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Цель исследования. Провести систематический анализ данных, имеющихся в литературе, о современном взгляде 
на проблему лечения злокачественных опухолей у женщин во время беременности.
Материалы и методы. В обзор включены данные зарубежных и отечественных источников литературы, 
опубликованные за последние 20 лет.
Результаты. Сформулированы рекомендации по ведению данной когорты пациенток на всех этапах (обследование, 
лечение, наблюдение).
Заключение. Эффективное лечение злокачественных опухолей во время беременности — достижимая цель. 
Противоопухолевое лечение должно осуществляться мультидисциплинарной командой с учетом безопасности 
для плода.
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Objective of the study: is to conduct a systematic analysis of the data available in academic literature on the modern ap-
proaches to the problem of the treatment of malignant tumors in women during pregnancy.
Materials and Methods. The review introduces the data from Russian and foreign literature sources published over the 
past 20 years.
Results. Guidelines on the management of this particular cohort of patients at every stage (examination, treatment, obser-
vation) are drawn up.
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Злокачественные новообразования являют-
ся второй наиболее частой причиной смерти 
в репродуктивном возрасте. Возникновение 
опухолей во время беременности встречается 
относительно редко — от 0,005 до 0,1% наблю-
дений [1]. Однако в последние годы частота 
возникновения онкологической патологии 
во время беременности возрастает (табл. 1) [2]. 
В связи с дефицитом научно-обоснованных 
исследований, с одной стороны, но быстрым 
прогрессом в развитии диагностических про-
цедур и методов лечения — с другой, суще-

ствует насущная необходимость своевременно-
го и эффективного накопления и применения 
всевозможных знаний об онкологических забо-
леваниях при беременности. 

Основными задачами в такой ситуации 
являются:

• спасение жизни матери;
• попытка излечения злокачественного но во-

образования беременной женщины;
• максимальная защита плода и ново рож-

денного от негативного влияния противо опу хо-
ле вого лечения;
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• по возможности сохранение реп ро дук-
тивной системы матери для будущих бе ре мен-
ностей.

Отсутствие достаточных знаний создает 
предпосылки для принятия ошибочной тактики 
лечения беременной пациентки со зло ка чес-
твенным новообразованием. Зачастую жен-
щины принимают роковое решение от ло жить 
лечение опухоли на послеродовый период, 
чтобы защитить плод, или отказываются от 
лечения по религиозным, социальным или 
иным причинам, тем самым подвергая риску 
смерти как себя, так и плод при генерализации 
болезни. 

Когда в опухолевый процесс вовлечены 
половые органы, лечение становится особой 
задачей. По рекомендациям экспертов Меж ду-
народного консенсуса, во время беременности 
рак можно успешно лечить без вреда для плода 
при участии мультидисциплинарной команды, 
включающей акушера-гинеколога, онколога, 
радиолога, неонатолога, анестезиолога, психо-
лога. Для улучшения результатов лечения злока-
чественного новообразования у матери все 
лечебные мероприятия нужно проводить 
по стандартным протоколам лечения, как у небе-
ременных пациенток. Крайне важно избегать 
ятрогенной недоношенности. Во время всего 
периода беременности необходим индивиду-
альный подход и эффективная психологическая 
поддержка [3]. 

Беременные женщины — самая уязвимая 
группа больных раком, ведь на чаше весов нахо-
дится жизнь и здоровье сразу двух людей. 
В последнее время отмечается рост заболевае-
мости раком во время беременности в связи 
с частым откладыванием деторождения на более 

поздний возраст, когда возрастает риск возник-
новения злокачественных новообразований [4]. 
В Европе этот показатель составляет 2500–
5000 новых случаев рака, диагностируемых 
во время беременности. 

Сочетание рака и беременности усложняет 
не только диагностику, но и лечение матери как 
в период беременности, так и после родов. 
Конечной целью лечения рака у беременных 
является достижение таких же результатов 
и прогноза, как и у небеременных женщин [5]. 
Лечение рака во время беременности — колос-
сальный стресс для женщины и ее семьи 
и неподъемный груз ответственности для вра-
чей, осуществляющих лечение и наблюдение 
за развитием и здоровьем плода. Клиницисты 
довольно долго отказывались от лечения бере-
менных, больных раком, в связи с отсутствием 
четких рекомендаций и руководств и дефицитом 
информации о последствиях противоопухолево-
го лечения. В 2011 г. проведенный опрос врачей 
в неакадемических лечебных учреждениях пока-
зал, что, несмотря на наличие доказательств воз-
можности проведения лечения рака во время 
беременности, они предпочитают прерывание 
беременности, откладывание противоопухоле-
вого лечения, а также предпочитают вызывать 
преждевременные роды [6]. В связи с этим пер-
востепенной задачей является распространение 
знаний и рекомендаций, определение стандар-
тов лечения таких пациенток на основе факти-
ческих данных, полученных в ходе лечения 
и наблюдения подобных случаев [7]. С 2008 г., 
когда прошло первое заседание ведущих специ-
алистов Международного консенсуса, опреде-
ливших рекомендации по лечению беременных 
больных раком, знания о лечении рака в период 

