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ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫЕ НОВООБРАЗОВАНИЯ 
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Цель исследования. Провести систематический анализ данных, имеющихся в современной литературе, о тактике 
лечения и ведения беременных со злокачественными новообразованиями в яичниках. 
Материал и методы. В обзор включены результаты международных исследований, в частности рекомендации 
ESGO, посвященные этому вопросу. 
Результаты. Сам процесс стадирования заболевания во время беременности и лечение должны соответствовать 
современным стандартам, насколько это возможно. Всем беременным, больным раком яичников (РЯ), показано 
проведение хирургического стадирования с последующей химиотерапией. Исключение составляют больные 
несветлоклеточным РЯ IA стадии низкой степени злокачественности (G1, G2). В случаях распространенного рака 
яичников химиотерапия может быть единственным вариантом лечения, позволяющим сохранить беременность. 
У беременных с неэпителиальными опухолями яичников ранних стадий химиотерапия не показана. При запущенных 
стадиях химиотерапия проводится по той же схеме, как и у небеременных.
Заключение. Следует признать, что приведенные выше клинические рекомендации ESGO, к сожалению, не могут 
ответить на все вопросы. Золотой стандарт лечения беременных со злокачественными новообразованиями 
яичников еще не разработан. Тем не менее все же целесообразно следовать предложенному варианту тактических 
подходов и продолжать проводить исследования в этом направлении.
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Objective of the study is to conduct a systematic analysis of the data available in current literature on the tactics of treat-
ment and management of pregnant women with ovarian malignant neoplasms.
Materials and Methods. The overview comprises the results of international studies , in particular ESGO recommenda-
tions on this subject.
Results. The process itself of staging of the disease during pregnancy and treatment must comply with the modern stan-
dards to the extent possible. All pregnant patients with ovarian cancer must undergo surgical staging with subsequent 
chemotherapy. An exception is made for patients with non-clear cell low-grade (G1, G2) ovarian cancer stage IA. In cases 
of advanced ovarian cancer chemotherapy may be the only treatment that provides an opportunity to preserve pregnancy. 
Chemotherapy is not prescribed for pregnant patients with early stage non-epithelial ovarian cancer. At advanced stages 
chemotherapy is performed following the same scheme and regimen as for non –pregnant patients.
Conclusion. It needs to be recognized that ESGO clinical recommendations given above, unfortunately, cannot address all 
the questions. The gold standard for treatment of pregnant patients with ovarian cancer has not yet been developed. Nevert-
heless, it is still feasible to follow the proposed option of tactical approaches and to continue research in this direction.
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Опухоли придатков матки

Введение
Увеличение яичников наблюдается у 2,3–4,1% 

[1] беременных, причем большинство случаев 
является следствием физиологических процес-
сов, связанных с беременностью. Однако 1–3% 
таких новообразований являются злокачествен-
ными, при этом пограничные опухоли яичников 
и рак встречаются гораздо чаще, чем злокаче-
ственные неэпителиальные опухоли. Более того, 
РЯ по частоте встречаемости занимает 5-е место 
среди всех злокачественных опухолей, диагно-
стируемых у беременных, и 2-е после рака 
шейки матки, среди всех гинекологических 
раков. При этом частота встречаемости злокаче-
ственных новообразований яичников составляет 
один на 12000–47000 беременностей [2]. 
Большинство злокачественных новообразова-
ний яичников (80%) во время беременности 
диагностируются на ранних стадиях.

Диагностика
Правильно оценить клиническую картину 

при увеличении яичников во время беремен-
ности часто бывает затруднительно из-за боль-
ших размеров матки, а также ввиду физиологи-
ческих процессов, индуцированных самой 
беременностью. Для оценки состояния яични-
ков в этой ситуации предпочтительным являет-
ся ультразвуковое исследование (УЗИ) (транс-
вагинальное в первом триместре и трансабдо-
минальное на более поздних сроках гестации). 

Новообразования яичников обычно являют-
ся случайной находкой в первом или во втором 
триместрах беременности, поскольку, как пра-
вило, протекают бессимптомно. Наиболее рас-
пространенные из них — функциональные 
кисты, напоминающие фолликулярную кисту 
или желтое тело. Эти опухоли гормонально 
активные и в большинстве случаев спонтанно 
редуцируются в течение нескольких недель, 
иногда месяцев. 

