6,1%, а 1,8% умерли от рецидива заболевания. 

По данным E. Bentivegna и соавт., частота рецидивов 

при опухолях >2 см у пациентов после НАХТ и ор-

ганосохраняющей операции составляет 6%, а у ана-

логичных пациентов после радикальной гистерэкто-

мии — 7% [44].

Частота же рецидивов после первичной трахелэк-

томии, по данным M.C. Salman и соавт., составляет 

менее 5% (смертность — менее 2%) для исходных опу-

холей до 2 см, что аналогично и для радикальной ги-

стерэктомии при аналогичных размерах опухолей [45]. 

Аналогичные данные приводят и X. Li и соавт. в сво-

их наблюдениях за 333 пациентами после трахелэк-

томии: частота рецидивов при плоскоклеточном ра-

ке была 2,6%, при аденокарциноме — 3,9%, авторы 

обращают внимание, что при адено-плоскоклеточ-
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ной гистологии рецидивы происходили гораздо чаще 

(18,2%), что означает необходимость ее исключения 

из критериев для органосохраняющего лечения [46].

Таким образом, онкологический прогноз у па-

циенток групп первичной трахелэктомии и НАХТ-

хирургии статистически значимо не различается, 

но ввиду непрямого сравнения эти результаты не-

обходимо обсуждать с пациентами при планирова-

нии лечения.

Критериями для включения пациентов в груп-

пу НАХТ перед трахелэктомией являются: 1) пло-

скоклеточный рак или аденокарцинома, ассоцииро-

ванная с ВПЧ (аденоплоскоклеточные варианты ис-

ключаются); 2) метастатический поиск — МРТ таза 

с контрастом и ПЭТ-КТ тела с внутривенным кон-

трастированием для исключения отдаленных мета-

стазов, поражения параметрия, регионарных лим-

фоузлов); 3) возраст до 40 лет; 4) стадия IB2 (опухоль 

от 2 до 4 см); 5) детальное информированное добро-

вольное согласие.

Среди экспертов нет консенсуса относитель-

но одноэтапного (обследование — НАХТ-хирургия) 

или двухэтапного подхода, при котором на первом 

этапе выполняется тазовая лимфаденэктомия для ис-

ключения микрометастазов в лимфоузлах, которые 

не выявлены при ПЭТ-КТ и МРТ, и только при под-

тверждении их интактности приступают к НАХТ. Ар-

гумент в пользу этого подхода — очевидное исключе-

ние пациентов с более распространенными видами 

рака из группы органосохранения ввиду существен-

ного риска вовлечения регионарных узлов при опу-

холях больше 2 см и наличии [47, 48].

Аргумент против — пациенты с микрометастаза-

ми в лимфоузлах (IIIC1) могут ответить на ХТ и иметь 

прогнозы, аналогичные таковым у пациентов с ис-

тинной стадией IB2. По данным R. Li и соавт., сре-

ди 304 пациентов со стадией IB2 частота поражения 

лимфоузлов до НАХТ была 25,6%, а после ее проведе-

ния — 8,1% при высоком уровне ответа на ХТ — 72% 

полных и частичных ответов [49]. Данные о рецидивах 

не зависят от подходов. Так, по данным G.J. Rendón 

и соавт., рецидивы произошли у 14% пациентов после 

двухфазных операций и у 12,8% пациентов, у которых 

лечение начиналось с НАХТ [50]. Кроме того, тазовая 

лимфаденэктомия, проведенная на первом этапе, вы-

зывает значительный спаечный процесс на стенках 

таза, сильно усложняя выделение плоскостей при ра-

дикальной трахелэктомии на втором этапе. Аргумен-

том против двухэтапного подхода также является вы-

сокая диагностическая ценность ПЭТ-КТ, особенно 

при некрупных опухолях.

Эксперты сходятся на том, что лимфаденэктомия 

должна быть проведена всем пациентам, даже когда 

она сочетается с менее радикальными локальными 

операциями (конизациями, ампутациями), но на ка-

ком этапе (до НАХТ или уже после, в рамках основ-

ной операции) мнения разнятся [50, 51].

Ввиду повышения риска поражения лимфоузлов 

при опухолях крупнее 2 см при наличии ЛВИ (16—

25%) по сравнению с теми, у кого ее нет (5%) [35], 

принятие решения о необходимости двухэтапного 

подхода может определяться именно ее присутстви-

ем, а в случаях, когда она не определяется, допустимо 

проведение НАХТ в качестве первого этапа. Еще од-

ним обоснованием данного подхода является факт, 

что рецидивы после НАХТ наступают именно у паци-

ентов с наличием ЛВИ и аденокарциномы. Так, в ис-

следовании P.L.M. Zusterzeel и соавт. из 18 пациентов 

рецидивы наступили у 4 человек, у 3 из них была аде-

нокарцинома с ЛВИ [52].

Удаление сторожевых лимфоузлов может быть 

альтернативой стандартной лимфаденэктомии в со-

ответствии с рекомендациями NCCN [53].

Большинство протоколов НАХТ включало в себя 

цисплатин в комбинации с паклитакселом или ифос-

фамидом. Эффективность режима TIP выше, чем у ре-

жима  TP (паклитаксел, цисплатин), но последний 

сопряжен с меньшей гематологической токсично-

стью [54]. Для достижения еще меньшей токсичности 

цисплатин часто заменяют на карбоплатин, который 

в комбинации с паклитакселом может использовать-

ся как в еженедельном режиме, так и в более привыч-

ном — 1 раз в 21 день [55]. Количество циклов НАХТ 

в исследованиях колеблется от 1 до 4, в среднем па-

циенты получают 2—3 цикла.

Патоморфологический ответ на НАХТ обычно ка-

тегоризируется на полный (полное исчезновение опу-

холи в результате лечения), частичный (остаточная 

опухоль со стромальной инвазией <3 мм, в том числе 

карцинома ин ситу) и субоптимальный (персистен-

ция опухоли с инвазией >3 мм). Но до получения ре-

зультатов гистологии клинический ответ на НАХТ 

оценивается по осмотру и данным МРТ таза с кон-

трастом. Он также является прогностическим факто-

ром заболевания, определяющим вероятность успеш-

ного проведения органосохраняющего лечения и об-

щий онкологический прогноз [56]. Следует помнить, 

что патоморфологический ответ доступен уже после 

проведения хирургического вмешательства, а на до-

операционном этапе для оценки ответа применяют-

ся данные осмотра и контрольная МРТ таза с анали-

зом диффузии и контрастирования.

Пациентов с персистенцией или прогрессиро-

ванием опухоли после ХТ исключали из протокола, 

и им рекомендовали радикальную операцию или ХЛТ, 

если после операции при гистологическом исследо-

вании выявлялись пораженные лимфоузлы, глубокая 

инвазия или пораженный край резекции. В исследо-

вании A. Buda и соавт. суммарно на эту группу прихо-

дилось 23,3% [57]. Полный ответ достигнут у 46% па-

циентов, еще у 16% — частичный, у 19,5% — субоп-

тимальный. Ответ также зависел от режима НАХТ: 

так, в группе TIP полный ответ достигнут у 55,6% па-

циентов, частичный — у 25%. Из тех, кто достиг пол-
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ного или частичного ответа, 87% имели безрецидив-

ное течение.

Одной из целей неоадъювантного лечения яв-

ляется уменьшение объема операции и сохранение 

большей части органа, чем при первичной хирур-

гии, если она была доступна до НАХТ. Так, спектр 

хирургических вмешательств, в зависимости от типа 

ответа на ХТ, колебался от радикальной трахелэкто-

мии (влагалищной, абдоминальной, лапароскопиче-

ской) до простой трахелэктомии / ампутации шейки 

и до ножевой конизации. При этом менее радикаль-

ные варианты не всегда сочетались с более высокой 

вероятностью рецидива, но практически всегда бы-

ли связаны с оптимальными акушерскими исходами. 

По данным E. Bentivegna и соавт., акушерские исхо-

ды были лучше после проведенной НАХТ по сравне-

нию с первичной трахелэктомией [44].

Применение менее радикальных оперативных 

вмешательств на фоне оптимального ответа на НАХТ 

обосновывается результатами проспективного иссле-

дования ConCerv, которое показало безопасность ко-

низаций с лимфаденэктомиями у пациентов с опу-

холями до 2 см без ЛВИ [35]. По данным A. Buda 

и соавт., репродуктивные намерения сохранили 50% 

пациентов, доля спонтанных беременностей состав-

ляла 85,7%, но у 61% забеременевших происходили 

преждевременные роды, реже выкидыши [57]. Для па-

циентов после трахелэктомий чрезвычайно важно на-

ходиться под наблюдением в течение беременности, 

родоразрешение должно быть проведено в специа-

лизированных центрах и акушерами-гинекологами, 

имеющими опыт ведения подобных беременностей 

высокого риска. Родоразрешение происходит путем 

операции кесаревой сечение в случаях выполнения 

радикальной трахелэктомии с наложением церкля-

жа или должно быть влагалищным в случаях кониза-

ций или ампутаций.

Транспозиция яичников. Для пациентов до 40 лет 

с местнораспространенными формами РШМ (стадии 

IIB—IIIC2, Международная федерация гинекологии 

и акушерства (FIGO) 2018), стандартом лечения ко-

торых является ХЛТ, а не радикальная операция, мо-

жет быть доступна транспозиция яичников. Это хи-

рургическая процедура, выполняемая до начала ХЛТ. 

Яичники отделяются от матки и маточных труб путем 

лигирования маточно-яичниковых сосудов и мезо-

сальпингсов и перемещаются из зоны предстоящего 

облучения (таза) в верхние этажи брюшной полости 

(в латеральные каналы под печень справа и под селе-

зенку слева) на сосудистой ножке из яичниковых ар-

терии и вены.

Несмотря на анатомическое сохранение сосу-

дистого пучка, процедура обеспечивает сохранение 

функции яичников после ХЛТ лишь в 61%. В осталь-

ных случаях кровоснабжение по яичниковой арте-

рии оказывается недостаточным, либо при непол-

ной ее мобилизации в процессе операции происходит 

перегиб сосудистого пучка, что приводит к ишемии 

яичника в 10%. При недостаточно высокой транс-

позиции яичники могут попадать в зону облучения, 

что также может происходить при слабой фиксации 

яичников к брюшине и их «соскальзывание» обрат-

но в таз [58]. У 67% пациентов отмечалось прекраще-

ние работы яичников через 3 месяца после окончания 

ХЛТ, но происходило ее восстановление по проше-

ствии года, вероятно, из-за транзиторного гонадоток-

сического эффекта цисплатина или большей чувстви-

тельности зрелых фолликулов, чем примордиальных 

фолликулов к лучевой терапии [59].

Вероятность метастатического поражения яич-

ников и последующего рецидива в них минимальная, 

еще больше она снижается при удалении маточных 

метастазов во время транспозиции, что рекомендо-

вано выполнять при каждой процедуре [60].

Транспозиция яичников до начала ХЛТ обычно 

проводится лапароскопически, что позволяет выпи-

сывать пациентов из стационара на следующие сутки, 

тем самым не отсрочивать начало лечения онкологи-

ческого заболевания. Транспонированные яичники 

обычно помечаются титановыми клипсами во время 

операции, которые позволяют потом лучше их иден-

тифицировать на КТ, учитывая их нетипичное рас-

положение [61].

Формирование кист транспонированных яични-

ков отмечается у 10—15% пациентов, среди которых 

около 20% требует аднексэктомии. Для снижения этих 

рисков рекомендовано рутинно обсуждать с паци-

ентами транспозицию только одного из двух яични-

ков [61]. Второй яичник может быть удален для экс-

тракции эмбриологом примордиальных фолликулов, 

дозревания ооцитов in vitro (IVM — in vitro maturation) 

и их последующего оплодотворения и заморозки эм-

брионов, если у пациентки есть репродуктивные на-

мерения. Таким образом, один яичник будет обеспе-

чивать гормональную функцию, другой может быть 

источником ооцитов для последующего вынашивания 

беременности в рамках суррогатной программы [58].

Резюме
1. Ножевая конизация шейки матки является он-

кологически достаточной консервативной операци-

ей при стадии рака шейки матки IA1 при условии ин-

тактного края резекции и отсутствия в гистологиче-

ской картине лимфо-васкулярной инвазии.

2. Радикальная трахелэктомия может быть про-

ведена с любым хирургическим доступом при ра-

ке шейки матки IA2—IB1 (до 2 см) при условии от-

сутствия данных о лимфаденэктомии по результа-

там предоперационных позитронно-эмиссионной 

томографии, МРТ органов таза с контрастом, ин-

траоперационного гистологического обследования 

лимфоузлов.

3. При опухолях шейки матки до 2 см и при от-

сутствии лимфоваскулярной инвазии онкологически 
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безопасным является проведение менее радикальных 

операций (простая трахелэктомия, ножевая кониза-

ция) при отсутствии гистологических признаков пора-

жения регионарных лимфоузлов (интраоперационно).

4. При опухолях шейки матки (плоскоклеточных, 

позитивных на вирус папилломы человека аденокар-

циномах) размером от 2 до 4 см без признаков лим-

фаденопатии возможно проведение неоадъювантной 

химиотерапии с последующим выполнением органо-

сохраняющей операции при условии удовлетвори-

тельного ответа опухоли (радикальная или простая 

трахелэктомия, ножевая конизация).

5. Лимфаденэктомия должна быть выполнена 

всегда при органосохраняющем лечении, кроме ста-

дии IA1 без лимфоваскулярной инвазии. Выполне-

ние лимфаденэктомии перед началом неоадъювант-

ной химиотерапии рекомендовано в случаях адено-

карцином и при наличии лимфоваскулярной инвазии 

при плоскоклеточной карциноме), в остальных слу-

чаях допустимо ее выполнение вместе с консерватив-

ной операцией.

6. Транспозиция яичников перед началом хими-

олучевой терапии у женщин моложе 40 лет с местно-

распространенными формами рака шейки матки яв-

ляется эффективным методом сохранения функции 

яичников и при ее лапароскопическом выполнении 

не вызывает отсрочку основного лечения.

2.2. Атипическая гиперплазия и рак эндометрия
Атипическая гиперплазия эндометрия (АГЭ) 

является предраковым процессом в эндометрии 

и характеризуется клеточной и ядерной атипией, 

но не имеет инвазивного роста, однако без лечения 

прогрессирует в аденокарциному эндометрия в 29% 

случаев [62]. Еще более тревожные данные полу-

чены в проспективном исследовании C.L. Trimble 

и соавт., в соответствии с которыми в 42,6% слу-

чаев, помимо АГЭ, имеется и инвазивный рак, ко-

торый не попал в соскоб или биоптат эндометрия 

и может быть выявлен только после гистерэктомии. 