Таблица 1

Частота заболеваемости злокачественными опухолями во время беременности
Тип опухоли Частота

Рак молочной железы 1: 3000–10000

Рак шейки матки 1,2: 10000

Ходжкинская лимфома 1: 1000–6000

Меланома 1–2,6: 1000–10000

Лейкозы 1: 75000–100000

Рак яичников 1: 10000–100000

Рак толстой кишки 1: 13000

Междисциплинарные вопросы
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беременности значительно расширились. 
Изучена фармакокинетика химио те ра певти че с-
ких агентов у матери и плода, получен индиви-
дуальный клинический опыт, изучены и продол-
жают изучаться новые методики лечения. Эти 
знания необходимы для более уверенного под-
хода в лечении рака во время беременности [3].

Тератогенные эффекты. Тератогенными 
называются вещества или окружающая среда, 
которые, действуя во время беременности, могут 
отрицательно повлиять на развитие плода. 
Тератогенный потенциал зависит от проницае-
мости плацентарного барьера в разные сроки 
беременности, от лекарственных средств, при-
водящих к генетическим изменениям, от вве-
денной дозы, сроков и продолжительности воз-
действия лекарств, воздействия диагностиче-
ских процедур, а также от стресса, в котором 
находится мать [8, 9]. Проявлениями тератоген-
ности являются выкидыш, мертворождение, 
пороки и аномалии развития, замедление вну-
триутробного развития, органные дисфункции, 
поражение нервной системы, повышение мута-
генности и способности к размножению. 
Тератогенное влияние на плод зависит от ста-
дии развития плода и времени токсического воз-
действия на него [10–12]. В первые 8–14 недель 
после зачатия тератогенный эффект проявляет-
ся чаще смертью плода. С 3-й до 14-й недели 
во время активной клеточной дифференциров-
ки тератогенное воздействие проявляется мор-
фологическими дефектами (развития глаз, гени-
талий, гемопоэтической системы и центральной 
нервной системы, развивающейся во время 
беременности и после родов). Во втором и тре-
тьем триместре негативное тератогенное воз-
действие проявляется замедлением роста плода, 
развития ЦНС и созревания органов [11, 13]. 
Поломки ДНК могут происходить в любой 
период беременности, и, таким образом, в буду-
щем возможны генетические мутации [10, 14]. 
Любое лечение, включающее в себя операцию, 
лучевую терапию, химиотерапию, лечение тар-
гетными препаратами или иммунодепрессанта-
ми в моно- и политерапии, является потенци-
ально тератогенным. Тем не менее следует учи-
тывать, что у здоровых женщин риск выкидыша 
подчас достигает 15% [15–17], мертворожде-
ний — 0,5% [16, 18], крупных пороков развития 
плода до 1–3% случаев [16]. Именно поэтому 

[19, 20] беременная женщина со злокачествен-
ным новообразованием должна быть информи-
рована для того, чтобы помочь ей принять пра-
вильное решение. 

Психологическая поддержка. Диагноз рака 
во время беременности — драматическое собы-
тие, которое ставит перед дилеммой беремен-
ную пациентку, ее семью и лечащих врачей. 
Таким образом, важность психологической под-
держки для тех пациенток, у которых радостное 
событие (беременность) совпало с жизнеугро-
жающим заболеванием, не следует недооцени-
вать. Предшествующие исследования, несмотря 
на некоторые недостатки в методологии, пока-
зали, что значительная часть женщин, больных 
раком, которым необходима психологическая 
поддержка, не получают ее [21]. Поэтому необ-
ходимо улучшение психологической помощи, 
социальной адаптации, а также помощь в борь-
бе со стрессом и беспокойством за свою жизнь 
и жизнь ребенка [22].