Необходимо отметить, что ультразвуковые 
признаки, указывающие на злокачественный 
процесс в яичниках при беременности, такие 
же, как и у небеременных. Определенные слож-
ности в диагностике возникают при децидуа-
лизации эндометриомы яичников из-за гормо-
нальных изменений во время беременности. 
В этом случае ультразвуковые признаки могут 
ошибочно интерпретироваться как злокаче-

ственные, что требует более тщательного 
наблюдения. 

Если для определения природы новообразо-
вания яичника проведения одного только УЗИ 
бывает недостаточно, то после первого триме-
стра беременности можно использовать 
магнитно-резонансную томографию (МРТ). 
При этом в минимальной дозе можно исполь-
зовать контрастное вещество гадолиний [4]. 
При этом использование диффузно-взвешенной 
визуализации (ДВИ) может потенциально 
уменьшить необходимость использования кон-
траста.

Компьютерная томография (КТ) или 
позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ 
КТ) может применяться только в ситуации, 
угрожающей жизни матери, поскольку ионизи-
рующая радиация и радиоактивные нуклиды 
оказывают повреждающее действие на плод.

Опухолевые маркеры, определяемые в сыво-
ротке крови больной, включая АФП, СА-125, 
ХГЧ, не являются надежным диагностическим 
критерием для оценки состояния яичников при 
беременности. Проведенные исследования 
показали, что маркер СА-125 не имеет диагно-
стической ценности во время беременности, 
поскольку он вырабатывается клетками деци-
дуальной ткани и гранулезы, особенно активно 
в первом и последнем триместрах. АФП и ХГЧ 
в основном секретируются трофобластом и, 
таким образом, также не могут использоваться 
в качестве диагностического теста во время 
беременности. Ингибин В и антимюллеров гор-
мон могут быть повышены и при нормальной 
беременности, следовательно, они не надежны 
в диагностике гранулезоклеточных опухолей 
яичников у беременных. Оценка биомаркеров 
должна проводиться не ранее чем через 
2–10 недель после родоразрешения [5]. 

Хирургическое лечение
При подозрении на злокачественный про-

цесс в яичниках при беременности операцию 
следует выполнять в сроке 14–20 недель. Риск 
хирургического вмешательства до 14 недель 
высок ввиду возможности повреждения кисты 
желтого тела. Кроме того, следует помнить, что 
в третьем триместре существует опасность 
спровоцировать преждевременные роды. Объем 
выполняемой операции зависит от результатов 
срочного гистологического исследования. При 
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этом необходимо понимать, что при оконча-
тельном гистологическом заключении следует 
учитывать возможные морфологические изме-
нения, вызванные гормональными особенно-
стями, связанными с беременностью. 

При ранних стадиях РЯ показано хирурги-
ческое стадирование, включающее внутрибрю-
шинный и забрюшинный этапы. При ревизии 
тщательно осматривают все отделы брюшной 
полости, включая поддиафрагмальное про-
странство, большой и малый сальник, тонкую 
и толстую кишку и их брыжейки, поверхность 
париетальной и висцеральной брюшины, 
забрюшинное пространство. Для верификации 
диагноза лапаротомию следует проводить 
со срочным морфологическим исследованием. 
При наличии асцита проводят его цитологиче-
ское исследование, при его отсутствии — цито-
логическое исследование смывов с брюшины, 
в том числе с ее диафрагмальной поверхности, 
латеральных каналов и малого таза. Показана 
билатеральная сальпингоовариоэктомия или 
унилатеральная сальпингоовариоэктомия 
с биопсией контралатерального яичника 
со срочным гистологическим исследованием. 
Интраоперационное повреждение капсулы 
опухоли с последующей диссеминацией опухо-
левых клеток недопустимо. Целесообразно 
удаление аппендикса при муцинозном раке, 
а также при подозрении на его поражение. 
Минимальный уровень оментэктомии — 
на уровне поперечной ободочной кишки при 
I стадии, а при распространенном РЯ выполня-
ется удаление большого сальника на уровне 
большой кривизны желудка. Все пораженные 
участки брюшины следует подвергать биоп-
сии. Кроме того, обязательно проводится биоп-
сия брюшины стенок малого таза, 
прямокишечно-маточного углубления, мочево-
го пузыря, латеральных каналов, а также пра-
вого и левого куполов диафрагмы даже при 
отсутствии метастазов по данным осмотра. 
При IA–IIA стадиях заболевания рекомендует-
ся выполнять тазовую и парааортальную лим-
фаденэктомии [6]. При этом удалению подле-
жат внутренние, наружные, общие подвздош-
ные, запирательные, преаортальные, парааор-
тальные, аортоковальные, прекавальные 
и паракавальные лимфоузлы до уровня почеч-
ных сосудов. Хирургическое вмешательство 