При этом 30,9% видов рака уже осуществили инва-

зию в миометрий, каждый третий из них — глубокую 

инвазию более 50% [63]. Это демонстрирует близость 

диагнозов АГЭ и рака эндометрия (РЭ) и их наложе-

ния, что следует учитывать при планировании кон-

сервативной терапии: каждая вторая—третья паци-

ентка с АГЭ на самом деле имеет инвазивную кар-

циному, про которую на данном этапе клиницист 

не знает. Стандартной терапией АГЭ и раннего РЭ 

без инвазии является гистерэктомия с двусторонней 

сальпингэктомией или аднексэктомией (у пациен-

ток в периоде менопаузы), однако средний возраст 

женщин для появления АГЭ — 38 лет, для РЭ он со-

ставляет 63 года, но 6% инвазивных аденокарцином 

выявляются у женщин 30—45 лет. Многие из этих 

молодых пациенток не имеют детей, но есть репро-

дуктивные намерения и реалистичный овариальный 

резерв. Эти пациентки часто отказываются от ради-

кального хирургического лечения и заинтересованы 

в более щадящих методах [64].

Кандидатами для органосохраняющего гормо-

нального лечения являются следующие пациенты: 1) 

с АГЭ; 2) с эндометриоидной аденокарциномой эндо-

метрия Гр. 1 или Гр. 2; 3) с отсутствием инвазии мио-

метрия по данным МРТ таза с контрастированием; 4) 

возраст до 40 лет. АМГ как маркер овариального ре-

зерва не является основным критерием, но рекомен-

довано его определение перед планированием кон-

сервативной терапии. Другие гистологические вари-

анты рака (серозные, светлоклеточные, муцинозные) 

имеют более агрессивное течение и склонны к си-

стемному распространению, поэтому исключаются 

из группы кандидатов для органосохранения. Важно 

делать акцент в процессе консультирования пациен-

тов, что консервативная гормонотерапия проводится 

только женщинам, реально планирующим беремен-

ность в будущем. Проведение такой терапии пациен-

там, которые просто не хотят оперироваться и не пла-

нируют беременности, необоснованно ввиду высоко-

го риска рецидивов после лечения.

Одним из первых в мире лечить гиперпластиче-

ские процессы эндометрия прогестинами предло-

жил Я.В. Бохман [65], с тех пор исследовано много 

схем гормонального лечения АГЭ и РЭ. Основным 

критерием эффективности терапии является исчез-

новение атипии по данным гистологического иссле-

дования эндометрия, но важно помнить про репро-

дуктивный вектор данной терапии, поэтому частота 

беременностей и родов является неотъемлемым фак-

тором для анализа результативности лечения. По дан-

ным I.D. Gallos и соавт., полный ответ на гормоноте-

рапию при АГЭ был 86%, а при РЭ — 76%, при этом 

риск рецидива после излечения составлял 40% [66]. 

В течение многих лет наиболее часто для терапии 

применялись высокие дозы таблетированных проге-

стинов, которые имели умеренную эффективность, 

но выраженные побочные эффекты — отеки, значи-

тельные нарушения менструального цикла, сильный 

набор массы тела, часто не позволяли пациентам за-

канчивать рекомендуемый курс терапии, что нега-

тивно влияло на ее эффективность [67, 68]. C.G. Nils-

son и соавт. одними из первых представили данные 

о применении для терапии внутриматочной систе-

мы (ВМС) с левоноргестрелом (ЛНГ), при котором 

локально в полости матки создаются концентрации 

в несколько раз выше, чем при системном приме-

нении, вместе с этим системные побочные эффекты 

прогестинов были минимальными [69]. После этого 

несколько групп исследователей использовали ком-

бинации ЛНГ-ВМС, пероральных прогестинов, аго-

нистов ГнРГ, но количество пациентов в группах бы-

ло незначительное, а длительность наблюдения после 

терапии маленькая, что не позволяло сделать резюме 

об эффективности лечения.



37Russian Journal of Human Reproduction, 2024, vol. 30, no.1

Актуальные проблемы здравоохранения и репродуктивной медицины Current issues in healthcare and reproductive medicine

В проспективном исследовании O.V. Novikova 

и соавт., представленном на пленарном заседании 

Европейского общества онкогинекологов в 2021 г., 

проанализированы 228 молодых пациенток с АГЭ 

и 190 с РЭ высокой и умеренной дифференциров-

ки и без инвазии в миометрий (у большинства) [70]. 

Исследование продолжалось с 2008 по 2018 г. Сред-

няя длительность наблюдения за пациентами соста-

вила 33 месяца. За годы исследования применялось 

несколько режимов терапии (пероральные прогести-

ны, ВМС ЛНГ, агонисты ГнРГ). Наибольшую эффек-

тивность при АГЭ имела схема, при которой до нача-

ла терапии проводилось раздельное диагностическое 

выскабливание (РДВ) с гистероскопией (ГС), вво-

дилась ВМС ЛНГ, через 3 месяца — повторное РДВ 

(ВМС возвращалась в полость матки после) и еще че-

рез 3 мес — третье РДВ, ВМС удалялась. По резуль-

татам гистологического исследования третьего диа-

гностического выскабливания атипия отсутствова-

ла у 98% пациенток. Для пациенток с РЭ схема была 

схожей, но они дополнительно ежемесячно получа-

ли подкожные инъекции агониста ГнРГ. Эффектив-

ность терапии в этой группе была 89%. Более высо-

кие, чем в предыдущих исследованиях, уровни излече-

ния, вероятно, достигнуты благодаря хирургическому 

удалению патологического слоя эндометрия при каж-

дом РДВ, чего не проводилось в схожих исследовани-

ях. Ввиду этого для данных пациентов рекомендовано 

не заменять РДВ амбулаторной биопсией эндометрия, 

которая имеет аналогично высокую диагностическую 

ценность, но не выполняет функцию соскоба. Несмо-

тря на высокую эффективность описанного режи-

ма, после окончания терапии вероятность рециди-

ва АГЭ составляет 26%, для рака эндометрия — 36%, 

большинство из них наступают в первые полтора го-

да после излечения. Однако их вероятность значи-

тельно снижается, если пациенты продолжают ис-

пользовать ВМС ЛНГ в поддерживающем режиме 

(при отсутствии незамедлительных репродуктивных 

планов), а также у пациентов, которые забеременели 

и родили ребенка — ни одного рецидива в этой груп-

пе не отмечалось. Предприняли попытки беременно-

сти 232 (68%) пациентки, причем 38% — посредством 

ВРТ. Частота родов составила 42%, 5 пациенток ро-

дили дважды, еще у 5 пациенток были роды двойней.

Данное исследование, будучи самым крупным 

проспективным исследованием в мире на сегодняш-

ний день, предлагает безопасную и эффективную схе-

му терапии АГЭ и раннего РЭ, одновременно демон-

стрируя онкологическую безопасность эктракорпо-

рального оплодотворения (ЭКО) у излечившихся 

пациентов. Ранее существующие условные рекомен-

дации в виде гистерэктомии после лечения и рожде-

ния одного ребенка теряют актуальность с учетом зна-

чительного положительного лечебного эффекта ро-

дов на прогноз рака эндометрия. Пациентам, которые 

так и не решились на беременность после гормоно-

терапии, мы рутинно рекомендуем продолжение ис-

пользования ВМС ЛНГ (после третьего РДВ она воз-

вращается в полость матки), на этом фоне проводим 

контрольные осмотры 1 раз в 6 мес с обязательным 

ультразвуковым исследованием (УЗИ) для оценки эн-

дометрия и периодические пайпель-биопсии (в боль-

шей степени при клиническом подозрении). Если 

пациентка все еще не имеет репродуктивных планов 

через 5 лет использования ВМС, производится ее за-

мена [70].

Значительную сложность в интерпретации диа-

гноза и прогноза представляют собой ситуации с на-

чальным эндометриоидным раком эндометрия и од-

номоментно с эндометриоидной карциномой яични-

ка, по данным литературы на них приходится до 10% 

случаев РЭ, и обычно это женщины репродуктив-

ного возраста [71]. По данным простого гистологи-

ческого исследования и иммуногистохимического 

(ИГХ) исследования дифференциальный диагноз за-

труднителен, и сложно определить, является ли опу-

холь яичника синхронной самостоятельной опухолью 

или представляет собой метастаз РЭ. Генетические ис-

следования обеих опухолей на предмет их клонально-

сти показывают, что в большинстве случаев опухоль 

яичника генетически идентична опухоли эндометрия 

(метастатическая) [72, 73]. Однако такое метастатиче-

ское поражение яичника далеко не всегда коррели-

рует с неблагоприятным прогнозом, как ожидается. 

Напротив, при соблюдении определенных критериев 

прогноз не отличается от аналогичных случаев без по-

ражения яичника [74]. Это отменяет необходимость 

комплексных и дорогостоящих генетических тестов 

для определения первоисточника опухоли яичника.

В новой международной системе стадирова-

ния FIGO от 2023 г. эта ситуация учитывается. Так, 

при высокодифференцированной эндометриоид-

ной аденокарциноме эндометрия с инвазией мио-

метрия менее 50%, одностороннем поражении яич-

ника, при отсутствии выраженной ЛВИ (вовлечено 

до 4 лимфатических сосудов микроскопически), дру-

гих метастазов и поражения (разрыва) капсулы яични-

ка опухолью, ситуация интерпретируется как заболе-

вание с благоприятным онкологическим прогнозом, 

устанавливается стадия IA3 и адъювантная терапия 

не рекомендуется. Если один из этих критериев нару-

шается, стадия определяется как IIIA1, при которой 

показана послеоперационная терапия и не подразу-

мевается органосохраняющее лечение [75].

Сложнее обстоит вопрос с тактикой органосох-

ранения у пациентов с IA3 стадией и благоприятным 

онкологическим прогнозом. О маленьких или микро-

скопических опухолях яичника обычно онкогинеко-

лог узнает уже после его удаления вместе с маткой 

по данным гистологического исследования, при пре-

доперационных обследованиях поражения яичника 

обычно не определяются, шанс органосохранения 

в этом случае уже упущен. Однако многие женщины 
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с локально ранним РЭ и не выявленным поражени-

ем яичника (5—10%) получают органосохраняющее 

гормональное лечение, результаты которого, как об-

суждается выше, вполне благоприятны. При длитель-

ном наблюдении за излечившимися женщинами, по-

лучающими поддерживающую терапию ЛНГ ВМС 

или родившими, не отмечалось рецидивирования 

процесса в яичниках, что может указывать на ответ 

опухолевого поражения яичника на системную гор-

монотерапию РЭ.

Резюме
1. Гормонотерапия раннего рака эндометрия эн-

дометриоидной гистологии без признаков инвазии 

миометрия по данным магнитно-резонансной томо-

графии онкологически безопасна и высоко эффек-

тивна при параллельном применении внутриматоч-

ной системы с левоноргестрелом и агониста гонадо-

тропин-рилизинг-гормон в течение минимум 6 мес.

2. Несмотря на высокую частоту излечения, ча-

стота рецидивов без поддерживающей терапии до-

стигает 40%, ввиду чего после констатации полного 

гистологического ответа на терапию рекомендова-

но быстрое планирование беременности (при готов-

ности) или поддерживающая терапия в виде продол-

жения использование внутриматочной системы с ле-

воноргестрелом.

3. Эктракорпоральное оплодотворение для пла-

нирования беременности после излечения являет-

ся онкологически безопасным, но если до начала ле-

чения рака эндометрия не применялось, то не может 

считаться стандартным подходом с подтвержденной 

безопасностью.

4. Гистерэктомия после завершения детородной 

функции, вероятно, не улучшает прогноз пациентов. 

Сам факт родов после излечения рака эндометрия зна-

чительно улучшает онкологические исходы.

5. Синхронные эндометриоидные аденокарцино-

мы в эндометрии и в яичнике не всегда сопряжены 

с негативным онкологическим прогнозом, и не всег-

да есть показания к адъювантной терапии.

2.3. Пограничные и злокачественные опухоли 
яичников
Пограничные опухоли яичников

ПОЯ являются эпителиальными образованиями 

с потенциалом трансформации в инвазивные опухоли. 

Обычно характеризуются микроскопически атипией 

клеток и ядер, но без деструктивной стромальной ин-

вазии, что отличает их от рака. Как и их злокачествен-

ные аналоги, пограничные опухоли классифициру-

ются по гистологическому типу на серозные, эндоме-

триоидные, муцинозные, светлоклеточные и опухоли 

Бреннера. Каждый вариант имеет свой прекурсор, 

уникальные типичные мутации и особенное клини-

ческое поведение.

На ПОЯ приходится около 20% от всех эпите-

лиальных образований яичников [76]. Типичный 

возраст, в котором устанавливается диагноз — 40—

42 года, но 27—34% ПОЯ выявляются в возрасте 25—

39 лет [77]. Серозная ПОЯ (СПОЯ) является наибо-

лее частой, в том числе у женщин репродуктивного 

возраста, ее предшественником считается доброка-

чественная серозная цистаденома или аденофибро-

ма, по этой причине длительное консервативное на-

блюдение за простыми онкологически не подозри-

тельными кистами яичников (ORADS 2) может иметь 

неблагоприятные последствия. Около 70% СПОЯ вы-

является на первой стадии, когда опухоль все еще на-

ходится в пределах яичника и выживаемость близка 

к 100%, остальные 30% приходятся на II—III стадии, 

когда имеются импланты опухоли за пределами яич-

ника в тазу (II стадия) или в брюшной полости (III 

стадия). В свою очередь импланты могут быть не-

инвазивными (поверхностными без инфильтратив-

ного роста вглубь) или инвазивными (со стромаль-

ной инвазией). Если выявляются последние, то тер-

минологически диагноз изменяется с «пограничной 

опухоли яичника» на «высокодифференцированный 

рак яичника».

В зависимости от типа имплантов сильно отлича-

ются онкологический прогноз и пятилетняя выживае-

мость: при неинвазивных он составляет 95%, при ин-

вазивных — 66%. Микропапиллярный вариант опу-

холи самого яичника (на него приходится 10% всех 

СПОЯ) часто сочетается с инвазивными импланта-

ми (45%), в отличие от типичной ПОЯ, когда вероят-

ность инвазивных имплантов составляет 7% [78, 79]. 

В большинстве ситуаций, когда выявляются инвазив-

ные импланты за пределами яичника, следует ожи-

дать с большой вероятностью микропапиллярный ва-

риант в яичнике.

Все это показывает важность стадирующих опе-

раций у молодых пациентов, у которых при первой 

операции выявлена СПОЯ, что необходимо для ис-

ключения инвазивных имплантов (высокодиффе-

ренцированного рака), при которых органосохраня-

ющее лечение небезопасно и не проводится. В объем 

стадирующей операции входят проведение тазовых 

смывов в тазу и в брюшной полости, удаление пора-

женных придатков (если при первой операции вы-

полнена резекция), оментэктомия, перитонеальная 

биопсия органов таза и брюшной полости. Рекомен-

довано выполнить ревизию контралатеральных при-

датков, если яичник визуально нормальный, его би-

опсия не требуется. Вероятность выявить импланты 

с помощью «слепой» биопсии нормальной яичнико-

вой ткани составляет всего 2,5%, но спаечный процесс 

после биопсии в будущем может создать сложности 

с зачатием посредством единственного яичника [80]. 