Диагностика. В диагностике злокачествен-
ных опухолей у беременной предпочтительны-
ми методами являются ультразвуковое исследо-
вание (УЗИ) и магнитно-резонансная томогра-
фия (МРТ). МРТ у больных раком шейки матки 
может помочь определить размеры опухоли 
в трех измерениях, инвазию стромы, степень 
и тип распространенности — вагинальный или 
параметральный, а также пораженность лимфа-
тических узлов [23]. По данным американских 
радиологов, МРТ не оказывает вредного воздей-
ствия на развивающийся плод в любом триме-
стре беременности [24]. Контрас ти рование 
с гадолинием следует применять, если в этом 
есть насущная необходимость. После примене-
ния гадолиния во всех трех триместрах побоч-
ных эффектов у новорожденных выявлено 
не было [25]. Однако контраст проникает через 
плаценту и экскретируется почками плода 
в амниотическую жидкость, где подвергается 
диссоциации и становится токсичным [24]. МРТ 
без контрастирования позволяет получить 
достаточную информацию о распространении 
опухоли и может применяться в диагностиче-
ских целях и для планирования лечения как 
беременных, больных раком шейки матки, так 
и небеременных пациенток [26, 27]. Внут ри-
венное введение контраста не является необхо-
димым для выявления солидного компонента 
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в стенках кист придатков во время беременно-
сти, так как эти изменения можно выявить при 
ультразвуковом исследовании [28]. Применение 
радиологических методов обследования других 
зон организма матери (грудная полость, голов-
ной мозг и др.) подвергает плод малым дозам 
радиации, которые могли бы причинить вред 
плоду. Общее правило при выполнении рентге-
нологических обследований во время беремен-
ности — дозы облучения должны быть настоль-
ко низкими, насколько это возможно [29]. 
По данным исследований о влиянии облучения 
на плод во время ФДГ–ПЭТ, дозы облучения 
колебались между 1,1 до 2,43 мГр, что значи-
тельно ниже пороговой дозы для возникнове-
ния радиоиндуцированных опухолей (от 50 до 
100 мГр) [30]. Рентген грудной клетки воздей-
ствует на плод в незначительной дозе порядка 
0,1 мЗв; эта же доза воздействует на мать. 
Выполнение КТ грудной клетки с защитой 
плода возможно при подозрении на метастати-
ческое поражение лимфоузлов средостения, 
плевры и/или легких. Было опубликовано 
несколько случаев выявления метастазов в лег-
ких при раке молочной железы [31] и меланоме 
[32]. Ис пользование контрастирования с инди-
катором для обнаружения сторожевых лимфа-
тических узлов при раке шейки матки и раке 
вульвы во время беременности не рекоменду-
ется, т.к. может быть небезопасным для плода 
[33]. Кроме того, применение в качестве кон-
траста красителя может вызвать анафилактиче-
скую аллергическую реакцию. 

Исследование маркеров. Во время нормаль-
ной беременности был исследован ряд опухоле-
вых маркеров, таких как ХГЧ, альфа-
фетопротеин, СА-15,3; SCC и CA-125, и выяв-
лено, что они могут быть повышены. В 3,3 — 
20% выше нормального уровня СА 15–3 (макс. 
56 Е/мл в третьем триместре). Повышение уров-
ня SCC (макс. до 4,3 мкг/л в третьем триместре) 
зафиксировано в 3,1–10,5% случаев. В 35% слу-
чаев отмечалось повышение уровня СА-125, 
с максимальным подъемом в первом триместре 
(макс 550 Е/мл). Ингибин B, уровень АМН, HE4 
и ЛДГ не были повышены в сыворотке крови 
матери при беременности, поэтому они могут 
быть использованы для дифференциальной диа-
гностики при злокачественных новообразова-
ниях у беременных [34, 35]. 

Лечение рака во время беременности создает 
конфликт между оптимальным лечением мате-
ри и благополучием плода. Целью лечения рака, 
проводимого на фоне беременности, является 
достижение максимального результата, возмож-
ного при этом злокачественном заболевании. 
Оптимальная стратегия лечения должна выби-
раться совместно командой врачей, пациенткой 
и ее семьей и зависит от срока гестации, харак-
тера и стадии онкологического заболевания, 
существующих вариантов лечения с учетом воз-
можного тератогенного воздействия [36]. 
Пациентки должны получать лечение в специа-
лизированном стационаре с развитой инфра-
структурой. 

Лучевое воздействие на брюшную полость 
и малый таз беременным противопоказано 
в связи с возможностью развития серьезных 
побочных эффектов у плода [16]. Тера пев тиче-
ские дозы радиации могут вызвать микроцефа-
лию, умственную отсталость, микрофтальмию, 
катаракту, лучевую болезнь, скелетные анома-
лии и гибель плода [37]. 

Хирургическое лечение во время беременно-
сти. Операция является неотъемлемой частью 
лечения онкогинекологических заболеваний, 
и беременность не является противопоказанием 
для ее выполнения. Хирургическому лечению 
подвергаются примерно 0,5–2% беременных 
[38]. С современной хирургической и анестези-
ологической техникой материнская смертность 
незначительна [36]. Объем оперативного вме-
шательства зависит от срока гестации и стадии 
заболевания. По возможности операцию выпол-
няют сразу после родоразрешения. 

