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ОНКОЛОГИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
И БЕРЕМЕННОСТЬ
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Отсутствие мультицентровых, рандомизированных исследований, при единичном числе когортных 
и проспективных исследований с коротким периодом наблюдений как о влиянии беременности на течение 
онкологического заболевания, так и на состояние здоровья новорожденного при проведении химиотерапии ставит 
практикующих врачей перед сложной задачей в выборе оптимальных методов диагностики и лечения, требует 
дальнейших исследований и методических разработок по ведению беременности, осложненной онкологическим 
заболеванием.
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The absence of multicenter, randomized research studies, having to rely upon singular numbers of cohort and prospective 
trials with a short period of observations related to both the infl uence of pregnancy on the clinical course of cancer disease 
and on the health condition of a newborn when carrying out chemotherapy pose signifi cant challenges for cancer specia-
lists when choosing the optimal methods of diagnosis and treatment and all these issues require further investigations and 
methodological advancement in the management of pregnancy complicated by cancer.
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Еще 50 лет назад американский хирург 
и основоположник онкохирургии B.F. Byrd в ста-
тье о лечении опухолей молочной железы во вре-
мя беременности выдвинул тезис, что «не бере-
менность должна быть прервана, а рак» [1]. 

Первое сообщение о применении химиоте-
рапии во время беременности было при лече-
нии хронического миелолейкоза уретаном у 30-
летней беременной и датируется 1946 годом 
[2]. С тех пор прошли десятилетия, появилось 
множество новых препаратов, часть из которых 
с избирательным механизмом действия на кле-
точном и молекулярном уровне, что привело 
к улучшению результатов лечения и прогноза 
заболевания в онкологии [3]. 

Следствием редкой встречаемости онколо-
гического заболевания во время беременно-
сти — 1 на 1 000 населения [4] — стало опи-
сание единичных случаев, полученных путем 
наблюдения одного или нескольких больных. 
Наиболее часто встречающаяся форма научных 
сообщений — ретроспективный анализ этой 

патологии, базирующийся на описании серии 
наблюдений с низким уровнем доказательности 
[5, 6]. На сегодняшний день мультицентровые, 
рандомизированные исследования о влиянии 
беременности на течение онкологического за-
болевания, а также проводимой химиотерапии 
на состояние здоровья новорожденного не про-
водились, а встречающиеся в литературе описа-
ния лишь единичных наблюдений не облегчают 
поставленную перед практикующими врачами 
сложную задачу в выборе оптимальных мето-
дов диагностики и лечения, что, безусловно, 
требует дальнейших исследований и разрабо-
ток в этом направлении [7, 8, 9, 10].

Проблема сочетания онкологического за-
болевания и беременности в последнее время 
стала еще более актуальной, так как в разви-
тых странах планирование семьи женщины 
откладывают на более поздний срок. Соглас-
но статистике Организации экономического 
сотрудничества и развития (Organisation for 
Economic Cooperation and Development, OECD) 
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за 2009 год, существенно варьирует средний 
возраст первородящих — от 21,3 лет в Мексике 
до 30,5 лет в Новой Зеландии. В Англии, Дании 
и Германии возраст первородящих за последние 
3,5 десятилетия увеличился в среднем на пять лет 
и составляет сейчас 30 лет [11]. За короткий про-
межуток времени процент женщин, родивших 
после 40 лет, в Германии увеличился до 4,3% 
и составил в 2011 году 28 470 родов [12]. 

Как следствие возникают определенные 
трудности при зачатии, течении беременности, 
подчас возникает необходимость в назначении 
противовоспалительных и гормональных пре-
паратов, что, безусловно, сказывается на здо-
ровье женщины. Кроме того, известен немало-
важный факт, что с возрастом увеличивается 
частота возникновения разнообразных опу-
холей [13]. Подтверждением является работа 
Haas [14], который в 1984 году опубликовал ин-
тересное исследование, в основу которого вош-
ли статистические данные женского населения 
ГДР за 1970–1979 годы. За это время было заре-
гистрировано 31 353 случая злокачественных 
заболеваний на 2 103 112 рожениц в возрасте 
от 15 до 44 лет. В возрасте от 15 до 19 лет рак 
во время беременности был у двоих из 100 тыс. 
рожениц, в то время как в возрастной группе 
от 40 до 44 лет это соотношение увеличилось 
в 115 раз, а частота сочетания рака и беремен-
ности составила 230 случаев на 100 тысяч. 