Системная лимфаденэктомия для стадирования ПОЯ 

не доказала своей целесообразности во множестве ис-

следований [81].
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Безопасность выполнения вмешательства органо-

сохраняющих объемов при ПОЯ исходит из данных 

литературы по поводу частоты рецидивов и выжива-

емости [82]. После консервативных операций (одно-

сторонних аднексэктомий) вероятность рецидивов со-

ставляет примерно 13% (при I стадии) и 38% (при II—

III стадиях), после резекции яичника — до 58%, 

а после радикальных операций — всего 5% [83—85], 

однако рецидивы в оставшемся сохраненном яичнике 

в виде инвазивного рака исключительно маловероят-

ны и не превышают 1% [86]. В российских клиниче-

ских рекомендациях также указано, что пациенткам 

репродуктивного возраста с синдромом ПОЯ, жела-

ющим сохранить репродуктивную и гормональную 

функции, рекомендуется органосохраняющее лече-

ние. У пациенток со синдромом ПОЯ IIA—IIIA стадий 

органосохраняющие операции возможны (требуются 

консультации специалистов экспертных медицинских 

организаций, специализирующихся на опухолях яич-

ников) [11]. Ввиду этого наличие неинвазивных им-

плантов не противоречит последующему органосох-

раняющему лечению при условии их хирургического 

удаления [87]. Стандартно во всех случаях после про-

веденного ранее стадирования и анализа гистологи-

ческих результатов с данными об отсутствии инва-

зивных имплантов онкогинеколог дает заключение 

для репродуктолога о безопасности проведения ЭКО. 

По данным E. Daraï и соавт., частота наступления бе-

ременности составила 80%: 105 из 126 пациенток вы-

полнено ЭКО/интрацитоплазматическая инъекция 

сперматозоида (ИКСИ), при этом у 22 пациенток ра-

нее выявлены II—III стадии. Частота последующих 

рецидивов во всей группе была 26%, что соотносится 

с данными аналогичных исследований. У 37% паци-

ентов рецидивы развивались в первые 2 года, у 32% — 

в течение 5 лет, у 10% — в течение 10 лет [83].

В британском исследовании L.S. Kasaven и со-

авт. 90 (52,3%) из 172 пациенткам с ПОЯ проведено 

органосохраняющее лечение, остальным — радикаль-

ное. В группе консервативной хирургии частота реци-

дивов была ожидаемо выше (25,6%) со средним про-

межутком времени до рецидива 44 месяца, при этом 

все рецидивы были в виде ПОЯ [88]. Несмотря на то, 

что рецидивы после радикальной хирургии встреча-

лись в 3 раза реже (7,7%), все они наступили в виде 

карциномы с вытекающим неблагоприятным онко-

логическим прогнозом. Такой «лечебный эффект» 

консервативных операций при ПОЯ, вероятно, свя-

зан с регулярным и частым ультразвуковым контро-

лем этих пациентов, что способствует более раннему 

выявлению рецидивов до их трансформации из ПОЯ 

в карциномы.

В ряде случаев у пациенток, которым ранее про-

ведена органосохраняющая операция, наступает ре-

цидив в единственном контралатеральном яичнике, 

многие из этих пациенток не успели реализовать ре-

продуктивную функцию и крайне заинтересованы 

в органосохраняющем варианте лечения и на этом 

этапе заболевания. В клинических рекомендациях 

Минздрава России от 2020 г. допускается консерва-

тивная тактика: пациенткам репродуктивного возрас-

та с рецидивом СПОЯ в яичнике/яичниках (при жела-

нии сохранить репродуктивную функцию) рекомендо-

вана ре-резекция яичника/яичников; при отсутствии 

здоровой ткани яичника рекомендуется аднексэкто-

мия, экстирпация матки с придатками [12]. Представ-

ление о наличии сохранной ткани яичника на предо-

перационном этапе можно получить по данным УЗИ 

или МРТ таза с контрастированием, а также интра-

операционно. На первом этапе операции принципи-

альным является проведение тазовых смывов. Важно 

отметить, что резекции при рецидивах ПОЯ редко яв-

ляются абластичными ввиду частого разрыва образо-

вания яичника, поэтому при возможности все мани-

пуляции с яичником должны проводиться в пласти-

ковом стерильном контейнере. Кроме того, важно 

направить образцы, полученные при множественной 

биопсии брюшины таза и брюшной полости, а также 

биоптаты всех подозрительных уплотнений брюши-

ны на гистологическое исследование для исключе-

ния инвазивных имплантов. При их отсутствии воз-

можно планирование беременности через 2—3 мен-

струальных цикла. Вопрос об удалении оставшегося 

фрагмента яичника после родов или после получения 

достаточного количества эмбрионов хорошего каче-

ства до беременности (в случае проведения програм-

мы ЭКО) остается открытым, все же большинство 

экспертов рекомендуют его удаление для профилак-

тики возможной будущей трансформации ПОЯ в ин-

вазивный рак яичника [89, 90].

Если инвазивные импланты выявляются по ре-

зультатам планового гистологического исследования 

после резекции яичника по поводу рецидива, необхо-

димо повторное оперативное вмешательство для уда-

ления оставшегося яичника, о возможности такого 

сценария пациентов важно консультировать перед 

первой операцией по поводу рецидива. К сожале-

нию, интраоперационное гистологическое исследо-

вание является недостаточно достоверным для опре-

деления инвазивности имплантов, от 20 до 30% по-

граничных опухолей при плановом гистологическом 

исследовании оказываются карциномами, поэтому 

вторая операция при выявлении инвазивных имплан-

тов является вынужденной [91]. В специализирую-

щихся на данной патологии центрах, имеющих экс-

пертные и технические возможности, сохранение фер-

тильности вероятно и при этом сценарии: больший 

фрагмент удаленного яичника в операционной пе-

редается эмбриологу для выделения незрелых ооци-

тов, меньший направляется на гистологическое ис-

следование. Далее ооциты подвергаются дозреванию 

in vitro (IVM), где они из профазы I посредством мей-

оза I переходят в метафазу II. На этом этапе ооци-

ты могут быть оплодотворены в результате ИКСИ, 



40 Проблемы репродукции, 2024, Т. 30, №1

Актуальные проблемы здравоохранения и репродуктивной медицины Current issues in healthcare and reproductive medicine

а эмбрионы заморожены. Такая программа основана 

на тщательном планировании и координации между 

работой онкогинеколога, эмбриолога, репродуктоло-

га и оперблока. Как и при других пограничных и зло-

качественных опухолях яичников ранних стадий, ес-

ли серозная оболочка матки не вовлечена в опухоле-

вой процесс или поверхностные серозные импланты 

удалены в процессе операции, гистерэктомия не яв-

ляется обязательным этапом хирургического вмеша-

тельства, так как матка патогенетически не связана 

с опухолями яичников. Об изолированных рециди-

вах в сохраненной матке не сообщается [92]. Сохра-

ненная матка в дальнейшем может быть использова-

на для вынашивания беременности при условии до-

стижения стойкой ремиссии основного заболевания. 

Этот компонент органосохранения доступен для боль-

шинства женщин с ранними стадиями различных опу-

холей яичников [83].

Онкологическая безопасность применения ЭКО 

у пациентов с СПОЯ является предметом многих ис-

следований [82, 83]. На сегодняшний день ЭКО у па-

циенток без инвазивных имплантов, без остаточного 

заболевания, полностью стадированных с немикро-

папиллярной опухолью может считаться онкологи-

чески безопасной процедурой, в том числе у паци-

енток после консервативных операций по поводу ре-

цидивов ПОЯ.

Средний возраст выявления муцинозных ПОЯ 

приходится на 45 лет, у женщин в репродуктивном 

возрасте они встречаются очень редко. Предшествен-

ником эндометриоидных и светлоклеточных ПОЯ 

считается эндометриоз, это могло бы иметь клиниче-

скую значимость с точки зрения органосохраняющего 

лечения, но на эти редкие гистологические варианты 

суммарно приходится не более 3—4% от всех случаев 

ПОЯ [79]. Около 20% эндометриоидных ПОЯ имеют 

мутацию в гене PTEN, около 50% — микросателлит-

ную нестабильность, аналогичные ранним аденокар-

циномам эндометрия [93].

Рак яичников
Органосохраняющая хирургия может безопасно 

обсуждаться и с некоторыми пациентками с ранним 

инвазивным раком яичников [82]. В клинических ре-

комендациях Минздрава России от 2020 г. указано, 

что органосохраняющее хирургическое вмешательство 

(односторонняя аднексэктомия с резекцией второго 

яичника, оментэктомия, тазовая и поясничная лим-

фаденэктомия и выполнение процедур стадирования) 

в виде исключения возможно у молодых больных, же-

лающих сохранить фертильность, при серозной карци-

номе низкой степени злокачественности, эндометри-

оидной или муцинозной карциноме IA и IC1 стадий, 

если есть возможность тщательного диспансерного 

наблюдения и доказанное отсутствие наследственно-

го характера заболевания. Российское общество кли-

нической онкологии также регламентирует некото-

рые органосохраняющие стратегии у отдельных паци-

ентов с высокодифференцированными карциномами 

яичников [94]. A. Melamed и соавт. представили дан-

ные 1 726 пациентов с аденокарциномой яичников 

стадии IA и IC, из которых 825 (47,8%) выполнены 

органосохраняющие операции. Десятилетняя выжи-

ваемость статистически значимо не различалась меж-

ду группами консервативной (80,5%) и радикальной 

(83,4%) хирургии [95]. Пациенты с биологически более 

агрессивными гистологическими вариантами (низко-

дифференцированные, светлоклеточные) недостаточ-

но представлены в когорте консервативной хирургии, 

поэтому ее безопасность доказана для высокодиффе-

ренцированного рака яичников ранних стадий. В ме-

таанализе D. Liu и соавт. показано, что тип операции 

(консервативная или радикальная) не влиял на без-

рецидивную и общую выживаемость при I стадии ра-

ка яичников [96]. После проведения органосохраняю-

щей операции с обязательным стадированием, включа-

ющем в себя смывы, одностороннюю аднексэктомию 

с пораженной стороны, оментэктомию, регионар-

ную лимфаденэктомию и множественную биопсию 

брюшины, пациентам с высокодифференцирован-

ной карциномой яичника IA стадии обычно реко-

мендуется наблюдение, со стадией IC — наблюдение 

или системная ХТ или адъювантная гормонотерапия 

препаратами из группы ингибиторов ароматаз [97]. 

Учитывая сохраненную гормональную функцию кон-

тралатерального яичника, ее проводят в комбинации 

с ГнРГ, аналогично рекомендованной адъювантной 

гормонотерапии у пременопаузальных женщин с гор-

мон-зависимым РМЖ. Ввиду гонадотоксичности ХТ 

у молодых пациентов отдается предпочтение гормо-

нотерапии. Продолжительность гормонотерапии при I 

стадии четко не определена, в исследовании D.M. Ger-

shenson и соавт. гормонотерапия пациентам со II—IV 

стадией высокодифференцированного рака яични-

ков после ХТ продолжалась в среднем 33 мес и зна-

чительно увеличивала безрецидивную выживаемость 

до 64,9 мес с 24,6 мес в группе контроля [98]. Поскольку 

вопрос фертильности безопасно открывать не раньше 

достижения двухлетней стойкой ремиссии, мы в своей 

практике рекомендуем пациентам находиться на эстро-

ген-супрессивной терапии в течение 24 месяцев. Поми-

мо регулярных обследований онкогинекологом каждые 

3 месяца с результатами CA125 и проведением транс-

вагинального ультразвука, пациенткам рекомендовано 

ежегодно выполнять рентгеновскую денситометрию, 

поддерживать уровень витамина D в крови не ниже 

50 нг/мл посредством его регулярного приема (еже-

дневно) параллельно с препаратами цитрата кальция. 

Прием ингибиторов ароматазы ассоциирован с ранним 

началом и быстрым прогрессированием остеопороза, 

поэтому параллельный прием деносумаба (60 мг под-

кожно каждые 6 месяцев) рекомендован большинством 

исследователей до начала снижения денситометриче-

ских индексов [99].
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Небольшое количество публикаций по поводу 

репродуктивных исходов у этих пациентов суммарно 

насчитывает 802 женщины: из 42% пациентов, кото-

рые планировали беременность, забеременели 67% 

(226 из 339), что привело к рождению 264 детей [82, 

100, 101]. Стимуляция суперовуляции при раннем 

раке яичников в стойкой ремиссии имеет теорети-

ческий риск, связанный с гиперэстрогенией, хотя 

протоколы с применением Летрозола, при которых 

уровни эстрадиола не превышают таковые в физи-

ологическом цикле, уже длительное время успеш-

но и безопасно применяются для получения ооцитов 

до начала ХТ у пациенток с пока не леченными гор-

мон-чувствительным РМЖ [102]. При их использова-

нии безрецидивная и общая выживаемость не снижа-

ется. Решение о применении данных протоколов в ре-

миссии раннего высоко дифференцированного рака 

яичников принимается всегда по решению врачебно-

го консилиума и только после тщательного консуль-

тирования пациентки относительно отсутствия дан-

ных литературы именно об этой патологии.