Выполнение операции в первом триместре 
беременности увеличивает риск преждевремен-
ных родов, но не вызывает увеличения врожден-
ных аномалий. В то же время операции в тече-
ние первого триместра, по некоторым данным, 
в период гаструляции (между 3-й и 5-й неделей 
после зачатия) приводят к дефектам закладки 
нервной трубки [39]. Поэтому, если возможно, 
операцию нужно отложить до второго триме-
стра, когда риск выкидыша уменьшается, а раз-
меры матки еще позволяют выполнить адекват-
ный доступ и ревизию. В тех случаях, когда 
хирургическое вмешательство невозможно отло-
жить, необходимо следовать ряду рекоменда-
ций, предусмотренных у этих больных. 
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Стандартное обезболивание безопасно 
во время беременности [40]. После 20-ти недель 
гестации операция должна быть выполнена 
в положении на левом боку, чтобы избежать 
сдавления полой вены и иметь возможность 
поддерживать сердечную деятельность. За пос-
лед ние 5 лет был проведен ряд исследований 
по применению лапароскопической хирургии 
во время беременности и подтверждена безо-
пасность этой методики даже при небольшом 
сроке беременности < 26–28 недель [41]. В зави-
симости от объема операции и опыта хирурга 
лапароскопическая хирургия при более позд-
них сроках беременности может быть сопоста-
вимой по уровню осложнений с лапаротомией 
[42]. Международным консенсусом рекоменду-
ется выполнять лапароскопические операции 
бригадой опытных хирургов не более 90 минут 
при максимальном внутрибрюшном давлении 
10–13 мм рт.ст. Эти условия позволят выпол-
нить адекватное хирургическое вмешательство 
с минимальными рисками для плода [3]. 

Меры предосторожности во время опера-
ции. Стабильное состояние матери — лучшая 
гарантия благополучия плода. Знание о рисках, 
связанных с хирургическим вмешательством 
во время беременности, и тщательный монито-
ринг материнского состояния во время операции 
являются жизненно важным для здоровья мате-
ри и плода. Осложнениями хирургического вме-
шательства могут быть преждевременные роды, 
выкидыш и дистресс плода [43]. В дополнение 
к риску потери плода операция может привести 
к гиперкапнии, перфорации увеличенной матки 
и снижению кровотока за счет увеличения вну-
трибрюшного давления и использования диок-
сида углерода. Мониторинг параметров гемоди-
намики имеет решающее значение для предот-
вращения гипоксии, гипотензии и гипоглике-
мии. Беременные пациентки также подвергают-
ся риску аспирации из-за связанного с беремен-
ностью желудочно-пище вод ного рефлюкса. 
На перфузию в плаценте влияет в первую оче-
редь артериальное давление матери. Поэтому 
гипотония приведет к шунтированию и гипок-
сии плода [44]. Во время таких операций необ-
ходимо выполнение кардиотокографии (КТГ) 
в качестве мониторинга за состоянием плода. 

В послеоперационном периоде состояние 
плода также необходимо оценивать с помощью 

КТГ или УЗИ. После операции пациентке может 
быть назначена адекватная аналгезия (парацета-
мол, НПВС, трамадол и морфин) и противо-
рвотные средства (метоклопрамид и ондансе-
трон) [45, 46]. Но необходимо учитывать, что 
в 50–80% наблюдений при применении НПВС 
в третьем триместре беременности возможны 
преждевременное закрытие артериального про-
тока и острая легочная гипертензия у новорож-
денных [47]. При ме не ние токолитиков при 
манипуляциях с беременной маткой является 
неизбежным, хотя данные по последствиям их 
использования ограничены. Беременность всег-
да ассоциируется с гиперкоагуляцией [48], поэ-
тому возможно и рекомендуется применение 
низкомолекулярного гепарина. 

Химиотерапия. Во время беременности про-
исходят физиологические изменения, затраги-
вающие основные фармакокинетические про-
цессы, включая всасывание, распределение, 
метаболизм и экскрецию лекарственных средств. 
Эти изменения в метаболизме начинаются уже 
после четырех недель беременности и посте-
пенно усугубляются в третьем триместре. Они 
связаны с увеличением объема распределения 
и клиренса [49]. В крупных исследованиях при 
раке молочной железы не было получено раз-
личий в выживаемости у женщин, получающих 
химиотерапию по поводу рака во время бере-
менности, и у небеременных женщин [50, 51]. 
Таким образом, проведение химиотерапии воз-
можно, а дозы цитостатиков должны рассчиты-
ваться на основании антропометрических пока-
зателей пациентки (вес, рост). 

Фармакокинетика и трансплацентарный 
барьер. За счет повышенного уровня эндоген-
ных гормонов, таких как прогестерон и эстро-
ген, во время нормальной беременности изменя-
ется микросомальная оксидазная система пече-
ни, а повышение или понижение печеночного 
метаболизма может привести к изменению 
трансформации лекарственных средств. Холес-
та ти ческий эффект эстрогенов изменяет клиренс 
лекарств [52, 53]. Изменения гемодинамики, 
которые происходят во время беременности, 
также могут повлиять на терапевтические кон-
центрации активного вещества. Увеличение сер-
дечного выброса и объема крови на 50%, в основ-
ном за счет увеличения объема плазмы на 45%, 
приводит к увеличению печени и повышению 
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перфузии и скорости клубочковой фильтрации 
в почках, что проявляется увеличением почеч-
ной элиминации. Общее содержание воды 
в организме беременной также возрастает 
на 5–8% из-за расширения внеклеточного про-
странства жидкостью и роста новой эмбрио-
нальной ткани. Вода аккумулируется плодом, 
плацентой и околоплодным пространством и 
в совокупности способствует увеличению объе-
ма распределения, может снизить концентрацию 
препаратов, увеличить их период полувыведе-
ния [49, 53]. По мере увеличения срока беремен-
ности объем плазмы увеличивается с большей 
скоростью, в связи с чем увеличивается не толь-
ко продукция, но и разведение альбумина, что 
в результате приводит к увеличению доли несвя-
занных лекарственных метаболитов [49]. 