К сожалению, при учете статистики онко-
логических заболеваний в большинстве стран 
не регистрируется сопутствующая беремен-
ность, а в перинатальной статистике не учиты-
вается онкологическое заболевание, поэтому 
данные по частоте распространенности не со-
всем достоверны [7, 15]. Тем не менее, не-
которые данные все же были опубликованы. 
Так, частота встречаемости злокачественно-
го заболевания во время беременности за год: 
в Нидерландах — 180 случаев, в Германии — 
700, в странах Европейского союза эта цифра 
уже доходит до 4 000 случаев ежегодно [16], а 
в США эти показатели также колеблются на вы-
соком уровне и составляют 3 500–6 000 новых 
случаев в год [17]. 

Длительное время существовала догма о не-
гативном гормональном влиянии беременности 
на прогноз опухолевого процесса, где беремен-
ность способствовала прогрессу опухоли и уве-

личивала частоту рецидивов заболевания [17, 
18]. В дальнейшем в многочисленных публи-
кациях это предположение было опровергнуто, 
и был сделан вывод, что беременность не влия-
ет негативно на дальнейший прогноз онкологи-
ческого заболевания [3–6, 8–10, 17, 19–21]. Од-
нако до сих пор как онкологи, так и акушеры-
гинекологи мало осведомлены о принципах 
ведения беременностей, отягощенных опухоле-
вым процессом. 

В 2012 г. бельгийские ученые провели опрос 
среди акушеров-гинекологов и онкогинеколо-
гов из 246 медицинских учреждений 14 стран 
Европы. При этом 44% из опрошенных реко-
мендовали прерывать беременность при выяв-
лении онкологического заболевания, 58% реко-
мендовали индукцию преждевременных родов 
с последующим началом лечения в послеро-
довом периоде, а 37% не стали бы проводить 
химио- или радиотерапию во время беремен-
ности. Данные опроса отражают, мягко говоря, 
неуверенность коллег при общении с подобны-
ми пациентами из-за боязни пролонгированием 
беременности усугубить течение онкологиче-
ского заболевания, что само по себе противо-
речит данным доказательной медицины [22]. 
В частности, по результатам исследовательской 
группы из Дании, число артифициальных абор-
тов в группе больных раком молочной железы 
(РМЖ) составило 82% [23]. 

Рак и беременность, новая жизнь и опасность 
смерти, радость и отчаяние — сильнейшие по-
трясения для женщины. После установления 
такого диагноза иной раз пациентка не в состо-
янии сама справиться с ситуацией, что требует 
от лечащих врачей помимо профессиональной 
компетенции еще и достаточно высокого уровня 
знаний в области психологии. При лечении бе-
ременной пациентки со злокачественным забо-
леванием врач сталкивается со сложной психо-
логической задачей: с одной стороны, предстоят 
отсроченная уточняющая диагностика и доста-
точно агрессивное в соответствии со стадией 
заболевания лечение, а с другой стороны, при-
ходится учитывать далеко не безвредное воз-
действие некоторых диагностических методик, 
а, возможно, и тератогенных химиопрепаратов 
на внутриутробное развитие плода и новорож-
денного. В основе стратегии лечения обязательно 
должно лежать взвешенное решение, совместно 
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принятое врачами-специалистами, беременной 
и членами ее семьи. 

В зависимости от срока беременности, диа-
гноза онкологического заболевания, гистоло-
гической структуры опухоли и целого ряда 
прогностических факторов, связанных с бере-
менностью, тактика лечения должна выраба-
тываться коллегиально. Для этого необходимо 
привлекать врачей различных специально-
стей — онкологов, акушеров-гинекологов, пе-
ринатологов, психологов, хирургов и лучевых 
диагностов [13, 24]. Более того, учитывая аб-
солютную схожесть некоторых звеньев разви-
тия злокачественного процесса и нормальной 
беременности, не исключается необходимость 
консультаций генетиков, иммунологов, эндо-
кринологов [25]. 