можно выполнять либо лапароскопически (до 
20 недель беременности), либо путем лапаро-
томии. В мировой литературе описаны сообще-
ния об органосохранной (консервативной) 
хирургии во время беременности с последую-
щим рестадированием после родоразрешения.

После родоразрешения показано рестади-
рование и при необходимости выполнение 
окончательного объема операции, показанного 
при РЯ. 

К сожалению, в рекомендациях ESGO 
(2017 г.) нет информации о тактике ведения 
женщин репродуктивного возраста, страдаю-
щих РЯ ранних стадий и желающих сохранить 
фертильность после родоразрешения.

Авторам кажется целесообразным ограни-
чить объем хирургического вмешательства одно-
сторонней аднексэктомией с резекцией второго 
яичника, оментэктомией, тазовой и парааор-
тальной лимфаденэктомией и выполнением 
процедур стадирования только при высокодиф-
ференцированных карциномах IA стадии (кроме 
светлоклеточных) у молодых больных, желаю-
щих сохранить фертильность после родоразре-
шения, при наличии реальной возможности 
тщательного диспансерного наблюдения и при 
отсутствии доказанного наследственного харак-
тера заболевания. 

В остальных случаях показано выполнение 
полной циторедуктивной операции, которая 
включает экстирпацию матки с придатками, 
удаление большого сальника, тазовую и параа-
ортальную лимфаденэктомию (при IA–IIA ста-
диях) и всех видимых проявлений опухолевого 
процесса. При этом должна отсутствовать 
макроскопически определяемая остаточная 
опухоль. Решение вопроса о проведении хими-
отерапии после операции зависит от стадии 
процесса, морфологического варианта опухоли 
и степени ее злокачественности. Адъювантная 
химиотерапия не показана при IA и IB стадиях 
и низкой степени злокачественности опухоли. 
Исключение составляют светлоклеточные аде-
нокарциномы. При этом морфологическом типе 
опухоли, а также при любом типе опухоли 
высокой степени злокачественности, при отсут-
ствии процедур полного хирургического стади-
рования при IA и IB стадиях проводится 4–6 кур-
сов адъювантной платиносодержащей химиоте-
рапии. При IC–IV стадиях после операции 
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показано проведение шести курсов лечебной 
платиносодержащей химиотерапии.

Соответствующий ситуации объем операции 
желательно выполнять одномоментно с кесаре-
вым сечением. Необходимым условием является 
присутствие онколога во время операции. 

Сообщения о запущенных стадиях РЯ 
у беременных в мировой литературе встреча-
ются крайне редко. В этих случаях рекоменду-
ется выполнять диагностическую лапароско-
пию с последующей химиотерапией, радикаль-
ная операция показана после родоразрешения.

При распространенном РЯ после родораз-
решения целесообразно выполнение полной 
или оптимальной циторедуктивной операции. 
Оптимальная циторедукция включает экстир-
пацию матки с придатками, удаление большо-
го сальника и видимых проявлений опухолево-
го процесса и допускает наличие остаточных 
опухолевых узлов, размеры каждого из кото-
рых ≤ 10 мм. Субоптимальная циторедукция 
включает экстирпацию матки с придатками, 
удаление большого сальника, а также видимых 
проявлений опухолевого процесса, при этом 
размеры хотя бы одного из макроскопически 
определяемых остаточных опухолевых очагов 
> 10 мм в диаметре. При распространенных 
стадиях рака яичников выполнение тотальной 
лимфаденэктомии целесообразно только при 
полной циторедукции, а в случае оптимальной 
циторедукции — при наличии увеличенных 
лимфоузлов. После операции показано прове-
дение 3–6 курсов лечебной химиотерапии 
в зависимости от предшествующего лечения.