Гранулезоклеточные опухоли яичников
Наиболее частой злокачественной стромальной 

опухолью у женщин является гранулезоклеточная опу-

холь яичника (ГКОЯ). Средний возраст диагностики 

ГКОЯ взрослого типа приходится на 50 лет, но 40% 

пациенток находятся в возрасте 30—45 лет на момент 

установления диагноза. Кроме того, более редкий ва-

риант ГКОЯ — ювенильный — встречается у дево-

чек 10—12 лет. Особенностью этих опухолей являет-

ся не только экспрессия эстрогеновых и прогестеро-

новых рецепторов, но и самостоятельная продукция 

эстрогенов, ввиду чего часто отмечаются параллель-

ные гиперпластические процессы в эндометрии: ати-

пическая гиперплазия встречается у 25%, эндометри-

оидный рак — у 10% пациентов. Проведение орга-

носохраняющего хирургического лечения является 

онкологически безопасным при IA стадии, размере 

опухоли менее 10 см (большинство ГКОЯ), при усло-

вии хирургического стадирования и исключения ги-

перпластических процессов эндометрия [103]. Пре-

доперационный или интраоперационный разрыв 

опухоли (стадия IC) сопровождает ухудшение про-

гноза, этим пациентам органосохраняющая опера-

ция предлагаться не должна. Онкологическая вы-

живаемость после консервативной и радикальной 

хирургии не отличаются и составляют 97% и 98% со-

ответственно [104]. Объем хирургического стадирова-

ния при клинически ранних стадиях ГКОЯ включает 

в себя смывы, одностороннюю аднексэктомию, омен-

тэктомия и множественную биопсию брюшины, си-

стемная лимфаденэктомия в данных случаях не тре-

буется [97, 105]. Двусторонние ГКОЯ определяются 

только в 2—6% случаев, поэтому «слепая» биопсия 

нормально выглядящего контралатерального яичника 

не обоснована [106]. Неполное хирургическое стади-

рование связано с повышенным риском рецидивиро-

вания [107], поэтому всем пациентам, не прошедшим 

стадирующие операции в полном объеме, должны 

быть рекомендована ре-лапароскопия для выполне-

ния необходимых этапов стадирования. В клиниче-

ских рекомендациях Минздрава России «Неэпители-

альные опухоли яичников» (2020) также определено 

следующее: у молодых пациентов с нереализованным 

репродуктивным потенциалом при ранней стадии 

(при одностороннем поражении яичников) заболева-

ния рекомендовано выполнение органосохраняющей 

операции в объеме удаления придатков матки со сто-

роны поражения, большого сальника, выполнение 

процедур стадирования. Адъювантная ХТ рекомен-

дована отдельным пациентам с начальными стадиями 

при пред- или интраоперационном разрыве опухоли, 

при исходном размере более 10 см, при наличии вы-

сокого митотического индекса и Ki67 и при экспрес-

сии эпидермального фактора роста (EGFR) в опухо-

ли [103]. У пациентов с I стадией заболевания, кото-

рым по совокупности патологических факторов риска 

потребовалась адъювантная ХТ, репродуктивный по-

тенциал оказывается сниженным, так как используе-

мые режимы ХТ (BEP (блеомицин, этопозид, циспла-

тин), карбоплатин-паклитаксел) имеют умеренную 

гонадотоксичность.

По данным D. Wang и соавт., частота наступления 

беременности у пациенток, не получавших адъювант-

ную ХТ, составляла 86,4%, а частота родов у забере-

меневших — 95% [107].

Репродуктологический этап у женщин, перенес-

ших органосохраняющее лечение, может обсуждать-

ся после двухлетней стойкой ремиссии или позже по-

сле получения нормальных результатов онкологиче-

ского обследования (осмотр, ингибин B крови, КТ 

грудной, брюшной полости и таза с контрастирова-

нием или ПЭТ КТ тела). Аналогично высокодиффе-

ренцированным карциномам яичника I стадии, дан-

ных о безопасности применения индукции суперо-

вуляции и ЭКО при ГКОЯ I стадии в анамнезе после 

стойкой ремиссии нет. Однако применение прото-

колов с летрозолом и мониторингом уровней эстра-

диола крови в течение стимуляции может обсуждать-

ся врачебным консилиумом при информированном 

добровольном согласии пациентки по достижении 

ею стойкой ремиссии, с учетом информации об ис-

пользовании данных протоколов у пациенток с эстро-

ген-зависимым РМЖ даже при наличии нелеченой 

опухоли груди [103].

Герминогенные опухоли яичников
Средний возраст выявления злокачественных 

герминогенных опухолей яичников составляет 18—

20 лет, 60% из них выявляются на начальных стадиях, 

остальные 40% — на более поздних [108]. На эти опу-

холи приходится 5—7% от всех злокачественных но-

вообразований яичников [109]. Наиболее частые ви-
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ды этой группы опухолей — дисгерминома, опухоль 

желточного мешка, негестационная хориокарцино-

ма, эмбриональный рак и незрелая тератома. Осо-

бенностью герминогенных опухолей является отсут-

ствие эстрогеновых и прогестероновых рецепторов, 

однако многие опухоли имеют типичные, но умерен-

но специфичные онкомаркеры: уровни альфа-фето-

протеина и лактатдегидрогеназы могут повышаться 

при опухолях эндодермального синуса и дисгермино-

ме, урвень хорионического гонадотропина (ХГЧ) — 

при негестационной хориокарциноме. Незрелая те-

ратома отличается отсутствием типичного маркера. 

Около 15% дисгермином имеют двустороннее рас-

положение, остальные опухоли с обеих сторон рас-

полагаются редко [110].

Ввиду молодой возрастной группы, а также высо-

кой чувствительности опухолей к ХТ органосохраня-

ющее лечение возможно не только на ранних стади-

ях, но и на более поздних. В клинических рекомен-

дациях Минздрава России (2020) «Неэпителиальные 

опухоли яичников» указано, что пациентам, желаю-

щим сохранить фертильность, вне распространен-

ности процесса рекомендуется сальпингоовариоэк-

томия [111]. Важно, что такие консервативные опе-

рации обязательно всегда должны сопровождаться 

хирургическим стадированием: смывами, оментэк-

томией, множественной биопсией брюшины. Биоп-

сия контралатерального яичника не требуется, ес-

ли он визуально не поражен. В отличие от ГКОЯ, 

при дисгерминоме вероятность вовлечения регионар-

ных лимфоузлов при визуально I стадии (повышение 

стадии с I до IIIC) больше и составляет 10,5%, но пя-

тилетняя выживаемость между группами без лимфа-

денэктомии (96,9%), с лимфаденэктомией и отрица-

тельными лимфоузлами (97,7%) и с лимфаденэктоми-

ей и положительными узлами (93,4%) статистически 

значимо не различалась, что отражает высокую хими-

очувствительность вне зависимости от стадии про-

цесса [112]. Исходя из этого, системная лимфаденэк-

томия при стадировании герминогенных опухолей 

яичников не является обязательной, но увеличен-

ные лимфоузлы, как и другие подозрительные обра-

зования живота и таза должны быть удалены в рам-

ках циторедукции. Адъювантная ХТ по схеме BEP 

или EP рекомендована при дисгерминомах и незре-

лых тератомах со стадией II и выше, при остальных 

опухолях всех стадий, включая I [97]. Даже если рас-

пространенность опухоли делает операцию нецеле-

сообразной на первом этапе, возможно безопасное 

применение НАХТ и интервальной органосохраня-

ющей циторедукции после нее [113, 114]. По данным 

F. Peccatori и соавт., общая выживаемость пациен-

тов с I—IV стадиями составляет 96% [115]. У 85—95% 

пациенток происходит возобновление менструаций 

в течение 12 месяцев после окончания ХТ [116]. Вви-

ду относительно низкой гонадотоксичности режи-

ма ХТ параллельное применение агонистов ГнРГ 

не требуется [117]. Частота наступления беременно-

сти по данным литературы составляет 80—90% [118, 

119]. В случаях, когда желаемая беременность не на-

ступает самостоятельно, после репродуктологиче-

ского обследования возможно и безопасно проведе-

ние индукции суперовуляции и ЭКО спустя 6 и более 

месяцев после последнего цикла ХТ ввиду отсутствия 

экспрессии гормональных рецепторов на клетках гер-

миногенных опухолей [120].

Резюме
1. Прогноз пограничных опухолей яичников 

определяется наличием имплантов за пределами яич-

ника, при их выявлении — инвазивностью. Микро-

папиллярные опухоли яичника (10%) гораздо чаще 

сочетаются с инвазивными имплантами и негатив-

ным прогнозом, чем типичные пограничные опухо-

ли яичника.

2. При выявлении пограничной опухоли яични-

ка при плановом гистологическом исследовании по-

сле операции, особенно в случаях интраоперационно-

го разрыва опухоли при резекции яичника, рекомен-

дована повторная лапароскопическая стадирующая 

операция для исключения инвазивных имплантов по-

средством множественной биопсии и удаления пора-

женного яичника, если он ранее сохранен.

3. Биопсия контралатерального здорового яич-

ника не требуется при условии его нормального вида 

интраоперационно.

4. Безопасное время ожидания до планирования 

беременности после стадирующей операции может 

быть коротким (2—3 мес). Безопасно проведение экс-

тракорпорального оплодотворения для получения бе-

ременности. Беременность возможна при II—III ста-

дии и отсутствии инвазивных имплантов.

5. При рецидиве в единственном яичнике возмож-

на попытка резекции опухоли с сохранением фраг-

мента яичника при условии наличия интактной яич-

никовой ткани и при отсутствии инвазивных имплан-

тов. После получения беременности или эмбрионов 

удовлетворительного качества рекомендовано удале-

ние сохраненного ранее фрагмента яичника.

6. Органосохраняющая операция допустима 

при высоко дифференцированной аденокарциноме 

яичника стадии IA или IC при условии полного ста-

дирования, планирование беременности допустимо 

после 2 лет стойкой ремиссии и применения эстро-

генподавляющей терапии в течение этого времени. 

Стимуляция в рамках программы экстракорпораль-

ного оплодотворения у этих пациенток изучена мало, 

но в отдельных случаях может быть безопасной в про-

токолах с применением летрозола и с мониторингом 

уровней эстрадиола при стимуляции.

7. Аналогичный подход может применяться и у па-

циенток со стадированными гранулезоклеточными 

опухолями яичников стадии IA после двухлетней ре-

миссии.
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8. Органосохраняющие операции безопасны и ре-

комендованы пациенткам с герминогенными злока-

чественными опухолями не только I стадии, но и II—

III стадии. Их высокая чувствительность к низко го-

надотоксичной схеме химиотерапии обеспечивает 

благоприятный онкологический и репродуктологи-

ческий прогноз.

3. РЕПРОДУКТИВНЫЕ ВОПРОСЫ ПОСЛЕ 
ПРОВЕДЕНИЯ ОРГАНОСОХРАНЯЮЩИХ 
ОПЕРАЦИЙ НА ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОМ 
ТРАКТЕ

Вопросы, возникающие после проведения орга-

носохраняющих операций при условии функциональ-

ности сохраненных органов, включают:

1. Онкологическая безопасность беременности 

после проведенного лечения онкологического забо-

левания.

2. Когда онкологически безопасно и репродукто-

логически оптимально приступать к планированию 

беременности?

3. Каким путем оптимально получать беремен-

ность: естественное зачатие, искусственная инсеми-

нация, ЭКО в естественном цикле, ЭКО в стимули-

рованном цикле, дозревание ооцитов in vitro, транс-

плантация яичниковой ткани?

4. Вынашивание беременности. Способы и сро-

ки родоразрешения.

5. Необходимость проведения радикальной опе-

рации после реализации детородной функции.

6. Варианты сохранения и реализации репродук-

ции при негинекологических видах рака.

3.1. Онкологическая безопасность беременности 
после лечения онкологического заболевания
Высказан ряд опасений относительно безопас-

ности беременности у пациентов с онкологически-

ми заболеваниями.

Первое связано с возможной стимуляцией тео-

ретически сохраняющихся в организме «спящих» ра-

ковых клеток половыми гормонами в повышенных 

во время беременности концентрациях, что может 

приводить к рецидиву как во время беременности, 

так и после нее в более отдаленной перспективе. Ре-

цидив при беременности может быть сопряжен с вы-

нужденными отсрочками в начале лечения, с отказами 

пациенток от лечения и с более тяжелыми лечебны-

ми решениями с учетом разных сроков беременности 

и фетотоксичности терапии. Второе опасение касается 

возможной передачи раковых клеток через фето-пла-

центарный барьер плоду или генетической предрас-

положенности, третье — действие остаточной токсич-

ности ранее проведенного лечения онкологического 

заболевания на эмбрион или плод.

Первое опасение по поводу возможной стимуля-

ции дремлющих раковых клеток половыми гормонами 

периода беременности, будучи наиболее популярным, 

имеет под собой меньше всего оснований, в том числе 

для гормончувствительных опухолей [121]. Специали-

сты Американского онкологического общества после 

анализа медицинской литературы пришли к мнению, 

что факт беременности не увеличивает риск рецидива 

онкологических заболеваний [122]. Более того, авто-

ры крупного австралийского метаанализа с участием 

1829 женщин с РМЖ в анамнезе и родившие детей по-

казали, что частота рецидивов после родов значитель-

но снижается [123]. Аналогичные данные для раннего 

РЭ после консервативной гормонотерапии показаны 

и нами: факт успешных родов после органосохраняю-

щего лечения снижает вероятность рецидива практи-

чески до нуля [70]. Чтобы уменьшить риск случайного 

совпадения рецидива заболевания с беременностью, 

в большинстве случаев вопрос беременности обсуж-

дается с пациентами не раньше, чем через 2 года стой-

кой ремиссии после окончания лечения: таким обра-

зом, женщины с биологически-агрессивными онко-

логическими процессами, более склонные к раннему 

рецидивированию, будут исключены из когорты кан-

дидатов на беременность. Одновременно с этим 2 го-

да ожидания могут негативно сказаться на овариаль-

ном резерве, особенно у женщин, у которых он ис-

ходно снижен. Во всех таких случаях рекомендовано 

консультировать пациентов о вероятности достиже-

ния беременности к возрасту, когда это будет онко-

логически безопасно.

Опасения по поводу вероятной передачи рако-

вых клеток плоду обоснованы лишь в казуистически 

редких случаях. По данным систематического обзо-

ра, опубликованного в 2022 г., в мировой литерату-

ре сообщается о 61 случае плацентарных и 24 случа-

ях фетальных метастазов [124]. Практически все слу-

чаи касались гестационной меланомы и рака легкого. 

Две трети случаев выявлены в третьем триместре, 

средний возраст выявления заболевания у новорож-

денного был 5 месяцев. Средняя выживаемость ма-

тери составляла 1 мес после родов, а вероятность но-

ворожденного с приобретенным онкологическим за-

болеванием дожить до одного года жизни составляла 

51,1%. Несмотря на крайне неблагоприятные прогно-

зы, 72 случая в мире за весь период публикаций ука-

зывают на исключительную редкость данной патоло-

гии, и едва ли опасение может считаться серьезным.

Что касается передачи ребенку генетической пред-

расположенности к некоторым онкологическим забо-

леваниям, то речь идет об аутосомно-доминантном 

наследовании моногенных мутаций (с 50% вероят-

ностью передачи вне зависимости от пола), связан-

ных с двумя основными семейными онкологически-

ми синдромами: синдромом рака яичников-молочных 

желез (мутации в генах BRCA1, BRCA2 и некоторые 

другие) и с синдромом Линча, при котором значи-

тельно повышается риск возникновения рака толстой 

кишки, рака эндометрия, рака яичников, рака моче-
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выводящих путей, желудка и др.). Ввиду высокой ве-

роятности передачи данных мутаций, опасения впол-

не обоснованы, но риск заболевания начинает повы-

шаться не раньше возраста 30—35 лет в большинстве 

случаев. Учитывая значительное их повышение (на-

пример, при мутации в гене BRCA1, вероятность за-

болевания раком яичников достигает 44%, РМЖ — 

72% [125], многие женщины — носители мутаций 

ожидаемо хотят снизить риск передачи мутации де-

тям, прибегая к ЭКО, преимплантационной генетиче-

ской диагностике эмбрионов и последующей подсад-

ке только эмбрионов из 50%, не получивших копию 

мутированного гена. Поскольку речь идет о моноген-

ной мутации, мозаичность и связанные с ней ложно-

положительные и ложноотрицательные результаты 

роли в данном случае не играют [126]. При естествен-

ной беременности тоже имеется возможность ранне-

го тестирования эмбриона с помощью биопсии хори-

она, но такой сценарий сопряжен с инвазивностью, 

риском для беременности и с комплексными эмоци-

ональными и этическими проблемами.