Наиболее часто встречающиеся онкологи-
ческие заболевания в сочетании с беременно-
стью — рак шейки матки, рак молочной желе-
зы, меланома, лимфомы, лейкозы, карциномы 
яичника и толстого кишечника.

Диагностика. Диагностические процедуры, 
применяемые при беременности, всегда тре-
буют индивидуального подхода. Во время бе-
ременности нередко возникает необходимость 
в применении лучевой диагностики и радио-
активных веществ, что требует от врача взве-
шенного подхода при определении показаний 
из-за возможного негативного влияния радиа-
ции на внутриутробное развитие плода. Поми-
мо дозы и вида лучевой энергии следует также 
учитывать точку приложения (в организме бере-
менной) и стадию развития эмбриона [26]. При 
этом, помимо возможного риска нарушения ор-
ганогенеза для плода, существует также риск 
развития карциногенеза в детском и подрост-
ковом возрасте, который возрастает уже при 
дозе ионизирующего облучения 10 мГр [27]. 
На основании Кокрановского систематическо-
го обзора, проведенного в 2008 году, в который 
вошли только работы, опубликованные в пери-
од с января 1990 по декабрь 2006 года, не было 
установлено статистически достоверной связи 
между пренатальным воздействием рентгенов-
ских лучей и развитием рака (в частности лей-
коза) у детей (RR = 0,99, 95% CI 0.78–1,13) [28]. 
Другое исследование проведено относительно 
недавно в Швеции в 2007 году. При сравнении 
652 детей, матери которых во время беремен-

ности подвергались диагностическим рентге-
нологическим исследованиям, статистически 
достоверного увеличения частоты встречаемо-
сти лейкозов у них выявлено не было [29]. 

В большом популяционном долгосрочном 
исследовании, опубликованном в 2010 году 
[30], определялся риск карциногенеза у детей, 
подвергшихся радиологической экспозиции 
в эмбрио-фетальном периоде, в частности, ком-
пьютерной томографии или радионуклидной 
диагностике за период с 1991 по 2008 годы, 
проведенном в Онтарио. При этом также 
не было выявлено статистической зависимо-
сти между лучевой экспозицией во время бере-
менности и развитием карциногенеза в детстве 
(RR=0.69 95% CI 0.26–1.82), а абсолютный риск 
составил 0,07%. Однако частота радиологиче-
ских исследований во время беременности в по-
следнее время значительно возросла — с 1,1 
до 6,3 на 1 000 беременностей за девятилет-
ний период наблюдения. Причем 73% из всех 
радиологических исследований составила ком-
пьютерная томография (КТ) [30]. По данным 
Международной комиссии по радиологической 
защите (International Commission on Radiological 
Protection [ICRP]), количественная оценка риска 
составляет около одного онкологического забо-
левания на 500 плодов, подвергшихся излуче-
нию в дозе 30 мГр [31]. 

Наиболее распространенный метод диагно-
стического неионизирующего излучения во вре-
мя беременности — ультразвуковое исследова-
ние (УЗИ). Эпидемиологические исследования 
не обнаружили причинно-следственной связи 
между пренатальным УЗИ плода и неблагопри-
ятными эффектами (например, детские злока-
чественные опухоли, низкий вес при рождении, 
неврологическое развитие и другие серьезные 
патологии) [32]. Поэтому при постановке диа-
гноза во время беременности целесообразно 
применять УЗИ как первый и начальный метод 
визуальной диагностики. 

В большинстве случаев, в частности, при ди-
агностике РМЖ во время беременности, такие 
физиологические изменения, как пролиферация 
железистой ткани, повышенная васкуляризация 
и увеличение молочных желез, приводят к за-
поздалой диагностике в среднем на 11 месяцев 
позже, чем вне беременности, а более 90% бере-
менных обнаруживают у себя опухоль сами [33]. 