По данным международных исследований, 
неэпителиальные злокачественные новообра-
зования яичников в 90% наблюдений диагно-
стируются на ранних стадиях. В этих случаях 
рекомендовано выполнить перитонеальное 
хирургическое стадирование с сохранением 
беременности; выполнение забрюшинной лим-
фаденэктомии не показано. Адекватным объе-
мом операции при I стадии считается удаление 
пораженных придатков матки с сохранением 
контралатерального яичника. Если контрала-
теральный яичник визуально не изменен, его 
биопсию выполнять нецелесообразно. При 
распространенном опухолевом процессе пока-
зано выполнение циторедуктивных операций 
с максимальным удалением всех опухолевых 

узлов и сохранением контралатерального яич-
ника. Тотальная лимфаденэктомия при злока-
чественных герминогенных опухолях не пока-
зана даже при наличии метастазов в лимфати-
ческих узлах. 

Сочетание беременности и гранулезокле-
точных опухолей яичников встречается край-
не редко. И тем не менее больным с ранними 
стадиями заболевания после тщательной визу-
альной и пальпаторной ревизии органов 
брюшной полости выполняется односторон-
няя аднексэктомия.

Химиотерапия беременных, 
больных раком яичников
После проведения хирургического стадиро-

вания всем беременным, больным РЯ, показана 
химиотерапия. Исключение составляют боль-
ные РЯ IA стадии (G1, G2). В случаях распро-
страненного РЯ химиотерапия может быть 
единственным вариантом лечения, позволяю-
щим сохранить беременность [7]. 

При этом схемы лечения беременных 
не должны отличаться от небеременных, боль-
ных этой патологией. Однако назначение 
химиотерапии беременным должно быть четко 
аргументировано, и должно быть понимание 
возможных побочных эффектов. Химиотерапия 
противопоказана в первом триместре беремен-
ности, поскольку ее назначение может приве-
сти к прерыванию беременности, к внутриу-
тробной гибели плода, а также к порокам его 
развития [8]. Во втором и третьем триместрах 
беременности химиотерапия может вызвать 
задержку развития плода, его недоношенность, 
низкий вес при рождении, а также мертворож-
дение [9]. Побочное влияние химиотерапии 
на организм матери такое же, как и у небере-
менных, получающих химиотерапию, т.е. 
может проявляться миелосупрессией, в част-
ности нейтропенией. Беременным назначается 
стандартная при РЯ схема химиотерапии: 
паклитаксел с карбоплатином. Исследования, 
проведенные на моделях животных, показали, 
что таксаны не влияют на органогенез и когни-
тивные функции. Однако проникающая спо-
собность через трансплацентарный барьер 
у людей этих препаратов до конца не известна. 
Обзор имеющейся с 2012 г. англоязычной лите-
ратуры, посвященный влиянию таксанов 
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на организм матери и плода, не выявил выра-
женного отрицательного воздействия при при-
менении во втором и третьем триместрах [10]. 
Однако отсутствуют данные об отсроченных 
воздействиях таксанов на развитие таких 
детей. Из препаратов платины при лечении РЯ 
наиболее часто используют цисплатин и кар-
боплатин. Исследования на животных моделях 
показали, что платиносодержащие препараты 
обладают выраженным тератогенным действи-
ем, а также могут привести к внутриутробной 
гибели плода. Они легко проникают через пла-
центу, а также присутствуют в образцах пупо-
винной крови новорожденного. Производные 
платины не рекомендуется назначать в первом 
триместре из-за высокого риска пороков раз-
вития. У 98 пациенток, получавших цисплатин 
во втором и третьем триместрах беременно-
сти, новорожденные имели серьезные пороки 
развития, возникновение которых связывали 
с побочным действием химиопрепарата [11]. 
Карбоплатин относится к платиносодержащим 
препаратам второго поколения, оказывает 
меньше побочных эффектов, чем цисплатин, 
включая и более низкую почечную токсич-
ность, поэтому его применение у беременных 
предпочтительнее. У 17 пациенток, получав-
ших по поводу РЯ во время беременности кар-
боплатин как монотерапию или в комбинации 
с другими препаратами, новорожденные здо-
ровы, не имели пороков развития и признаков 
токсического воздействия (медиана наблюде-
ния — 13,5 мес.).