Основные негативные эффекты предшествующе-

го лечения онкологического заболевания касаются 

не возможных тератогенных влияний следовых кон-

центраций химиопрепаратов, а преждевременных ро-

дов. В исследовании с включением 4922 беременных 

женщин, перенесших лечение онкологического забо-

левания, выявлено, что при зачатии в пределах года 

от начала ХТ риск преждевременных родов повышал-

ся почти в 1,9 раза (для ХТ — в 2,4 раза). У женщин, 

зачавших спустя год или более от начала лечения, ве-

роятность преждевременных родов не повышалась 

ни для ХТ, ни для ХЛТ [127]. Указанные сроки от-

считываются от начала ХТ, а не от последнего ее вве-

дения, учитывая, что средний стандартный курс хи-

мотерапии занимает 5—6 мес, речь идет о безопас-

ном планировании беременности через 6—7 мес после 

окончания лечения. Пациентам с гормончувствитель-

ными формами рака молочной железы при дости-

жении ремиссии после хирургического или комби-

нированного лечения обычно рекомендована эстро-

ген-супрессивная терапия селективным модулятором 

эстрогеновых рецепторов тамоксифеном или ком-

бинацией ингибитора ароматазы с агонистом ГнРГ. 

Продолжительность такой поддерживающей терапии 

составляет, в зависимости от молекулярно-генетиче-

ских факторов риска, от 5 до 10 лет, начало приема та-

моксифена является временем начала ремиссии. Пла-

нирование беременности у этих пациентов базируется 

на упомянутом принципе двухлетней стойкой ремис-

сии, при достижении этого двухлетнего рубежа воз-

можно безопасное временное прекращение приема 

тамоксифена, так называемый «Baby break». Тамокси-

фен считается тератогенным препаратом и имеет ка-

тегорию D. В систематическом обзоре, выполненом 

B. Buonomo и соавт., в результате 248 беременно-

стей с экспозицией тамоксифеном родилось 68 детей, 

у 12 (18%) выявлены врожденные дефекты [128]. Пе-

ред планированием беременности, исходя из времени 

полувыведения препарата, рекомендовано прекратить 

прием тамоксифена за 2—3 мес до зачатия (время вы-

мывания, wash out interval) [129]. Если беременность 

планируется достичь с помощью вспомогательных ре-

продуктивных технологий (ВРТ), то проводить под-

готовительные этапы и стимуляцию овуляции в этот 

период времени не противопоказано.

Резюме
1. Беременность не повышает вероятность ре-

цидивов онкологических заболеваний, в том числе 

эстрогензависимых. Типичное ожидание двухлетней 

стойкой ремиссии до планирования беременности 

связано с необходимостью отсечь биологически более 

агрессивно текущие заболевания с ранним рецидиви-

рованием и негативным онкологическим прогнозом.

2. Вертикальная передача опухолевых клеток мате-

ри плоду встречается казуистически редко, но всегда 

сопряжена с крайне негативным прогнозом для обоих.

3. Планирование беременности не рекомендова-

но в течение 6 мес после последнего курса химиоте-

рапии ввиду ее возможного остаточного токсическо-

го действияна эмбрион и 3 мес после последнего при-

ема тамоксифена.

3.2. Методы получения беременности
По достижении момента, когда планирование бе-

ременности считается онкологически безопасным, 

всегда возникает вопрос об оптимальных способах 

ее получения. К ним относятся самопроизвольная 

беременность, применение внутриматочной инсе-

минации, ЭКО в естественном или стимулирован-

ном цикле, применение технологии дозревания in vi-
tro ооцитов (IVM), выделенных из нестимулированной 

яичниковой ткани, с последующим их оплодотворе-

нием, использование трансплантации яичниковой 

ткани, применение суррогатного материнства и до-

норских программ.

Исключая пациентов с ранним средним возрастом 

выявления герминогенных опухолей яичников, ос-

новная масса пациентов этой группы находится в бо-

лее позднем репродуктивном возрасте. Это означает 

сниженный овариальный резерв не только в силу са-

мого возраста, но нередко и вследствие проведенного 

гонадотоксического лечения онкологического забо-

левания и/или операции с удалением одного яичника 

и возможной резекцией оставшегося и сформировав-

шимся трубно-перитонеальным фактором из-за спа-

ечного процесса в тазу. Не противопоказаны попытки 

самостоятельного зачатия, но они редко оказывают-

ся успешными у этих пациентов и обычно приводят 

к еще большей потере овариального резерва, поэто-

му обычно не рекомендуются.

Искусственная инсеминация обычно оказывается 

эффективной при спаечном процессе и стенозе цер-
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викального канала, что нередко имеет место после 

радикальной трахелэктомии с наложением церкляжа 

при РШМ, реже после конизации шейки матки. Ча-

сто для инсеминации приходится прибегать к бужи-

рованию канала, иногда в условиях малой операци-

онной [130]. В остальных ситуациях после проведе-

ния органосохраняющего лечения РЭ, рака яичников 

или ПОЯ, а также при негинекологических видах рака 

применение внутриматочной инсеминации не повы-

шает вероятность наступления беременности по срав-

нению со здоровыми контролями.

Экстракорпоральное оплодотворение
Промежуточным вариантом достижения бе-

ременности является ЭКО в естественном цикле, 

что для многих пациентов с гормон-чувствительны-

ми опухолями в анамнезе выглядит как привлека-

тельная опция. Однако результативность таких ци-

клов у женщин более позднего репродуктивного воз-

раста, каковыми обычно являются онкологические 

пациенты этой группы, остается низкой. Анализ 

294 пациентов, прошедших 500 циклов ЭКО, пока-

зал, что частота беременности на 1 естественный цикл 

у женщин 40 лет и старше не превышала 5,8% [131], 

в другом исследовании с включением 585 пациентов — 

6,25% [132]. Учитывая часто лимитированное время 

для получения беременности у онкологических па-

циентов, следует отметить, что ЭКО в естественном 

цикле часто оказывается контрпродуктивным и мало 

результативным.

Применение гонадотропиновых циклов для полу-

чения зрелых ооцитов считается безопасным при стой-

кой ремиссии онкологических процессов в анамнезе, 

при которых отсутствует экспрессия эстрогеновых ре-

цепторов (негинекологические виды рака, плоскокле-

точный РШМ) [133]. Когда речь идет о заболеваниях 

с экспрессией эстрогеновых и прогестероновых ре-

цепторов в анамнезе (РМЖ, рак и стромальные опу-

холи яичников, РЭ, некоторые виды саркомы матки 

после сохранения яичников, аденокарциномы шей-

ки матки), традиционно возникает больше вопро-

сов относительно безопасности гормональной стиму-

ляции в рамках ЭКО. Стандартные гонадотропино-

вые циклы связаны с повышением уровня эстрадиола 

в 10—15 раз относительно физиологических, что тео-

ретически могло бы вызвать индукцию эстрогеновых 

рецепторов опухолевых клеток со стимуляцией их про-

лиферации, несмотря на минимальную продолжитель-

ность и транзиторность гиперэстрогении [134]. Онко-

логический риск таких стандартных протоколов ЭКО 

никогда не был доказан в литературе, более теоретиче-

ски безопасной альтернативой стали циклы, при ко-

торых, помимо гонадотропинов, используется и ин-

гибитор ароматазы, обычно летрозол.

Летрозол 5 мг обычно назначают перорально, на-

чиная со 2—3-го дня цикла. Через 2 дня его приме-

нения вводятся рекомбинантный фолликулостиму-

лирующий гормон (ФСГ) в дозе 150—300 IU в день. 

При достижении сывороточного уровня эстрадио-

ла 250 пг/мл или при достижении фолликулами раз-

мера 13 мм и больше начинают применение агониста 

ГнРГ для предотвращения преждевременного пика 

лютеинизирующего гормона (ЛГ). Фолликулометрия 

проводится до достижения размера 20 мм как мини-

мум двух фолликулов, после чего вводится триггер 

в виде агониста ГнРГ вместо более типичного ХГЧ, 

при применении которого снижение уровней эстра-

диола происходит медленнее [135]. Такие летрозо-

ловые циклы часто обнаружиаются при ежедневном 

мониторинге эстрогении, при превышении показа-

телей выше физиологических цикл можно прервать. 

Особое применение такие протоколы нашли у боль-

ных РМЖ, при котором на первом этапе лечения ре-

комендована гонадотоксическая ХТ. В первом подоб-

ном проспективном исследовании в 2008 г. A. Azim 

и соавт. изучили 215 пациентов с РМЖ I—III стадии, 

79 из которых прошли 1 цикл ЭКО с летрозолом пе-

ред ХТ, остальные 136 аналогичных пациентов сразу 

приступили к ХТ. Исходами, которые интересовали 

исследователей, были безрецидивная выживаемость 

и частота рецидивов, время наблюдения за пациента-

ми составляло 23,4 мес в группе ЭКО и 33 мес в груп-

пе контроля (только ХТ). Отсрочка в начале лечения 

онкологического заболевания в группе ЭКО длилась 

всего 12 дней (время до начала ХТ составило 45 дней 

в основной и 33 дня в контрольной группе), сред-

ний уровень эстрадиола в группе стимуляции соста-

вил 405 пг/мл. Вероятность рецидива у пациентов 

основной группы оказалась сниженной в 2 раза (от-

носительный риск 0,56), и безрецидивная выжива-

емость между группами не различалась статистиче-

ски [136]. После доказанной онкологической безо-

пасности для оценки репродуктивных результатов 

авторы исследования проанализировали другую ко-

горту из 78 больных РМЖ I—III стадии в возрасте 

до 45 лет, которые прошли стимуляцию в рамках дан-

ного протокола: 61 пациентка прошла 1 цикл, 16 па-

циенток — 2 цикла. За пациентками проводилось на-

блюдение в течение 58 месяцев. Время до начала ХТ 

составило 58 дней (1 цикл) и 63 дня (2 цикла). Часто-

та рецидивов РМЖ между группами статистически 

значимо не различалась. Среднее количество ооци-

тов, полученных после 1 цикла, составляло 9, среднее 

количество эмбрионов — 6, в группе с двумя цикла-

ми стимуляции — 16 и 4 соответственно [137]. Данные 

об онкологической безопасности таких протоколов 

особенно ценны, так как, несмотря на гормональную 

стимуляцию при наличии активных эстрогенпози-

тивных (ЭР+) опухолей в организме, не было нега-

тивных последствий в отношении онкологического 

прогноза ни из-за отсрочки в начале ХТ, ни из-за пря-

мых или опосредованных эффектов эстрогенов [138]. 

Это тем более открывает возможности безопасно-

го применения аналогичных протоколов у пациен-
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тов с опухолями ЭР+ в анамнезе при достижении 

стойкой ремиссии, когда нет данных, подтвержда-

ющих опухолевый процесс в организме, например, 

при РМЖ после двухлетнего приема тамоксифена, 

при хорошо стадированных высокодифференциро-

ванных видах рака яичников и гранулезоклеточных 

опухолях яичников стадий IA—IB. Следует отметить, 

что в большинстве исследований ЭКО перед началом 

ХТ применялись протоколы с произвольным началом 

(RSP — random start protocol) для сокращения отсроч-

ки в начале терапии; от первого обращения к репро-

дуктологу до пункции ооцитов при таком сценарии 

проходит 18—20 дней.

Результативность летрозоловых циклов с точ-

ки зрения получения зрелых ооцитов в отдельных 

исследованиях продолжает быть несколько ниже, 

чем у стандартных циклов с применением только гона-

дотропинов. По данным C. Sonigo и соавт., среднее ко-

личество ооцитов, полученных в результате пункций, 

статистически значимо не различалось (13,1 и 12,2 со-

ответственно), но частота дозревания ооцитов в груп-

пе с летрозолом была статистически значимо ниже 

(64,9 и 77,4% в группе гонадотропинов), соответствен-

но, количество витрифицируемых ооцитов после ле-

трозоловых стимуляций было ниже (7,8 и 10,3 в группе 

без летрозола) [139]. Однако по данным метаанализа, 

опубликованного в 2020 г., в котором приняли участие 

пациентки с РМЖ (n=2121), количество зрелых ооци-

тов, полученных в результате применения летрозола, 

не отличалось от их количества в «чистых» гонадотро-

пиновых циклах, не различались и частота оплодотво-

рения, и длительность стимуляции [140]. В исследова-

нии не анализируются онкологические исходы, поэ-

тому его результаты свидетельствуют о приемлемой 

репродуктологической эффективности летрозоловых 

циклов, но не демонстрируют онкологическую безо-

пасность «чистых» гонадотропиновых циклов. Боль-

шинство исследователей, сообщающих о безопасно-

сти ЭКО у больных РМЖ, либо не уточняют протоко-

лы стимуляции, либо проводят циклы с ингибиторами 

ароматазы [138]. Проспективных исследований, срав-

нивающих частоту рецидивов и безрецидивную выжи-

ваемость у пациентов с летрозоловыми и гонадотро-

пиновыми циклами, на сегодняшний день нет, поэто-

му статус последних остается «вероятно безопасны», 

в то время как стимуляцию с летрозолом можно счи-

тать доказано безопасной. Как указано выше, получен-

ные данные о летрозоловых протоколах стимуляций 

могут быть валидированы для других эстрогенчувстви-

тельных опухолей в ремиссии: высокодифференциро-

ванного рака яичника, гранулезоклеточных опухолей 

яичников IA—IB стадии и некоторых других.

Забор яичниковой ткани
В ситуациях, когда гормональная стимуляция 

или забор ооцитов не могут быть безопасно прове-

дены до начала цитотоксической терапии (опухоли 

яичников с неизвестным гистологическим диагнозом, 

облитерирующие влагалище опухоли шейки, препят-

ствующие доступу трансвагинального ультразвуково-

го датчика к заднему своду, экстренные онкологиче-

ские операции, пациенты препубертатного возрас-

та, пациенты, не дающие согласие на гормональную 

стимуляцию и др.) может быть выполнен забор фраг-

мента ткани яичника для заморозки и последующей 

трансплантации в стадии ремиссии или выделения не-

зрелых ооцитов для последующего дозревания (IVM) 

и криохранения или оплодотворения. Забор может 

проводиться лапароскопически в рамках отдельной 

операции или в момент операции по удалению опухо-

левоизмененных яичников, когда часть кортикально-

го слоя передается в операционной эмбриологу, а дру-

гая часть — для патоморфологического исследова-

ния в рамках основной онкологической диагностики. 