62

Междисциплинарные вопросы

Поэтому все пальпируемые новообразования, 
возникшие во время беременности, должны без 
временной отсрочки подвергаться диагностике 
с помощью УЗИ. При подозрении на злокаче-
ственность трансдермальная биопсия становит-
ся надежным методом для диагноза во время 
беременности. Оправдано применение УЗИ для 
контроля размеров опухоли в период неоадью-
вантной химиотерапии. Маммография — допол-
нительный метод исследования, так как ее чув-
ствительность при РМЖ во время беременности 
значительно ниже, чем УЗИ [34].

Магнитно-резонансная томография (МРТ) — 
еще одна форма неионизирующего излуче-
ния, применяемая в медицинской диагностике, 
а также во время беременности, особенно когда 
результаты УЗИ остаются неясными и требует-
ся дальнейшее диагностическое разъяснение. 
Использование МРТ во время беременности 
не показало отрицательных результатов влияния 
на здоровье новорожденных [35, 36].

Применение контрастных веществ в визу-
альной радиологии необходимо для лучшего 
представления о тканевых структурах опухоли. 
Низкомолекулярные водорастворимые веще-
ства, такие как йодсодержащие (КТ) и гадоли-
ниум (МРТ), проходят через трансплацентар-
ный барьер и определяются в фетальной крови 
в незначительных количествах. Мутагенного 
или тератогенного действий при апликации 
общепринятых доз (0,1 mmol/kg) зафиксирова-
но не было. При необходимости парэнтераль-
ного применения йодсодержащего контраст-
ного вещества после 12 недель беременности 
у новорожденного рекомендуется исследовать 
функции щитовидной железы сразу после ро-
дов. При применении контрастных веществ 
в период лактации меньше чем 1% введенного 
контраста выделяется с материнским молоком 
и около 1% резорбируется кишечником ново-
рожденного, поэтому прерывать режим корм-
ления не требуется [37].

Еще один вид диагностических исследова-
ний, применяемый у больных РМЖ, — радио-
нуклидная диагностика: сцинтиграфия сторо-
жевого лимфатического узла; сцинтиграфия 
скелета, для выявления метастазов в костях; 
позитронно-эмисионная томография, ПЭТ-КТ.

Безопасность сцинтиграфии сторожевого 
лимфатического узла (SLN) во время беремен-

ности пока достоверно не доказана, но имеющи-
еся данные свидетельствуют о том, что доза об-
лучения для плода минимальна с использовани-
ем радиоколлоида Технеция во время SLN [38]. 
National Comprehensive Cancer Network (NCCN) 
в своих рекомендациях от 2011 года и общество 
гинекологов-онкологов Германии в перерабо-
танном выпуске рекомендаций в 2012 году за-
ключают, что применение этого радионуклида 
во время беременности безопасно [39]. Радио-
активная нагрузка для взрослого пациента при 
сцинтиграфии костного скелета составляет око-
ло 4 м3в, и применение ее во время беременно-
сти также не противопоказано [40]. 

Позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ-
КТ) с изотопом фтор-18-фтордезоксиглюкоза 
(18-ФДГ) нашла свое основное применение 
в онкологической практике для выявления ме-
тастатического поражения, определения лока-
лизации первичной опухоли, так называемого 
CUP-синдрома (cancer unknown primary) или для 
контроля результатов противоопухолевого лече-
ния. На сегодняшний день в литературе описаны 
единичные случаи применения ПЭТ-КТ во вре-
мя беременности. В одной работе авторы приме-
нили 18F-ФДГ ПЭТ без КТ у пяти беременных 
с онкологическим заболеванием, установив при 
этом, что доза излучения для плода составила 
в среднем 1,1–2,43 мГр и была значительно ниже 
пороговой дозы для детерминированных эффек-
тов, связанных с воздействием радиации на плод 
[41]. Это немногочисленное обнадеживающее 
исследование открывает дальнейшие перспек-
тивы в применении ПЭТ у беременных с онко-
заболеваниями как для контроля роста опухоли, 
распространения метастазов, так и возможного 
количественного контроля трансплацентарного 
перехода цитостатика и его концентрации в око-
лоплодных водах.