В заключение необходимо отметить, что 
карбоплатин и паклитаксел во втором и тре-
тьем триместрах являются наиболее безопас-
ными для матери и плода при лечении РЯ. 
Начальный режим дозирования должен соот-
ветствовать стандартам лечения небеременных 
больных РЯ с последующей корректировкой 
в зависимости от гемотологической токсично-
сти. При этом следует вести тщательный кон-
троль состояния новорожденных. Назначение 
таргетных препаратов беременным по поводу 
РЯ противопоказано. Доклинические исследо-
вания показали, что некоторые из этих препа-
ратов оказывают неблагоприятное воздействие 
на плод и амниотическую жидкость [12]. 
Проведение внутрибрюшинной химиотерапии 
при беременности также противопоказано.

Химиотерапия беременных 
с неэпителиальными 
злокачественными 
новообразованиями яичников
Неэпителиальные новообразования яични-

ков (герминогенные опухоли, а также опухоли 
стромы полового тяжа) у беременных диагно-
стируются, как правило, на I стадии, основным 
методом их лечения является операция — уда-
ление пораженных придатков матки с сохране-
нием контралатерального яичника. Если кон-
тралатеральный яичник визуально не изменен, 
его биопсию выполнять нецелесообразно. При 
опухолях стромы полового тяжа послеопераци-
онная химиотерапия показана больным, начи-
ная с IC стадии. Больным злокачественными 
герминогенными опухолями после операции 
химиотерапия не показана при незрелой тера-
томе IA стадии GI или при дисгерминоме 
IA стадии. При запущенных стадиях показана 
адъювантная химиотерапия — такая же, как и 
у небеременных. Для них стандартной схемой 
химиотерапии является комбинация платины 
с этопозидом (BEP или EP). В соответствии 
с данными доклинического исследования воз-
можно ожидать тератогенное действие этих 
препаратов. При введении блеомицина во вто-
ром и третьем триместрах беременности также 
были выявлены пороки развития плода в 5% 
наблюдений: вентрикуломегалия с церебраль-
ной атрофией, плагеоцефалией, синдактилия, 
воронкообразная деформация грудной клетки 
[2, 13, 14], но только в одном наблюдении их 
возникновение связывают с возможным побоч-
ным действием химиопрепаратов [13]. Опять 
же патология развития плода может быть обу-
словлена недоношенностью, а не лекарствен-
ным воздействием. Этопозид обычно исполь-
зуют при лечении лимфомы Ходжкина, злока-
чественных новообразований яичников, яичек 
и легких. Исследования на животных моделях 
показали, что при введении этопозида во время 
органогенеза возможно тератогенное действие 
на плод, вплоть до его внутриутробной гибели 
[15]. Также высока вероятность развития вто-
ричной лейкемии, связанной с действием это-
позида [16]. Основываясь на данных литерату-
ры об эффективности и безопасности лекар-
ственных препаратов, применяемых для лече-
ния распространенных стадий герминогенных 
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опухолей яичников у небеременных пациенток, 
была предложена схема лечения подобных 
больных при беременности: комбинация 
цисплатина (75 мг/м2) с еженедельным введе-
нием паклитаксела (80 мг/м2) после первого 
триместра беременности [17, 18]. 

Онкологический прогноз
Онкологический прогноз у беременных, 

больных РЯ, был представлен норвежскими 
исследователями H. Stensheim и соавт. (2009) 
[19]. Не было выявлено достоверной связи 
между беременностью и смертностью от РЯ, 
однако у кормящих женщин этот риск возрас-
тал (HR 2,23; 95% CI 1,05 до 4,73; p = 036). 
Исследование, включавшее 105 беременных, 
больных РЯ, показало, что хуже всего прогноз 
был зарегистрирован при низкодифференциро-
ванных опухолях и распространенных стадиях 
заболевания, 2-летняя выживаемость таких 
пациенток составила 30,0 и 25,0% (IV стадия) 
соответственно. Вместе с тем на сегодняшний 
день нет прямых доказательств, что беремен-
ность влияет на выживаемость больных РЯ. 