Трансплацентарный транспорт. Любое 
химическое вещество, которое вводится матери, 
в некоторой степени может проникать через 
плаценту (рис. 1) [54].

Трансплацентарный перенос веществ осу-
ществляется путем пассивной диффузии, актив-
ного транспорта, облегченной диффузии, а также 
фагоцитоза и пиноцитоза [55, 56]. Транс пла-
центарный перенос химиотерапевтических пре-
паратов в основном происходит путем пассив-
ной диффузии, которая базируется на физико-
химических характеристиках лекарственных 
средств. Количество и скорость передачи путем 
пассивной диффузии прежде всего определяют-
ся градиентом концентрации препарата между 

материнской и фетальной циркуляцией и пла-
центарным кровотоком. Кроме того, физико-
химические свойства лекарственных препара-
тов, таких как растворимость, константы иони-
зации (РКА), молекулярная масса (MW) и свя-
зывание с белками, имеют важнейшее значение 
для плацентарной передачи. Вещества с низкой 
молекулярной массой (при 500 г/моль), жирора-
створимые и несвязанные соединения могут 
легко преодолевать плацентарный барьер чело-
века [57]. Плацента и специфические синцитио-
трофобласты и эндотелий фетальных капилля-
ров экспрессируют белки-транспортеры, в т.ч. 
Р-гликопротеин (P-GP: MDR 1/ABCB1), белок 
резистентности рака молочной железы (BCRP/
ABCG2) и белки 1–3 и 5 множественной лекар-
ственной резистентности (MRP 1–3 и 5/ABCC1–3 
и 5), которые активно выводят лекарственные 
субстраты в материнский кровоток. Большинство 
химиотерапевтических препаратов (например, 
антрациклины, таксаны) являются мишенью 
этих белков — транспортеров [55, 58]. Для изу-
чения трансплацентарной передачи были 
использованы разнообразные эксперименталь-
ные модели. Выявлено, что плацента является 
барьером для таксанов, в то время как соли пла-
тины проникают через плаценту. Последнее 
обстоятельство подтверждено нахождением 
аддуктов ДНК в амниотической жидкости, пла-
центарной ткани и крови плода [3]. 

Эффект химиотерапии. На сегодняшний 
день имеется опыт проведения химиотерапии 
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во время беременности и описаны ее послед-
ствия. Полученные результаты подтверждают 
доказательство того, что химиотерапия после 
первого триместра, начиная с 14-й недели, 
не вызывает увеличения уровня врожденных 
дефектов выше, чем в общей популяции (около 
3%) [50, 59–60]. Однако имеются данные о слу-
чаях внутриутробной задержки роста и случаях 
миелосупрессии, поэтому в дальнейшем послед-
ствия этих осложнений должны быть просле-
жены на протяжении жизни ребенка [61]. Так, 
например, антрациклины, довольно часто при-
меняющиеся при лечении опухолей репродук-
тивной системы — раке молочной железы, 
эндометрия, реже при раке шейки матки и раке 
вульвы, обладают кардиотоксичностью. При 
применении антрациклинов во время беремен-
ности данных об острой кардиотоксичности 
плода не получено, а хроническая кардиоток-
сичность изучена в двух исследованиях. В одном 
из экспериментальных исследований никаких 
доказательств возникновения острой кардиоток-
сичности у плода после лечения матери антраци-
клинами получено не было [62]. Что касается 
хронической кардиотоксичности, изученной 
в крупных исследованиях, то было выявлено, что 
ЭКГ, систолическая и диастолическая функции 
сердца были нормальными [60, 63]. Отмечено 
снижение фракции выброса левого желудочка 
(ФВ) в динамике и уменьшение толщины меж-
желудочковой перегородки, хотя оцениваемые 
значения оставались в пределах нормы. Таким 
образом, лечение антрациклинами следует про-
водить с осторожностью, пока не накоплены 
данные об отдаленных результатах состояния 
здоровья детей, внутриутробно подвергнутых их 
токсическому влиянию, и по возможности избе-
гать их применения. 

Развивающийся головной и спинной мозг 
являются потенциально уязвимыми к токсиче-
ским повреждениям на протяжении всей бере-
менности, а проблемы со стороны ЦНС могут 
проявиться и после родов. Отсроченные нейро-
поведенческие последствия остаются неопреде-
ленными. Из-за ограниченных и в основном 
ретроспективных данных информация о нейро-
токсичности весьма скудная [64]. Однако лишь 
в одном исследовании сообщалось о наблюде-
ниях слабоумия (медиана наблюдения 22,3 меся-
ца) у недоношенных детей [60]. Кроме того, 

наблюдались и другие психологические пробле-
мы — интернализация и экстернализация. Эти 
данные подтверждают гипотезу о том, что более 
тонкие изменения в нервной системе возможны 
и должны быть проспективно исследованы. 
Поведенческие и эмоциональные проблемы 
заслуживают особого внимания и дальнейшего 
изучения, так как состояние здоровья матерей 
во время органогенеза и развития плода, воз-
можно, также влияет на поведение и развитие 
ребенка [3]. 