Лучевая терапия 
во время беременности
Так как лучевая терапия при многих опухо-

левых заболеваниях является важным компонен-
том стандартной терапии, но при этом представ-
ляет определенный риск развития генетических 
и соматических нарушений у эмбриона или пло-
да, то для того, чтобы принять решение, нужно 
противопоставлять риск выгоде, к которой мо-
жет привести эта терапевтическая процедура.
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В предимплантационный период при воз-
действии радиации, когда зародыш состоит 
всего из нескольких клеток, как правило, про-
исходит его гибель, и мальформации на этом 
этапе крайне редки [13, 24, 42].

Международная комиссия по радиологиче-
ской защите (МКРЗ) считает, что пороки раз-
вития могут возникать при дозе в диапазоне 
100–200 мГр и выше и обычно связаны с про-
блемами центральной нервной системы. Веро-
ятность избежать нарушения развития плода по-
сле внутриутробной лучевой экспозиции дозой 
0,1 Гр и не получить развития опухоли в детском 
или юношеском возрасте составляет, по оценке 
МКРЗ, около 97% (то есть нет повышенного 
риска нарушений внутриутробного развития). 
Поэтому доза < 0,1 Гр не может служить показа-
нием для прерывания беременности [43, 44]. 

Дозы облучения, применяемые в лучевой тера-
пии рака, находятся в диапазоне от 30 до 70 Гр, то 
есть превышают диагностические в 100–1000 раз. 
При этом не всегда можно отложить лучевую те-
рапию на весь срок беременности, учитывая вы-
сокую радиогенную чувствительность эмбриона, 
особенно в период 8–15 недель. Поэтому для за-
щиты плода в план лечения должны быть вклю-
чены методы экранирования. 

Необходимо соблюдать расстояние между 
областью облучения и дном матки более 30 см, 
что гарантирует периферическую дозу облуче-
ния 0,04–0,2 Гр, которая для плода не суще-
ственна. При высоко стоящем уровне дна мат-
ки, например, в третьем триместре, крупном 
плоде, многоплодной беременности перифери-
ческая доза облучения на плод может превы-
сить 2 Гр [24, 44, 45].

Из этого следует, что лучевая терапия во вре-
мя беременности с учетом минимального риска 
для здоровья плода возможна при облучении 
опухолей, находящихся по своей локализации 
наддиафрагмально, как, например, рак молоч-
ной железы, лимфома Ходжкина, опухоли го-
ловы, шеи и головного мозга. Соответственно 
облучение малого таза при раке шейки матки 
не совместимо с жизнеспособностью плода 
[44, 45].

Luis и соавт. [46] обобщили и проанализи-
ровали данные 109 наблюдений применения 
лучевой терапии при лечении злокачественных 
заболеваний во время беременности со сред-

ним периодом наблюдения за детьми в течение 
37 месяцев при максимальном периоде наблю-
дения в 31 год. Из 13 случаев было зафиксиро-
вано два самопроизвольных аборта, 6 случаев 
перинатальной смертности, один случай ней-
росенсорной тугоухости, случай затруднения 
в обучении и сколиоза, случай крипторхиз-
ма и дефекта межжелудочковой перегородки, 
один случай гипоспадии, а также случай нару-
шения психомоторного развития и роста, со-
провождающиеся синдромом дефицита вни-
мания. Причем в четырех наблюдениях из них 
пренатальная лучевая экспозиция на плод со-
ставила 0,1 Гр. 

Таким образом, по данным МКРЗ, вероят-
ность пороков развития не отличается от спон-
танной частоты в нормальной популяции. 
На основании полученных результатов из-за 
отсутствия статистической достоверности не-
возможно сделать окончательные выводы от-
носительно безопасности применения лучевой 
терапии во время беременности. Обобщая вы-
шеизложенное, можно заключить, что решение 
о применении лучевой терапии во время бере-
менности должно быть мультидисциплинарным 
и может приниматься только после детального 
обсуждения с пациенткой вероятности отрица-
тельного влияния на плод.