В литературе представлены два обзора 
(n = 46 и n = 102), посвященные неэпителиаль-
ным злокачественным новообразованиям яич-
ников и беременности [20, 21]. У подавляюще-
го большинства пациенток (> 76%) была диа-
гностирована I стадия заболевания и имел 
место отличный онкологический прогноз. 
У пациенток с опухолями стромы полового 
тяжа беременность была сохранена в 69,4% 
наблюдений [20]. Из них 13% нуждались 
в химиотерапии, но только 4% она была про-
ведена во время беременности. Общая 5-летняя 
выживаемость составила 89,3%. При распро-
страненных опухолевых процессах (II–IV ста-
дии) выживаемость была значительно ниже 
(5-летняя выживаемость при II–IV стадиях 
составила 70% против 100% при I стадии, 
p = 0,008). Рецидивы и быстрое прогрессирова-
ние заболевания при опухолях стромы полово-
го тяжа и беременности имели место в 8,7 
и 2,2% наблюдений соответственно. Второе 
сообщение касается беременных с герминоген-
ными опухолями яичников (n = 102), большин-
ство из которых были односторонними (84,3%) 
и диагностировались на ранних стадиях (76,4%) 
[21]. Более половины больных (52,0%) получа-

ли системную химиотерапию по схеме циспла-
тин с блеомицином. У семи (6,9%) пациенток 
рецидив возник во время беременности. Маркер 
крови АФП был повышен только у четырех 
(57,1%) пациенток с рецидивами заболевания, 
что еще раз подчеркивает ограниченные воз-
можности его использования в мониторинге 
беременных, страдающих этой патологией. 
Чаще всего у беременных рецидивные опухоли 
были локализованы в брюшной полости. Общая 
5-летняя выживаемость составила 80,1%. 
Молодой возраст больной (≤ 20 против > 20), 
большой размер опухоли (< 20 см против 
≥ 20 см) и распространенная стадия заболева-
ния (II–IV против I стадии) — это наиболее 
важные прогностические факторы, ассоцииро-
ванные с плохим прогнозом. При этом незави-
симым прогностическим фактором остается 
стадия заболевания (HR 21,6; 95% CI 2,06–226, 
p = 0,01).

Акушерский прогноз
Беременность, осложненная раком, всегда 

сопряжена с высоким риском возникновения 
осложнений независимо от методов проводимо-
го лечения. Недоношенность, задержка развития 
плода, прерывание беременности (включая 
мертворождение) являются наиболее частыми 
акушерскими осложнениями. Попу ля цион ное 
исследование, проведенное с 1973 по 2012 г., 
показало, что онкологическое заболевание, диа-
гностированное во время беременности, приво-
дило к высокой неонатальной смертности, свя-
занной, главным образом, с задержкой развития 
плода и ятрогенными преждевременными рода-
ми [22]. При РЯ и беременности акушерские 
осложнения могут быть связаны не только 
с основным заболеванием, но и с осложнения-
ми, вызванными хирургическим лечением 
и химиотерапией. В обзоре, опубликованном 
в 2015 г., описано 105 наблюдений инвазивного 
РЯ при беременности [23]. Большинство бере-
менностей (81,3%) закончилось рождением 
живых детей. Наиболее частой причиной гибели 
плода и новорожденного являлись преждевре-
менные роды. Более чем у половины пациенток 
(71,6%) родоразрешение проводили путем кеса-
рева сечения. У женщин, получавших во время 
беременности химиотерапию, не было выявле-
но пороков развития плода, кроме того, не было 
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выявлено статистически достоверной разницы 
по задержке развития плода, связанной с про-
ведением химиотерапии. Особого внимания 
заслуживают три материнские смерти и один 
случай мертворождения в сроке 25 недель, 
но все их связывают с инфекционными ослож-
нениями, возникшими после проведенного 
хирургического вмешательства. Из пяти смер-
тей новорожденных три связывают с недоно-
шенностью. При этом не было различий 
в выживаемости и акушерском исходе у паци-
енток, у которых удавалось придерживаться 
выжидательной тактики. Акушерский исход 
при РЯ в основном зависит от стадии заболева-
ния и гистологического типа опухоли. Тем 
не менее женщина должна быть информирова-

на о возможных рисках, возникающих при 
планировании ее ведения. 

Заключение
Своевременное проведение хирургического 

вмешательства и химиотерапии по поводу 
онкологического заболевания, скрупулезное 
наблюдение за ростом и развитием плода с доп-
плеровским исследованием пупочной и сред-
ней мозговой артерии, правильное питание 
и психологическая поддержка, а также тща-
тельное планирование родов в срок — вот 
основные стратегические направления, кото-
рые помогут улучшить акушерский исход 
у беременных со злокачественными новообра-
зованиями яичников. 
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