Побочные эффекты химиотерапии в настоя-
щее время возможно минимизировать за счет 
использования вспомогательных лекарственных 
средств. При необходимости возможно примене-
ние противорвотных средств, ондансетрона или 
метоклопрамида. Доказана их безопасность при 
беременности [46]. Хотя четкие данные отсут-
ствуют, создается впечатление, что беременные 
пациентки гораздо меньше страдают от побоч-
ных эффектов. По последним данным, это может 
быть объяснено фармакокинетикой противоопу-
холевых цитостатиков во время беременности 
[46, 61]. Нет никаких данных об использовании 
апрепитанта у беременных. В случае необходи-
мости применения кортикостероидов предпо-
чтительным является преднизолон, поскольку 
он быстро метаболизируется в плаценте и редко 
преодолевает фетоплацентарный барьер [65]. 
Несколько исследований были посвящены безо-
пасности применения гранулоцитарных колони-
естимулирующих факторов во время беремен-
ности [54, 66]. И хотя об акушерских осложнени-
ях не сообщается, есть только ограниченные 
данные о безопасности [67]. Также мало инфор-
мации в литературе об использовании эритро-
поэтинов во время беременности, хотя примене-
ние эритропоэтина считается безопасным, так 
как он, по всем данным, не проходит через пла-
центу (MW 30400 Дальтон) и никаких тератоген-
ных эффектов среди небольшого числа исследо-
ванных женщин, получавших его во время орга-
ногенеза, не оказывает [68]. Беременность 
и наличие онкологического заболевания повы-
шают риск эмболии за счет индукции гиперкоа-
гуляции. Поэтому профилактическое примене-
ние низкомолекулярного гепарина возможно 
при беременности и даже необходимо, если 
у пациентки имеется ряд факторов риска (ожи-
рение, планируемая операция на органах таза, 
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достаточно длительная иммобилизация). Если 
пациентке необходимы антибиотики, то предпо-
чтение во время беременности следует отдать 
пенициллинам, цефалоспоринам, пиперациллин 
+ тазобактам, эритромицину или клиндамицину 
[69]. Краткое изложение наиболее важных про-
тивоопухолевых лекарственных средств и их 
влияние на безопасность плода приведены 
в табл. 2 [36, 70–72]. 

По данным F. Peccatory и H. Azim [73], наи-
большее предпочтение при лечении отдельных 
опухолей на фоне беременности необходимо 
отдавать еженедельным режимам химиотера-
пии. По их мнению, это позволяет снизить кон-
центрацию лекарственных веществ в крови, 
что, в свою очередь, приводит к снижению риска 
их проникновения через плацентарный барьер 
и, как следствие, минимизирует токсическое 
воздействие на пациентку и плод. Кроме того, 
регулярный мониторинг (еженедельный) 
за состоянием матери и плода в случае ранних 
проявлений токсичности позволит легко пре-

рвать проводимое лечение с целью коррекции 
осложнений. 

Мониторинг беременной пациентки с гине-
кологическим раком. При постановке диагноза 
важно определить точный гестационный воз-
раст и исключить уже существующие анома-
лии плода с помощью УЗИ. Медицинское 
обследование должно оценить прямое и кос-
венное влияние онкологического заболевания 
на общее здоровье матери и течение беремен-
ности. Особое внимание необходимо уделять 
оценке сердечной деятельности (ЭКГ, ЭхоКГ, 
холтеровское мониторирование) у женщин, 
подвергшихся воздействию антрациклинов и/
или радиологическому исследованию грудной 
клетки, а также исследованию легочной функ-
ции у женщин, подвергающихся лечению блео-
мицином; мониторингу функционального 
состояния почек и печени, а также оценке ней-
ропатии и ототоксичности в случае примене-
ния цисплатина, и др., чтобы лучше оценить 
ситуацию и принять правильное тактическое 

Таблица 2

Влияние противоопухолевых препаратов на плод
 Лекарственные препараты Влияние на плод

Цитостатики
Алкилирующие агенты (тиотепа, бусульфан, хлорамбуцил, 
нитрогена мустард)

Антиметаболиты (метотрексат, аминоптерин)

Антрациклины
5-фторурацил
Цитарабин
Винкаалкалоиды

Таксаны и препараты платины (цисплатин и карбоплатин)

Пеметрексед, оксалиплатин, гемцитабин, винорельбин

Резко выраженные тератогенные и абортивные эффекты

Резко выраженные тератогенные и абортивные эффекты

Минимальные тератогенные и абортивные эффекты

Относительно безопасны к назначению после 1 триместра беременности

Нет данных

Гормональные препараты
Ингибиторы ароматазы

Тамоксифен

Оказывают тератогенное влияние, назначение должно быть отсрочено 
до завершения беременности