Химиотерапия во время беременности
Научные знания и клинический опыт 

по применению химиотерапии во время бере-
менности базируются на единичных наблюде-
ниях и малых, в основном ретроспективных, 
сериях исследований и характеризуются не-
однородностью качества данных с различным 
временным периодом наблюдений [3–10, 13, 
15, 24, 47]. Отсутствие крупных рандомизиро-
ванных и когортных исследований ставит перед 
врачами сложную задачу выбора оптимального 
лечения у беременных женщин с онкологиче-
ским заболеванием, а целесообразность при-
менения определенного режима химиотерапии 
во время беременности недостаточно изучена 
и, как правило, не проверена проспективными 
исследованиями [48].

Как известно, во время беременности изме-
няются основные параметры гемодинамики: по-
вышается объем плазмы на 40–45% и сердечного 
выброса, увеличиваются почечная и печеночная 
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перфузии, повышается клубочковая фильтра-
ция на 50%. Все эти изменения ведут к сниже-
нию концентрации цитостатиков в плазме [13, 
48, 49]. Так, недавно установлено изменение 
фармакокинетики лекарственных препаратов 
(доксорубицина, эпирубицина, паклитакселя 
и доцетакселя) в плазме у беременных женщин 
по сравнению с небеременными. Поэтому пока 
неизвестно, приведет ли коррекция дозы цито-
статика во время беременности к увеличению 
эффективности лечения онкологического забо-
левания и вызовет ли это тератогенный эффект 
[3, 50]. На сегодняшний день это и есть ключе-
вой, но, к сожалению, еще не решенный вопрос 
в поднятой проблеме.

Тератогенность цитостатиков известна. 
Большинство из этих препаратов могут в два-
три и более раза увеличить риск врожденных 
пороков развития по сравнению с нормальной 
популяцией [17, 51–53]. При этом в одних си-
туациях пренатальное воздействие противо-
опухолевой терапии может не иметь заметного 
влияния на плод и дальнейшее здоровье ребен-
ка [4–6, 8, 10, 54], а в других возникают тяже-
лые аномалии, самопроизвольные аборты или 
перинатальная гибель плода [13, 17, 24, 55]. 

Поэтому всегда необходимо учитывать фак-
торы, которые влияют на риск возникновения по-
роков развития плода и другие неблагоприятные 
исходы беременности. Основные факторы — 
это стадия развития плода, характеристика хи-
миотерапевтического воздействия (схема ПХТ, 
продолжительность и доза препаратов), а также 
генетическая изменчивость (индивидуальные 
различия в плацентарном транспорте, метабо-
лизме и распределении химиопрепарата). 

Восприимчивость к тератогенным факторам 
меняется от срока беременности [17, 48]. Воз-
действие химиотерапии в имплантационную 
фазу, то есть в первые пять недель беременно-
сти, когда дифференциация клеток минимальна 
и органогенеза почти не происходит, может при-
вести либо к прерыванию беременности, либо к 
ее нормальному развитию в соответствии с пра-
вилом «все или ничего». Следующие семь недель 
беременности период органогенеза сопровожда-
ется закладкой органов и систем, и поэтому ор-
ганизм особенно восприимчив к тератогенному 
воздействию химиотерапии [13, 24, 56]. Боль-
шинство мертворожденных младенцев и детей 

с хромосомными или врожденными аномалия-
ми было зафиксировано при антенатальной экс-
позиции химиотерапии именно в I триместре 
[48, 56]. Применение же определенных режимов 
химиотерапии во II и III триместрах относитель-
но безопасно и, как это было показано на при-
мере 150 женщин, получивших химиотерапию 
на этом сроке беременности, частота мальфор-
маций составила 1,3%, что не превышает риск 
пороков развития в нормальной популяции [47]. 