Опухолевоизмененная ткань яичника по понятным 

причинам не может использоваться для последующей 

трансплантации, но безопасно может быть примене-

на для выделения незрелых ооцитов для IVM. Интакт-

ная ткань яичника может применяться для обеих це-

лей в зависимости от ситуации. В реальной практике 

большинство ситуаций, при которых яичники не во-

влечены в онкологический процесс, позволяют без-

опасно провести стимуляцию овуляции до начала ле-

чения онкологического заболевания, однако многие 

исследования, посвященные трансплантации яич-

никовой ткани, с исследовательской целью вклю-

чают в себя больных РМЖ, лейкозами, лимфомами, 

РШМ и раком органов желудочно-кишечного тракта.

Лабораторное дозревание ооцитов (IVM)
Забор нестимулированной ткани яичника, выде-

ление ооцитов и их лабораторное дозревание IVM яв-

ляется методом выбора в ситуациях, когда яичник по-

ражен опухолью: стимуляция и пункция в таких слу-

чаях небезопасны, не может такая ткань впоследствии 

использоваться и для трансплантации. Данная мето-

дика может применяться и во всех ситуациях, при ко-

торых применяется трансплантация яичниковой тка-

ни, таким образом можно избежать повторной опера-

ции. Недостатком по сравнению с трансплантацией 

является невозможность возвращения гормональной 

функции и невозможность самостоятельного зача-

тия. На сегодняшний день техника выделения незре-

лых ооцитов из ткани яичника и их дозревания изу-

чена меньше и не стандартизирована, данные разных 

эмбриологических лабораторий сильно варьируют, 

однако имеются задокументированные случаи родов 

в ее результате.

Идея IVM заключается в получении ооцитов 

в профазе I, в которой они находятся после поло-

вого созревания и до начала овуляции в антральных 

фолликулах, их инкубации в лабораторных условиях 

и дозревания до метафазы II — фазы, в которой воз-

можно оплодотворение. На этом этапе ооциты могут 
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быть заморожены или оплодотворены с последую-

щей заморозкой эмбрионов. В неонкологических си-

туациях, когда возможен забор незрелых ооцитов пу-

тем трансвагинальной пункции, частота дозревания 

может достигать 84% [141], частота беременностей — 

50%, а частота родов — 33% [142].

Для выделения ооцитов из кортикального слоя 

яичника после резекции или аднексэктомии и его пе-

редачи эмбриологу в гинекологической операционной 

требуется специальная техника. В результате ее при-

менения доля зрелых ооцитов колеблется от 30—

40% [143] до 68% [144]. Меньше данных накоплено 

относительно доли эмбрионов, развившихся до стадии 

бластоцисты из дозревших ооцитов двумя пронукле-

усами. Считается, что проблема дозревания ооцитов 

заключается в синхронном созревании цитоплазмы 

и ядра: in vivo мейотическая пауза до пика лютеинизи-

рующего гормона (ЛГ) позволяет сначала произойти 

цитоплазматическому созреванию, а с наступлением 

пика происходит и ядерное созревание. Такую после-

довательность обеспечивают факторы (натрийурети-

ческий C-пептид и др.) из клеток гранулезы, которых 

в условиях in vitro нет, и ядерное созревание без ЛГ 

происходит раньше, чем требуется [145].

Частота оплодотворения колеблется от 35,2 до 65% 

[146], а о частоте развития эмбрионов сообщают лишь 

несколько исследователей, почти в каждом случае 

бластоцисты образовывались в результате бифазно-

го дозревания с применением натрийуретического 

пептида и в результате ИКСИ [147]. Бифазные про-

токолы IVM уже доказали более высокую эффектив-

ность по сравнению с монофазными (традиционны-

ми) протоколами [148]. Не все эмбрионы в настоящее 

время востребованы, многие находятся в криохрани-

лищах, пока пациенты получают лечение онкологи-

ческого заболевания или находятся в ранней ремис-

сии, поэтому оценить истинную частоту натупления 

беременности в данной популяции сложно; на сегод-

няшний день сообщается как минимум о 5 родах [149]. 

В табл. 2 приведенарезультативность монофазных и 

бифазных протоколов IVM.

Трансплантация яичниковой ткани
Трансплантация яичниковой ткани выполня-

ется путем двух отдельных хирургических вмеша-

тельств: для получения фрагмента или целого яич-

ника и для реимплантации ткани (при достижении 

ремиссии) в конралатеральный яичник или подбрю-

шинно в стенку таза [150]. Предложено много хирур-

гических техник, но ни одна из них не стандартизо-

вана [151]. Имплант в таких случаях бессосудистый, 

неоангиогенез происходит обычно в первые 7 дней. 

В это же время наблюдается максимальная потеря 

фолликулярного аппарата из-за ишемии.

Яичниковая функция восстанавливается у по-

давляющего большинства пациентов, средняя про-

должительность от пересадки до первой менструа-

ции составляет 4,5 мес [152], на этом этапе нормали-

зуются уровни эстрадиола, уровень ФСГ снижается, 

но не до показателей, соответствующих молодому воз-

расту. Уровень АМГ продолжает быть минимальным, 

все же родов достигают примерно 25% женщин [150]. 

Поскольку гормональная и фолликулпродуцирующая 

жизнь трансплантата может исчисляться несколькими 

годами, многим пациентам (около 20%) понадобится 

вторая, а 2,4% — третья трансплантация оставшихся 

в замороженном виде фрагментов ткани с интервала-

ми в среднем 2,5 года. В целом пятилетняя «выжива-

емость» трансплантата яичниковой ткани составляет 

55% [153, 154]. Чем моложе пациентка на момент за-

бора яичниковой ткани, тем дольше будет ожидаемая 

продолжительность функционирования биоматериа-

ла ввиду большего содержания примордиальных фол-

ликулов, более резистентных к заморозке, размороз-

ке, влиянию ХТ и трансплантации [153, 155] (рис. 2).
Основная потеря фолликулярного аппарата (50—

90%) происходит в первые 48 ч после транспланта-

ции [156]. Среди мер по снижению этого негатив-

ного эффекта предлагают одномоментное введение 

в область трансплантата фактора роста фибробла-

стов или сфингозин-1-фосфата с проангиогенными 

эффектами [157, 158].

Перед пересадкой яичниковая ткань обследуется 

с помощью ИГХ метода и полимеразной цветной ре-

акции (ПЦР) на наличие микрометастазов на ее по-

верхности, чаще при лейкемии (частота контамина-

ции трансплантата злокачественными клетками со-

ставляет 33% при хроническом миелолейкозе — ХМЛ) 

и лимфомах (до 70% при остром лимфобластном лей-

козе — ОЛЛ) [159]. Клинические значение этик кле-

ток остается неясным: в литературе не сообщается 

ни об одном случае рецидива онкологического забо-

левания, связанном именно с трансплантацией кон-

таминированной ткани яичника [1]. Забор яичнико-

вой ткани у пациента в стойкой ремиссии минимизи-

рует ее контаминацию фрагментами злокачественных 

клеток.

По данным C. Diaz-Garcia и соавт., за 10 лет про-

спективного когортного исследования проанализиро-

ваны 1824 пациентки перед началом ХТ или ХЛТ, у ко-

торых выполнены витрификация ооцитов (1024 паци-

ентки) либо забор яичниковой ткани (800 пациенток). 

В группе витрификации 49 пациенток воспользова-

лись биоматериалом в среднем через 3,9 года (ча-

Таблица 2. Результативность монофазных и бифазных про-
токолов дозревания ооцитов IVM
Table 2. Performance of monophasic and biphasic IVM  oocyte 
maturation protocols

Параметр Монофазное IVM Бифазное IVM

Дозревание, % 30—40 56

Оплодотворение, % 35—65 80

Роды 5 —
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стота возвращения 4,8%), получено 28 положитель-

ных тестов на беременность, 8 биохимических бе-

ременностей, 4 выкидыша первого триместра: 

16 (32,6%) из 49 обратившихся достигли второго три-

местра беременности и родили. В группе сохранен-

ной яичниковой ткани вернулось 50 пациенток че-

рез в среднем 5,5 года (частота возвращения 6,2%), 

в том числе только 44 для планирования беременно-

сти: из них у 41 пациентки восстановились менструа-

ции (в среднем через 94 дня), получено 15 беременно-

стей (7 спонтанных, 8 в результате ЭКО), состоялось 

10 родов, что составляет 22,7%. Ни одной беременно-

сти не получено у пациенток старше 36 лет, в то время 

как 6 (30%) из 20 пациенток группы витрификации, 

достигших беременности, были старше 36 лет [160]. 

Данные исследования подтверждают статистику родов 

у 1 из 4—5 пациентов с сохранившимися репродуктив-

ными намерениями после пересадки ткани, а также 

указывает на важность отбора пациентов для транс-

плантации яичниковой ткани с точки зрения возраста.

M.-M. Dolmans и соавт. в своей публикации в жур-

нале Fertility and Sterility в 2021 г. сообщили о 285 па-

циентах после трансплантации яичниковой ткани 

из 5 ведущих европейских медицинских центров [153]. 

На момент публикации в литературе уже сообщалось 

о 200 родах в результате трансплантации яичниковой 

ткани. В данном исследовании 30% пациентов имели 

РМЖ в анамнезе, еще 37% — гематологические зло-

качественные процессы. Средний возраст пациенток 

на момент забора ткани составлял 29,3 года. Ортото-

пическая трансплантация (возврат ткани в малый таз) 

имеет наибольшую эффективность. Авторы предлага-

ют технику подготовки яичниковой ткани в виде по-

лосок, медленной заморозки и реимплантации в со-

хранный яичник (16,7%) (рис. 3, а), под брюшину таза 

(62,7%) или в оба места. Подготовка фрагментов кор-

текса яичника перед заморозкой показана на рис. 3, б.

Если ранее удален весь яичник, его кортикаль-

ного слоя достаточно для приготовления полосок 

на 2—3 аутотрансплантации при истощении перво-

Рис. 2. Продолжительность функционирования трансплантата.
а — функциональность трансплантата снижается с течением времени; б — отрицательная корреляция между возрастом пациента, в кото-

ром осуществлен забор ткани яичника, и продолжительностью жизни трансплантата в будущем [153].

Fig. 2. Duration of graft survival and activity.
a — graft functionality decreases over time;. b — negative correlation between age of ovarian tissue harvesting and future graft longevity [155].

а/a

б/b

Рис. 3. Техника подготовки яичниковой ткани к трансплан-
тации.
а — подготовка ткани яичника для заморозки; б — трансплантация 

фрагмента кортекса яичника на контралатеральный яичник. 

Для фиксации обычно используются самодеградирующие гемоста-

тические сетчатые материалы.

Fig. 3. Techniques of ovarian tissue preparation and transplan-
tation.
a — preparation of ovarian tissue for freezing;. b — transplantation 

of an ovarian cortex fragment to the contralateral ovary. Self-degrading 

haemostatic mesh materials are usually used for fixation.
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го трансплантата. У женщин, родивших детей, место 

введения трансплантата не имело значения, пример-

но 30% родили после помещения трансплантата в яич-

ник, примерно столько же — после трансплантата 

под брюшину, остальные — в результате комбинации 

мест введения. В данном исследовании востребован-

ность замороженного биоматериала была высокой — 

276 из 285 пациентов планировали беременность, 62% 

зачали самостоятельно. Частота наступления бере-

менности составила 38%, частота родов — 26% (n=75). 

Только 50% пациенток, проходящих программу ЭКО, 

дошли до этапа переноса эмбриона, у 31% при стиму-

ляции пункции были нерезультативными (синдром 

пустого фолликула). Из тех, кто забеременел в про-

цессе ЭКО, роды произошли у 43%, но и частота вы-

кидышей была значительной (37%), вероятно, за счет 

формирования неполноценного желтого тела и недо-

статочного количества прогестерона. Это свидетель-

ствует о не всегда полноценном фолликулогенезе по-

сле трансплантации яичниковой ткани, вероятно, 

ввиду ранних ишемических изменений. Большинство 

экспертов по умолчанию рассматривают пациентов 

после трансплантации как пациентов с бедным отве-

том. Важно, что ввиду высокой частоты спонтанных 

зачатий и более низкого рискаразвития осложнений 

в этой группе ЭКО не должно рассматриваться апри-

ори как основной способ получения беременности 

у данных пациенток [7].

Частота рецидивов у пациенток в этом исследова-

нии составила 4,2% (n=12,7), из них — 96 с РМЖ, ко-

торый был самым частым диагнозом среди 285 паци-

ентов, что не отличается от популяционной частоты 

рецидивов (7%) у женщин моложе 40 лет [161]. Вре-

мя до рецидива колебалось от 2 месяцев до 10 лет по-

Рис. 4. Возможности получения беременности из нестимулированной яичниковой ткани.
Fig. 4. Pregnancy options when dealing with unstimulated ovarian tissue.
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сле трансплантации. Ни один из рецидивов не связан 

с самой трансплантацией, так как все они имели отда-

ленное от фрагмента яичника расположение, близкое 

к первичной опухоли [162]. На рис. 4 отражены воз-

можные манипуляции с нестимулированной яични-

ковой тканью.

Отдельного внимания заслуживают пациенты, 

ранее получавшие лучевую терапию на область та-

за. Ни одной беременности у пациентов, получив-

ших более высокие дозы на матку по поводу РШМ 

и рака анального канала, не было, несколько бере-

менностей получено у пациентов, пролеченных бо-

лее низкими дозами облучения, например, при раке 

толстой кишки или при лимфомах и лейкозах в рам-

ках полного облучения таза [153]. Современные ме-

тоды фокусированной лучевой терапии (IGRT — im-

age-guided radiation therapy, IMRT — intensity-modu-

lated radiation therapy) позволяют полностью избегать 

облучения тела матки при терапии, например, РШМ, 

тем самым сохраняя функциональность эндометрия 

и миометрия для имплантации эмбриона и вынаши-

вания беременности [163]. В целом если матка полу-

чила дозу >25 Грей, беременность не рекомендуется, 

>45 Грей — беременность противопоказана. Луче-

вая терапия на матку, проведенная в детском возрас-

те, оказывается более проблематичной для возмож-

ного вынашивания беременности, чем ЛТ, прове-

денная во взрослом возрасте [164]. Трансплантация 

яичниковой ткани в облученный ранее таз возмож-

на при минимальных дозах полученной лучевой на-

грузки, при которых возможно вынашивание бере-

менность. Если матка не функциональна из-за вы-

соких доз облучения, пересадка яичниковой ткани 

с большой вероятностью не закончится собствен-

ной беременностью и теоретические может быть ис-

пользована только для получения ооцитов в резуль-

тате стимуляции, их забора и вынашивания беремен-

ности суррогатной матерью. Пациенты, получившие 

ХТ до трансплантации яичниковой ткани, не явля-

ются оптимальными пациентами для этой процеду-

ры ввиду выраженного повреждения примордиальных 

фолликулов [165], но она в некоторых случаях может 

оказаться единственной опцией. Европейское обще-

ство репродукции человека и эмбриологии (ESHRE) 

в 2020 г. включило этих пациентов в список возмож-

ных кандидатов для трансплантации [166].