Мальформации; трисомия 21 хромосомы, кранио-фациальные дефекты, 
спонтанные аборты 

Таргетные препараты

Трастузумаб

Ритуксимаб

Иматиниб

Эрлотиниб

Бевацизумаб, сунитиниб, сорафениб

Применение не рекомендуется

Вызывает олигогидромниоз, ненормальную имплантацию

Кратковременная неонатальная лимфопения

Гипотрофия плода, гипоспадия, менингоцеле, преждевременные роды

Не рекомендуется применение

Мальформации плода

Золедроновая кислота Аномалии развития, вторичная гипокальцемия у плода 
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решение. Что касается пренатальной диагно-
стики, отмечено, что неинвазивное тестирова-
ние является предпочтительным. Тем не менее 
в случае необходимости выполнения инвазив-
ных процедур их следует выполнять специаль-
но подготовленным специалистом в специали-
зированном медицинском учреждении [3]. 

Роды. Родоразрешение предпочтительно 
проводить в сроке гестации после 37 недель. 
Однако позднее выявление опухоли (35 недель 
беременности и более), ухудшение общего 
состояния матери и плода (по КТГ), а также 
необходимость проведения лучевой терапии 
могут быть показаниями для преждевременных 
родов. Роды необходимо планировать через 
3 недели от последнего курса химиотерапии, 
что позволит избежать проблем, связанных 
с кроветворением матери и ребенка (анемии, 
инфекции, кровотечение на фоне цитопении).

При отсутствии осложняющих факторов 
предпочтение отдается естественным родам. 
Показаниями для кесарева сечения является 
наличие метастазов в костях и ЦНС. Прямым 
показанием также является рак шейки матки 
[74–75]. Естественные роды в данном случае 
могут способствовать высокому риску лимфо-
гематогенного метастазирования, сильному 
кровотечению, инфекции, разрывам шейки 
матки и распространению опухоли в зоны эпи-
зиотомии. Кроме того, при раке шейки матки 
естественные роды могут быть невозможны 
из-за механической непроходимости родовых 
путей. При кесаревом сечении предпочтитель-
ным является разрез матки выше нижней трети, 
чтобы предотвратить имплантацию опухолевых 
клеток в рану. Пациенткам, оперированным 
по поводу рака вульвы во время беременности, 
также рекомендуется кесарево сечение с целью 
избежания возможной травмы вульвы во время 
естественных родов [76]. После родов плацента 
должна быть исследована, в т.ч. морфологиче-
ски, на наличие метастазов. По данным литера-
туры, было выявлено 3 случая метастатического 
поражения плаценты при раке шейки матки, 
ангиосаркоме влагалища и меланоме вульвы 
[77–79]. 

Послеродовый период. Грудное вскармлива-
ние во время химиотерапии противопоказано 
не всегда. Безопасность грудного вскармлива-
ния следует рассматривать на основе фармако-

кинетики отдельных препаратов. Каждый кон-
кретный случай обсуждается с неонатологом — 
экспертом по грудному вскармливанию, кото-
рый опирается на специальные рекомендации 
по безопасности грудного вскармливания, 
обновляющиеся каждые две недели (сайт 
LactMed). В случае сомнений грудное вскарм-
ливание не рекомендуется, особенно в связи 
с доступностью безопасного искусственного 
вскармливания. Противоопухолевое лечение 
может быть продолжено сразу после естествен-
ных родов или через неделю после неосложнен-
ной операции кесарева сечения [80]. 

Педиатрический мониторинг. Про дол жи те ль-
ность и течение беременности, наличие рака 
у матери и токсичность проведенного лечения 
являются факторами, которые могут повлиять 
на ребенка как в раннем послеродовом периоде, 
так и иметь отсроченные патологические про-
явления в течение жизни. Все новорожденные 
должны быть обследованы неонатологом сразу 
при рождении на наличие опухолей, поражения 
кожи, органомегалий. Очень важно вовремя 
обнаружить врожденные пороки развития 
и заболевания. Антропометрические данные 
(вес, рост, окружность головы) помогут оценить 
реальный возраст ребенка. В случаях воздей-
ствия химиотерапии новорожденным должны 
быть проведены гематологические, иммуноло-
гические тесты, ЭКГ и неврологический осмотр. 
Кроме того, дети должны быть обследованы 
на наличие развития у них возможных злокаче-
ственных опухолей [81], необходимо также оце-
нить риски в репродуктивном развитии. В тече-
ние первых двух лет следует каждые 3–6 меся-
цев оценивать физическое состояние ребенка, 
проводить печеночные пробы и обследование 
легких и сердца [1]. 