Следующий важный ограничивающий тера-
тогенность фактор — наличие плацентарного 
барьера. Gaillard et al. и Grohard et al. исследова-
ли трансплацентарный переход антрациклинов 
in vitro и обнаружили ограниченный переход 
для антрациклинов в 2,96%–3,66% от исходно 
введенной [57, 58]. Marnitz et al. in vivo опреде-
ляли концентрацию цисплатина в пуповинной 
крови и амниотической жидкости у семи бе-
ременных и больных раком шейки матки [59]. 
Концентрация медикамента была низкой в кро-
ви пуповины по сравнению с концентрацией 
в материнской плазме в среднем в 48% наблю-
дениях, а в околоплодных водах — в среднем 
в 27% наблюдений. 

Очень сложно определить все механизмы 
воздействия химиотерапии на плод, совсем мало 
изучены биохимические механизмы беременно-
сти. Так, например, не понятно, почему при при-
менении одних и тех же химиопрепаратов в одни 
и те же сроки беременности у женщин с двойня-
ми у одного ребенка находили множественные 
пороки развития и проявление злокачественного 
заболевания в последующие годы, а другой был 
без отклонений, с нормальным интеллектуаль-
ным и половым развитием [55, 60]. 

Aviles et al опубликовали исследование, где 
сообщается о клиническом анализе 58 беремен-
ностей с острыми гемобластозами и антенаталь-
ной экспозицией химиотерапии уже в первом 
триместре [61]. В двух случаях были зафик-
сированы выкидыши на 19-й и 20-й неделях, 
в двух — мертворожденность на пятом и шестом 
месяцах беременности. Врожденных аномалий 
не наблюдалось ни в одном из случаев, и толь-
ко четверо новорожденных родились в сроке 
29–32 недели беременности, в остальных случа-
ях беременность закончилась рождением детей 
с весом, соответствующим сроку гестации. Пе-
риод наблюдения за детьми составил в среднем 
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20 лет (от 8 до 32 лет). Физическое, неврологи-
ческое развитие, в том числе интеллект, были 
нормальными, и 24 ребенка впоследствии за на-
учную работу получили ученую степень; также 
ни у кого из обследованных детей не было за-
фиксировано каких-либо изменений в функциях 
сердца, не наблюдалось хромосомных аномалий 
и злокачественных заболеваний. В 12 случаях 
эти дети стали родителями, и здоровье детей 
второго поколения было нормальным [61]. 

Помимо химиотерапевтических средств, 
вызывающих нарушение развития плода или 
его гибель, есть много и других факторов, при-
водящих к тем же последствиям, и их необходи-
мо учитывать. К ним относятся: инфекционные 
(например, сифилис, краснуха, токсоплазмоз, 
цитомегаловирусная инфекция и т.д.); физиче-
ские (излучение, патология матки); материн-
ские — метаболические, генетические, возраст-
ные (сахарный диабет, фенилкетонурия и т.д.) 
и отцовские факторы [62, 63], а также прием 
различных медикаментов во время беремен-
ности для лечения острых и хронических забо-
леваний, таких как инфекции мочевыводящих 
путей, гипертонии, депрессии и бронхиальной 

астмы [64, 65]. Согласно исследованию, прове-
денному Центром эпидемиологии врожденных 
дефектов с 1976 по 2008 годы, базирующемуся 
на опросе и обработке данных 30 тысяч жен-
щин, количество медикаментов, применяемых 
во время беременности, возросло с 2,5 до 4,2 
за беременность за последние три десятилетия, 
при этом использование лекарств в первом три-
местре увеличилось на 63% [66]. 

Таким образом, позднее обнаружение онко-
логического заболевания во время беременно-
сти и откладывание адекватной терапии может 
привести к быстрому прогрессу основного забо-
левания с трагическими последствиями как для 
матери, так и для плода. Прерывание же бере-
менности, которая может быть последней в свя-
зи с истощением яичников после противо опухо-
ле вого лечения, может и не улучшить прогноз 
заболевания. В связи с этим требуется дальней-
шее изучение механизмов действия противо-
опу хо левых препаратов во время беременности 
на плод, изучение тератогенности различных 
классов химиопрепаратов и создание четких 
алгоритмов ведения беременных с различными 
онкологическими заболеваниями.
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