Резюме
1. Попытки естественного зачатия, искусственная 

инсеминация и экстракорпоральное оплодотворение 

в нестимулированном цикле у пациенток позднего ре-

продуктивного возраста после аднексэктомии имеют 

исключительно низкую результативность и иногда об-

условливают еще большее снижение овариального ре-

зерва за счет временного фактора.

2. При эстроген-позитивных опухолях яичников 

в анамнезе (после стойкой ремиссии) или активных 

(рак молочной железы перед неоадъювантной химио-

терапией) предпочтение должно отдаваться протоко-

лам стимуляции с летрозолом с мониторингом уров-

ней эстрадиола лабораторно во время стимуляции. 

При остальных видах гинекологического (рак эндо-

метрия, рак шейки матки) и негинекологического 

рака возможно применение стандартных протоко-

лов стимуляции.

3. При невозможности стимуляции до начала ци-

тотоксической терапии забор фрагмента или целого 

яичника является методом выбора.

4. При первичных опухолях яичников яичниковая 

ткань для последующей трансплантации применять-

ся не может, но может использоваться для выделения 

незрелых ооцитов с последующим лабораторным до-

зреванием IVM и дальнейшим оплодотворением со-

зревших ооцитов.

5. При негинекологических видах рака забор яич-

никовой ткани может применяться для последующей 

трансплантации в таз после достижения стойкой ре-

миссии заболевания. Данная техника связана с удов-

летворительными репродуктологическими результа-

тами и не повышает риск рецидива онкологическо-

го заболевания.

3.3. Вынашивание беременности
Вопрос вынашивания онкологическими паци-

ентами собственной биологической беременности 

(спонтанной или полученной в результате ЭКО) 

или беременности с донорскими ооцитами или эм-

брионами почти всегда актуален и определяется ана-

томической и функциональной сохранностью ре-

продуктивного тракта. Безопасность гормонального 

влияния беременности и риски вертикального мета-

стазирования обсуждались выше.

Риски акушерских осложнений в целом для этой 

группы онкологических пациентов уменьшаются про-

порционально времени от окончания онкологической 

терапии до зачатия [127]. При достижении оптималь-

ного индивидуально определенного срока наблюде-

ния обычно проводится междисциплинарный кон-

силиум с участием лечащего врача-онколога, врача-

акушера-гинеколога и репродуктолога для выработки 

оптимального плана наблюдения за беременностью, 

пациентка получает консультации относительно име-

ющихся акушерских рисков и способов их снижения.

Среди пациентов группы риска по преждевремен-

ным родам, рождению маловесных детей и акушер-

ским кровотечениям — женщины, прошедшие ор-

ганосохраняющее хирургическое лечение по поводу 

РШМ, — конизацию и радикальную трахелэктомию.

После ножевой конизации в общей популяции ве-

роятность преждевременных родов в срок ранее 28—

30 недель составляет 4,2% (контрольная группа после 

биопсии — 0,8%), в срок 30—34 недели — 4,6% (кон-

троль — 1,6%) [167]. Вероятность преждевременных 

родов и ИЦН также увеличивается пропорциональ-
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но высоте конического биоптата: <10 мм — риск со-

ставляет 7,6%, 10—14 мм — 10,6%, 15—19 мм — 15,5%, 

>20 мм — 18% [168]. При типичной плоскоклеточ-

ной интраэпителиальной неоплазии (HSIL) нет кли-

нической необходимости в высокой конизации, ко-

торая требуется при дисплазии железистого эпите-

лия шейки, встречающейся лишь в 15—20% случаев. 

Контролируя высоту конуса интраоперационно, хи-

рург может значительно сократить частоту этих после-

операционных осложнений. Как указывалось выше, 

наступление беременности считается безопасным че-

рез 6 мес после конизации при условии нормальных 

цитологической картины и данных осмотра. На 14—

16-й неделях беременности рекомендовано проведе-

ние трансвагинальной ультразвуковой цервикоме-

трии, при длине шейки менее 25 мм обсуждается не-

обходимость планового наложения церкляжа.

Репродуктивные исходы после радикальной тра-

хелэктомии заслуживают отдельного внимания. Наи-

более частым отсроченным послеоперационным ос-

ложнением является стеноз канала нижней части тела 

матки, частота развития которого составляет 5—10% 

и зависит от хирургического доступа (меньше при вла-

галищном) и от хирургической техники [169]. Самой 

частой причиной стеноза считается наложение цер-

кляжа, которое рассматривается обычно как стан-

дартный этап данного вмешательства. К сожалению, 

осложнение является отсроченным, поэтому интра-

операционное введение в канал полости матки ВМС 

или катетеров предотвращает стеноз только в кратко-

срочной перспективе. Обычно стеноз субтотальный, 

то есть не препятствует отхождению менструальной 

крови, но достаточный, чтобы потребовать бужиро-

вания и внутриматочной инсеминации при планиро-

вании беременности, что обычно безопасно делать че-

рез 6 месяцев после операции.

Ввиду отсутствия шейки матки после операции 

риск преждевременных родов (33—38%) и выкиды-

шей во втором триместре (6—10%) повышается [170]. 

Основными причинами являются ИЦН, преждевре-

менный разрыв плодного пузыря, восходящие гени-

тальные инфекции, формирование и разрыв варикоз-

ных сплетений в районе маточно-влагалищного ана-

стомоза и прилежание плаценты. Риск выкидышей 

в первом триместре близок к общепопуляционному 

(15%) [44], но выскабливание полости матки для эва-

куации содержимого матки часто является проблема-

тичным из-за абдоминального церкляжа, в отдельных 

случаях процедура осложняется эндометритом.

Применение вагинальных форм прогестерона 

с 20-й недели беременности, по некоторым данным, 

может снижать риск преждевременных родов у этих 

пациенток [171], другое исследование подтвержда-

ет влияние прогестерона на частоту преждевремен-

ных родов [172].

После 18 недель беременности рекомендовано 

проводить акушерские осмотры и УЗИ для опреде-

ления длины и формы остаточного канала нижнего 

маточного сегмента: 1 раз в 2 нед с 18-й по 28-ю не-

делю, далее еженедельно до родоразрешения. РАР-

тесты проводятся дважды во время беременности и че-

рез 6—8 нед после кесарева сечения. В целом 70—80% 

пациенток родоразрешаются в третьем триместре.

Кесарево сечение является единственной формой 

родоразрешения после трахелэктомии с наложением 

церкляжа и проводится в плановом порядке обычно 

в срок 34—37 недель, срок в значительной мере опре-

деляется результатами антенатального тестирования 

плода. Интраоперационно нередко выявляется значи-

тельный спаечный процесс в тазу, что может затруд-

нить и удлинить операцию. После извлечения плода 

стандартный прием с расширением цервикального 

канала со стороны полости матки не рекомендован 

и может быть чреват травмированием нижнего маточ-

ного сегмента и прорывом церкляжа. После родораз-

решения особое внимание следует удалять признакам 

эндометрита ввиду более затруднительного отхожде-

ния лохий из-за церкляжа, хотя его частота в целом 

не велика, вероятно, благодаря профилактическому 

применению антибиотиков после операции кесаре-

ва сечения [170].

Другой категорией пациентов с повышенным аку-

шерским риском являются женщины, ранее получив-

шие лучевую терапию на таз с последующей транс-

плантацией яичниковой ткани: у них отмечались аку-

шерские осложнения в виде преждевременных родов 

и рождения детей с экстремально низкой массой те-

ла [173]. Речь идет об умеренных лучевых дозах, по-

сле чего беременность не противопоказана, а не о ЛТ 

с лечебным намерением, как при РШМ или раке пря-

мой кишки.

Пациенты, получившие гормонотерапию по по-

воду раннего РЭ с излечением по данным контроль-

ного гистологического исследования соскоба и за-

беременевшие любым из способов, не имеют спец-

ифического акушерского риска ввиду сохранности 

репродуктивного тракта. Акушерское наблюдение 

за такими пациентами обычное, родоразрешение 

проводится в соответствии с акушерскими показа-

ниями [70].

Вынашивание беременности после органосохра-

няющего лечения ПОЯ и раннего высокодифферен-

цированного рака яичника при соблюдении рекомен-

дованного интервала ремиссии более 2 лет обычно 

не имеет особенностей и не сопряжено с повышени-

ем акушерского риска. Родоразрешение проводится 

по акушерским показаниям, необходимости в прове-

дении кесарева сечения для получения тазовых смы-

вов и визуального осмотра органов таза нет.

Пациентки, забеременевшие в результате ЭКО 

после трансплантации яичниковой ткани, имеют вы-

сокий риск выкидышей в первом триместре (до 37%), 

однако акушерский риск после достижения 23 неде-

ли беременности у этих пациентов не повышен [153].
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Резюме
1. Риск акушерских осложнений уменьшается 

по мере увеличения времени от окончания лечения 

онкологического заболевания. Это же время обычно 

требуется для исключения из группы планирования 

беременности пациенток с более агрессивно протека-

ющими заболеваниями и ранним рецидивированием. 

Двухлетний период наблюдения перед планировани-

ем беременности обычно рекомендуется большинству 

онкологических пациенток.

2. Больные раком шейки матки, которым вы-

полнены органосохраняющие операции, находятся 

в группе риска по истмико-цервикальной недоста-

точности и преждевременным родам и должны более 

часто наблюдаться врачом-акушером-гинекологом 

с опытом ведения подобных пациенток.

3. Пациенткам с опухолями, исключая рак шейки 

матки после трахелэктомии с наложением церкляжа, 

не противопоказано влагалищное родоразрешение.

4. Программы суррогатного материнства должны 

как можно раньше обсуждаться с пациентками, кото-

рые потеряют в результате органосохраняющего ле-

чения функцию матки или шейки матки (операции, 

лучевая терапия).

3.4. Необходимость проведения радикальных 
операций после родоразрешения
Для большинства пациентов после ранее прове-

денных органосохраняющих онкогинекологических 

операций и после наступления успешной беремен-

ности и деторождения необходимости в радикаль-

ной хирургии нет. В соответствии с рекомендация-

ми NCCN (NCCN Recommendations, Version 1.2024), 

пациентам с ранним РЭ, достигнувшим излечения 

и последующих родов, после окончания деторожде-

ния рекомендована радикальная хирургия — гисте-

рэктомия с маточными трубами в плановом поряд-

ке, так как сохраняются факторы риска (ожирение, 

генетические факторы и др.), и вероятность рециди-

ва теоретически повышена. В реальной же практике 

абсолютное большинство (96,8%) молодых пациен-

ток после рождения ребенка отказываются от гисте-

рэктомии для планирования второй беременности 

или по другим причинам. Данные нашего крупного 

проспективного исследования показывают, что жен-

щины, родившие ребенка после гормонотерапии РЭ, 

при длительном наблюдении имеют минимальный 

риск рецидивов (11,3%) по сравнению с не родивши-

ми (37,2%), так же как и пациенты (10%), продолжа-

ющие использование ВМС с ЛНГ в качестве поддер-

живающей терапии [70].

Роль радикальной хирургии после деторождения 

при ГКОЯ остается предметом дискуссии, и требу-

ется взвешивание риска преждевременного насту-

пления менопаузы после двусторонней аднексэкто-

мии [174]. Пациентам с анамнезом герминогенных 

опухолей яичников после деторождения радикаль-

ная хирургия не требуется из-за высокой частоты 

излечения [82].

При СПОЯ, когда по результатам стадирования 

сохраняется один контралатеральный яичник и мат-

ка, после деторождения показания к радикальной хи-

рургии являются нерешенным вопросом, часто опре-

деляются возрастом пациентки и ее дальнейшими ре-

продуктивными намерениями. В ситуациях, когда 

оперативное лечение рецидива ПОЯ в единственном 

яичнике выполняется в органосохраняющем объеме 

(резекция) для возможности стимуляции сохранен-

ного фрагмента яичника в рамках программы ЭКО 

при условии неинвазивных имплантов, то решение 

об удалении этого фрагмента с маточной трубой после 

получения достаточного количества эмбрионов удов-

летворительного качества принимается обычно проще 

подтвержденного рецидивирующего течения заболе-

вания. Учитывая уже произошедший рецидив заболе-

вания и вероятность его прогрессирования в инва-

зивный процесс, следует отметить, что отсроченное 

удаление фрагмента яичника через 10—12 мес (по-

сле беременности и родов) имеет сомнительную без-

опасность.

При высокодифференцированном раке яични-

ков ранних стадий (IA—IB) планирование беремен-

ности обсуждается после двухлетней стойкой ремис-

сии, когда прогноз для пациентов уже улучшился. 

При быстром наступлении беременности рождение 

ребенка произойдет еще через 1 год, на этом этапе 

после трехлетней ремиссии проведение радикальной 

хирургии (аднексэктомии) имеет мало оснований, та-

кие пациентки обычно остаются под динамическим 

наблюдением.

Пациентки с ранними стадиями РШМ, получив-

шие органосохраняющее хирургическое лечение и ро-

дившие детей, также часто обращаются к онкогине-

кологам для обсуждения необходимости радикальной 

хирургии после рождения ребенка. Гистерэктомия 

у пациенток, ранее прошедших радикальную трахе-

лэктомию и родивших детей, не рекомендована ввиду 

длительной к тому моменту ремиссии при заболева-

нии низкого риска с точки зрения рецидива. Целесо-

образность радикального лечения у пациенток с пер-

систенцией ВПЧ тоже не определена.

Резюме
1. Для большинства пациенток, которым выпол-

нены органосохраняющие операции, и родивших не-

обходимости в радикальной хирургии после деторож-

дения нет.

2. Пациентки с пограничными опухолями яични-

ков после хирургического лечения рецидива в един-

ственном яичнике при получении достаточного ко-

личества эмбрионов в процессе стимуляции должны 

быть консультированы относительно необходимости 

удаления остающегося фрагмента яичника, желатель-

но до переноса эмбрионов.
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3. Целесообразность гистерэктомии у пациентов 

с раком шейки матки после трахелэктомии и родов, 

но с сохраняющимся носительством вируса папилло-

мы человека высокого риска остается неясной.

4. ВАРИАНТЫ СОХРАНЕНИЯ И РЕАЛИЗАЦИИ 
РЕПРОДУКЦИИ ПРИ НЕГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ 
ВИДАХ РАКА
4.1. Рак кишечника

При III стадии рака толстой кишки без отда-

ленных метастазов обычно проводится хирургиче-

ское лечение с последующей ХТ: операция не вли-

яет на фертильность, как и практически не влияют 

на фертильность 5-фторурацил и капецитабин, од-

нако оксалиплатин имеет умеренную гонадотоксич-

ность. При раке прямой кишки частым методом ле-

чения является ЛТ на область таза в дозах, не совме-

стимых с сохранением фертильности [175]. Методом 

выбора для сохранения фертильности у этих пациен-

тов является индукция суперовуляции, при отсутствии 

времени или возможности — забор кортекса яични-

ка для последующей трансплантации. Если планиру-

ется только ЛТ на область таза, рационально прове-

дение лапароскопической транспозиции яичников; 

если будет проведена ХТ и ЛТ, один яичник может 

быть транспонирован, второй удален для заморозки 

яичниковой ткани.