Недоношенность. Наиболее часто беремен-
ность женщин, больных раком, заканчивается 
преждевременными родами, чаще в период 
34–36 недель. Большинство из этих новорож-
денных являются недоношенными, в первую 
очередь из-за противоопухолевого лечения, 
необходимого матери. Ранние роды связаны 
с повышенным риском смертности, заболевае-
мости и неблагоприятного психомоторного раз-
вития ребенка: чем меньше гестационный воз-
раст, тем выше риски [82–83]. По мировым 
данным 950-ти неонатальных центров [83] 
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(по оценке клинических данных и смертности 
среди детей весом от 401 до 1500 граммов при 
рождении), смертность уменьшается с 65% 
в 23 недели беременности до 39% при 24 неде-
лях, с 24% в 25 недель и до 7% в 28 недель. 
У недоношенных детей выше риск тяжелых 
неврологических заболеваний, таких как цере-
бральный паралич, тяжелые когнитивные нару-
шения или нейросенсорный дефицит [82, 84]. 
Частота поражения нервной системы уменьша-
ется с 31% новорожденных, родившихся 
на 23-й неделе, до 13% — на 27-й неделе [85]. 
Показатель смертности недоношенных детей 
в 3 раза выше (7,1 смертей/1000 родившихся 
живыми между 34 и 36 неделями беременности) 
по сравнению с доношенными. Кроме того, при-
мерно вдвое выше показатели заболеваемости 
среди детей, родившихся раньше, чем в 38 недель 
беременности (51,7% в 34-й неделе гестацион-
ного возраста по сравнению с 5,9%, родившихся 
на 37-й неделе гестации) [86]. У недоношенных 
новорожденных существует повышенный риск 
нестабильности температуры и дыхания — 
дистресс-синдром, гипотрофии, обезвоживания, 
сепсиса, гипогликемии и желтухи [87, 88]. Таким 
образом, по возможности необходимо доводить 
беременность до 38 недель с целью снижения 
рисков недоношенности плода и связанных 
с этим последствий [89].

Заключение. Рак является второй ведущей 
причиной смертности среди женщин в репро-
дуктивном возрасте. Эффективное лечение 
злокачественных опухолей репродуктивной 
системы во время беременности является 
достижимым. Наличие рака во время беремен-
ности создает сложный конфликт между забо-
той о здоровье и жизни матери и плода. 
Противоопухолевое лечение должно быть 
индивидуальным, оптимальным и эффектив-
ным для данного вида опухоли, в соответствии 
со стандартами лечения небеременных пациен-
ток и с учетом безопасности для плода. При 
выборе вида лечения необходимо учитывать 
стадию заболевания и его тератогенный потен-
циал. Лечение следует проводить мультидис-
циплинарной командой, которая включает нео-
натолога, онколога, акушер-гинеколога, токси-
колога, педиатра и психолога, обеспечивающе-
го психологическую поддержку на протяжении 
всей беременности и после родов. В качестве 

диагностических процедур и методов визуали-
зации опухоли у беременных предпочтитель-
ными являются МРТ и УЗИ. Хирургические 
вмешательства, как открытые, так и лапароско-
пические, как часть лечения могут иметь поло-
жительные результаты и должны выполняться 
специалистами с опытом ведения онкологиче-
ских беременных. Некоторые меры предосто-
рожности должны быть предприняты при пла-
нировании операции в период гаструляции, 
учитывая негативное влияние наркоза и хирур-
гического воздействия на формирование нерв-
ной трубки. Операция должна быть запланиро-
вана в течение второго триместра, когда размер 
матки позволяет некоторую степень доступа 
и риск выкидыша еще остается низким. В слу-
чае гинекологического рака сразу после кесаре-
ва сечения рекомендуется выполнение ради-
кальной операции с учетом стадии болезни, 
возраста больной и желания иметь детей 
в последующем. С учетом стадии и морфоло-
гии опухоли, радикальности операции в после-
операционном периоде возможно проведение 
сочетанной или брахитерапии при раке шейки 
матки, или химиотерапии при других опухолях 
репродуктивной системы. Необходимо избе-
гать недоношенности плода как основного рас-
пространенного неблагоприятного фактора, 
связанного с противоопухолевым лечением 
матери. Химиотерапия должна проводиться 
с 14-й недели гестационного возраста и более. 
Грудное вскармливание осуществляется в соот-
ветствии с рекомендациями неонатолога в зави-
симости от индивидуальной безопасности 
лекарственных средств, полученных матерью. 

Положительные результаты исследований 
и накопленный клинический опыт онкологов, 
акушеров-гинекологов и неонатологов в течение 
последних нескольких лет расширили наше 
понимание проблемы лечения рака во время 
беременности. Имеющиеся знания и опыт 
на сегодняшний день помогают врачам в при-
нятии обоснованных решений в отношении 
лечения рака онкологического заболевания мате-
ри с максимальной безопасностью для плода. 

Таким образом, в случае выявления рака 
у женщины во время беременности и при жела-
нии ее сохранить необходимо проводить лече-
ние в соответствии с существующими на сегод-
няшний день стандартами. 
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