4.2. Рак щитовидной железы
Аблационная терапия радиоактивным йодом 

I131 часто показана при раке щитовидной железы. Этот 

препарат вызывает транзиторную аменорею у более, 

чем 20% женщин, но эффект недолгосрочный, ввиду 

чего органосохранение этим пациентам не показано 

в случаях однократного введения йода.

4.3. Саркомы
Хирургия является основным методом лечения 

сарком. Радиотерапия может быть показана при мест-

нораспространенных и низкодифференцированных 

саркомах. Сохранение фертильности может быть по-

казано при расположении сарком в тазу или в бе-

драх. Если используется ХТ, обычно она проводится 

высоко гонадотоксичными алкилирующими агента-

ми [176]. Оптимальной стратегией является индукция 

суперовуляции и забор ооцитов, если обстоятельства 

или время не позволяет провести ее, забор яичнико-

вой ткани и/или транспозиция являются методами 

выбора для этих пациенток.

4.4. Рак молочной железы
РМЖ является самым частым злокачественным 

процессом у женщин репродуктивного возраста. Так-

тика проведения НАХТ определяется типом опухо-

ли и риском дальнейшего рецидивирования. Гона-

дотоксичность обычно используемых протоколов 

ХТ АС-Т определяется как умеренная с наступле-

нием необратимой аменореи у 40—60% пациентов 
(см. табл. 1). Параллельно с ХТ снижение ее гонадо-

токсичности рекомендовано использованием агони-

стов ГнРГдля сохранения возможности беременности 

и после проведения НАХТ [22]. Оптимальным подхо-

дом для сохранения фертильности у этих пациенток 

является витрификация ооцитов после летрозолового 

цикла индукции овуляции в протоколе Random Start, 

которые не сопряжены ни с ухудшением онкологиче-

ского прогноза, ни со значительной отсрочкой в про-

цессе лечения [102]. Если для проведения «быстрого» 

цикла стимуляции нет времени или возможностей, 

разрешен забор яичниковой ткани для выделения не-

зрелых ооцитов и последующими IVM и витрифика-

цией. Забор яичниковой ткани до НАХТ для транс-

плантации у этих пациенток не безопасен. Целесо-

образнее выполнять его в возрасте до 35 лет, когда 

реалистично возобновление работы фрагмента яич-

ника, но больные РМЖ до 35 лет обычно являются 

носителями мутаций в гене BRCA, и пересадка яич-

никового трансплантата повышает риск рака яични-

ков, который начинает увеличиваться именно после 

35 лет [177].

Адъювантная гормональная терапия при РМЖ 

напрямую не ухудшает фертильность, но требует 

большой продолжительности от 5 до 10 лет в зависи-

мости от факторов риска рецидивирования, что нега-

тивно сказывается на овариальном резерве. Как отме-

чено при обсуждении онкологической безопасности 

беременности после лечения, пациенткам с благо-

приятным прогнозом после двухлетней стойкой ре-

миссии на фоне получения тамоксифена возможно 

его временное (до 24 мес) прекращение для насту-

пления беременности (самопроизвольно или по-

средством летрозоловых циклов стимуляции), ее вы-

нашивания, родов и лактации с последующим до-

бавлением пропущенных месяцев без тамоксифена 

для получения суммарного рекомендованного вре-

мени его приема. Отмена тамоксифена рекомендо-

вана за 2—3 мес до имплантации ввиду его терато-

генного эффекта [129]. Стимуляция суперовуляции 

с летрозолом является безопасной в этом времен-

ном интервале.

4.5. Гематологические злокачественные 
заболевания
Обсуждение сохранения фертильности особенно 

важно у пациенток этой группы, так как большинство 

женщин с острым лимфобластным лейкозом (ОЛЛ) 

и болезнью Ходжкина находятся в подростковом 

или раннем взрослом возрасте. Кроме того, многим 

их этих пациенток показано проведение трансплан-

тации костного мозга, что сопряжено с высоким ри-

ском ПНЯ [178]. Риск бесплодия имеет прямую кор-

реляцию с молодым возрастом. Если используется 
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Таблица 3. Доступные методы сохранения фертильности при различных видах гинекологического рака
Table 3. Fertility-preservation techniques available for gynecologic cancers

Вид рака НАХТ Органосохранение
Сохранение 

яичников

ЭКО

стандартное

ЭКО

(летрозол)

Спонтанная 

беременность

Показания 

к адъювант-

ной терапии

Забор тка-

ни яичника 

и IVM

РШМ ст. 1A1 Нет Ножевая конизация 

(при чистом крае)

Да Да * Да ЛАЭ 

(при ЛВИ+)

—

РШМ стадия 

1A2—1B1

(ВПЧ+)

Нет Трахелэктомия.

При ЛВИ–: кониза-

ция/простая трахе-

лэктомия + ЛАЭ

Да Да — Да

ИИ (стеноз) 

или ПЭ

Транспозиция 

перед ХЛТ

при +крае,

+ЛУ

Возможно 

(в случае ХЛТ)

РШМ плоско-

клеточный, 

стадия 1B2, 

ЛВИ–

Да НАХТ, при ответе — 

трахелэктомия/кони-

зация + ЛАЭ

Да Да — Да,

ИИ (стеноз)

Или ПЭ

При +крае 

или +ЛУ (пе-

ред ЛТ транс-

позиция)

Возможно 

при транспо-

зиции (перед 

ХЛТ)

РШМ адено-

плоскоклеточ-

ный, стадия 1B2

или

плоскоклеточ-

ный + ЛВИ

Да ЛАЭ до начала 

НАХТ, при отрица-

тельных лимфоузлах 

НАХТ + радикальная 

трахелэктомия/трахе-

лэктомия/конизация

Да, при ре-

ализации 

органосох-

раняющего 

сценария

Нет Да, по пока-

заниям

Да,

искусственная 

инсемина-

ция (стеноз) 

или ПЭ

При +крае 

или +ЛУ — 

ХЛТ,

транспозиция 

не рекомендо-

вана

Да, при не-

обходимости 

ХЛТ перед 

ее началом

РШМ плоско-

клеточный,

стадия 2B—3C

Нет Транспозиция яич-

ников + ХЛТ

Да Да,

при доступе 

к задне-

му своду 

для пунк-

ции

— Нет (суррогат-

ное материн-

ство)

ХЛТ Возможна

РШМ адено-

карцинома,

стадия 2B—3C

Нет Да (без функции) 

ХЛТ

Да

(без функ-

ции) ХЛТ

Нет Да (при до-

ступе к за-

днему своду 

для пунк-

ции)

Нет (суррогат-

ное материн-

ство)

ХЛТ Возможна

РЭ эндометири-

одный, стадия 

1A, без инвазии 

миометрия, 

Гр1—2

Нет Да (гормонотерапия 

ЛНГ ВМС + агонист 

ГнРГ + 3 РДВ)

Да Да — Да

или ПЭ 

(при низком 

овариальном 

резерве)

Да (продолже-

ние терапии 

ЛНГ ВМС, ес-

ли нет планов 

беременности 

сразу)

—

ПОЯ, стадия 

1 —3 (стадиро-

вание)

Нет Да, односторонняя 

аднексэтомия + 

оментэктомия + 

смывы + биопсия

Да

(здоровый 

противо-

положный 

яичник)

Да — Да

или ПЭ

Нет Да

Гр. 1, РЯ, ста-

дия 1A—1B 

(стадирование)

Нет Да, односторонняя 

аднексэтомия + ЛАЭ 

+ оментэктомия + 

смывы + биопсия

Да (здоро-

вый про-

тивопо-

ложный 

яичник)

Нет Да (после 

2 лет ремис-

сии на фоне 

гормоноте-

рапии)

Да

или ПЭ 

(при низком 

овариальном 

резерве

Гормоноте-

рапия (ИА + 

агонист ГнРГ) 

2 года

Да

Гр. 3, РЯ, ста-

дия 1 —3 (ста-

дирование)

+/— Нет Нет Нет Нет При сохране-

нии матки + 

после 5 лет ре-

миссии

ХТ Да

ГКОЯ, стадия 

1А (стадирова-

ние), без разры-

ва опухоли

Нет Односторонняя 

аднексэктомия + 

оментэктомия + би-

опсия + смывы

Да (здоро-

вый про-

тивопо-

ложный 

яичник)

Нет Да (после 

ремиссии 

2+ года)

Да

(после ремис-

сии 2+ года)

или ПЭ

Нет Да

Герминогенные 

опухоли яич-

ников, стадия 

1—3, стадиро-

ванные

Нет Односторонняя 

аднексэктомия + 

оментэктомия + би-

опсия + смывы

Да (здоро-

вый про-

тивопо-

ложный 

яичник)

Да — Да Иногда 

(ВЕР), вос-

становление 

функции яич-

ника 80—90%

Да

Носители 

мутации BR-
CA1 (здоровые), 

35—40 лет

Нет Двусторонняя ад-

нексэктомия, сохра-

нение матки

Нет Да (до ад-

нексэкто-

мии)

— Да

или ПЭ

Нет Да

Примечание. Здесь и в табл. 4: * — не требуется или неактуально.
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ХТ в режиме ABVD, риск необратимой менопаузы 

не высок, она практически никогда не происходит 

у женщин до 25 лет, а у женщин до 45 лет риск тран-

зиторной менопаузы составляет 33% [179]. Режи-

мы терапии при ОМЛ и ОЛЛ также редко сопряже-

ны с ПНЯ. Стратегии органосохранения показаны 

главным образом пациентка перед трансплантацией 

костного мозга с тотальным облучением тела [180]. 

Забор и последующая трансплантация яичниковой 

ткани в ремиссии сопряжена с теоретическим ри-

ском возврата опухолевых имплантов с фрагментом 

яичника после разморозки. Перед пересадкой яич-

никовая ткань обследуется с помощью ИГХ и ПЦР 

на наличие микрометастазов на ее поверхности в слу-

чаях лейкемии (частота контаминации транспланта-

та злокачественными клетками оценивается в 33% 

при ХМЛ) и лимфомах (до 70% при  ОЛБЛ) [159]. 

Клиническое значение этик клеток остается не яс-

ным: в литературе не сообщается ни об одном слу-

чае рецидива онкологического заболевания, связан-

ном именно с трансплантацией контаминированной 

ткани яичника [1].

Резюме
1. Для большинства негинекологических видов 

рака наиболее оптимальной и безопасной техникой 

сохранения фертильности является стимуляция ову-

ляции и экстракорпоральное оплодотворение до на-

чала цитотоксической терапии. В редких случаях, ког-

да ее проведение невозможно, производится забор 

яичниковой ткани с последующей трансплантацией 

в таз при достижении ремиссии.

2. Пациентам с эстрогенпозитивными опухо-

лями молочной железы перед началом неоадъю-

вантной химиотерапии рекомендовано проведение 

«быстрого» (RSP) цикла стимуляции с летрозолом 

с мониторингом уровней эстрадиола, а до начала не-

оадъювантной химиотерапии и в процессе ее прове-

дения — применение агониста гонадотропин-рили-

зинг-гормона.

3. Больным раком молочной железы, принимаю-

щим тамоксифен в течение 2 лет ремиссии, возмож-

но временное прерывание его приема («baby break») 

на срок до 24 мес для планирования и вынашивания 

беременности, после чего пропущенные месяцы прие-

Таблица 4. Доступные методики сохранения фертильности при не гинекологических раках
Table 4. Fertility-preservation techniques available for non-gynecologic cancers

Вид рака
ЭКО

стандартное

ЭКО

(летрозол)

Спонтанная

беременность

Забор ткани яичника 

+ трансплантация

Забор ткани

яичника + IVM

Рак толстой кишки Да * Да или ПЭ (в стойкой ремиссии) Да, но обычно НТ Да, но обычно НТ

Рак прямой кишки, 

только операция

Да — Да

Или ПЭ

— —

Рак прямой кишки, 

лучевая терапия

Да, после 

транспозиции

— Нет (суррогатное материнство) Да Да

Рак щитовидной 

железы

Да, при необ-

ходимости

— Да или ПЭ Только в случаях ХТ 

и наличия отдален-

ных метастазов

Только в случаях ХТ 

и наличия отдален-

ных метастазов

Лейкозы, лимфома 

Ходжкина

Да — Да или ПЭ Да (опасение о кон-

таминации транс-

плантата)

Да

Меланома Да, перед на-

чалом имму-

нотерапии

— Да (при стойкой ремиссии)

или ПЭ

Да Да

РМЖ, ЭР+,

показана НАХТ

Нет Да, до НАХТ 

(RSP)

Да (после 2+ лет ремиссии.

целесообразность исходя из овари-

ального резерва)

или ПЭ

Нет Да

РМЖ, ЭР+,

показано хирургиче-

ское лечение

Нет Да, до опера-

ции (RSP)

Да (после 2+ лет ремиссии,

целесообразность исходя из овари-

ального резерва)

или ПЭ

Нет Да

Трижды негативный 

РМЖ, показана ХТ

Да, до начала 

НАХТ (RSP)

— Да (после 2+ лет ремиссии,

целесообразность исходя из овари-

ального резерва)

или ПЭ

Нет Да

РМЖ, ЭР+, на фоне 

приема тамоксифена, 

ремиссия 2 года

Нет Да Да (после полного обследования, 

консилиума и отмены тамокси-

фена, целесообразность зависит 

от овариального резерва) или ПЭ

Нет Да

Носители мутации 

синдрома Линча 

(здоровые), 35—

40 лет

Да — Да или ПЭ Нет Да
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ма тамоксифена добавляются для достижения суммар-

но рекомендованной продолжительности его приема.

4. Большинство лечебных протоколов при гемато-

логических злокачественных процессах обладают низ-

кой гонадотоксичностью. Исключение составляет транс-

плантация костного мозга после тотального облучения 

тела. Экстракорпоральное оплодотворение до начала ле-

чения или трансплантация яичниковой ткани являются 

основными методами сохранения репродукции.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На основании опубликованных исследований 

и накопленного опыта в ведущих медицинских цен-

трах мира на сегодняшний день большинству онколо-

гических пациентов репродуктивного возраста доступ-

ны один или несколько методов сохранения фертиль-

ности, каждый из которых онкологически безопасен, 

то есть их применение не сопряжено с увеличением 

риска рецидива основного заболевания или возник-

новения новых. В табл. 3, 4 суммирована информация 

о наиболее частых клинических ситуациях с гинеко-

логическими и негинекологическими онкологически-

ми заболеваниями и доступных методах сохранения 

фертильности.
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