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Цель. Представить современный взгляд на роль вспомогательных репродуктивных технологий в достижении бе-
ременности после лечения злокачественных новообразований у молодых пациенток. 
Материалы и методы. Анализ клинических исследований, методических рекомендаций и обзоров, опубликованных 
за последние 10 лет.
Результаты. Каждая пациентка репродуктивного возраста перед началом лечения по поводу онкологического 
заболевания должна быть консультирована репродуктологом на предмет оценки репродуктивного статуса и воз-
можности сохранения фертильности с учетом последствий лечения основного заболевания. Сохранение репродук-
тивной функции, сохранение генетического материала — задача, которая решается при тесном сотрудничестве 
онколога, репродуктолога и пациентки. Важным этапом в развитии направления «онкофертильность» является 
совершенствование клинических рекомендаций, четко регламентирующих порядок, сроки и методы сохранения 
фертильности у пациенток с онкологическими заболеваниями.
Заключение. Современные методы ВРТ являются эффективными в достижении беременности и относительно 
безопасными у значительной части молодых пациенток с диагнозом злокачественного новообразования. 
Ключевые слова: злокачественные опухоли, фертильность, вспомогательные репродуктивные технологии.
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Objective of the study is to present the modern view on the role of assisted reproductive technologies (ART) in achieving 
pregnancy after the treatment of malignant neoplasms in young patients. 
Materials and Methods. Analysis of clinical studies, guidelines, reports, overviews, published over the past 10 years. 
Results. Each cancer patient of reproductive age should be counseled before the treatment for oncologic disease by a re-
productive endocrinologist to assess their reproductive status and the possibility to preserve fertility considering the side 
effects of the treatment for cancer. The preservation of the reproductive function, of genetic material is a challenge that is 
addressed involving close collaboration between an oncologist, a reproductive endocrinologist and a patient. Enhancing 
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Введение
Согласно отчету, представленному Все-

мир ной организацией здравоохранения, 53% 
стран имеют отрицательный прирост населе-
ния, то есть суммарный коэффициент рождае-
мости составляет менее 2,1, что означает сни-
жение численности населения данных стран 
[1]. В Российской Федерации численность 
женского населения репродуктивного возрас-
та составляет более 30 тыс. человек по состоя-
нию на 1 января 2020 года [2].

При этом следует учитывать, что частота 
наступления беременности в программах экс-
тракорпорального оплодотворения (ЭКО) 
у пациенток разных возрастных групп на пере-
нос эмбриона в возрастной группе 31–35 лет 
составляет 44%, тогда как в группе 40–42 го-
да — 23%, а у пациенток старше 43 лет — 4% 
соответственно [3]. 

Основная часть
По официальным статистическим данным, 

представленным в ежегодном отчете «Состояние 
онкологической помощи населению России 
в 2019 году», число впервые диагностирован-
ных злокачественных новообразований на 
100 тыс. лиц в возрасте до 35 лет составляет 
порядка 90 случаев, тогда как в возрасте 
35–44 года этот показатель доходит до 239 [4]. 
В целом распространенность злокачественных 
новообразований в РФ в 2007–2017 годах 
(на 100 000 населения) увеличилась с 1783 
до 2472 случаев, что, возможно, связанно с их 
более активной выявляемостью и широким 
доступом к диспансерному ежегодному обсле-
дованию [5]. 

Имея рост числа злокачественных образо-
ваний, в том числе в репродуктивном возрас-
те, с одной стороны, мы также сталкиваемся и 
с тем, что в современном мире происходит 

откладывание репродуктивной функции и, как 
следствие, снижение рождаемости, что отри-
цательно сказывается на демографической 
ситуации как в России, так и в мире.

По данным, опубликованным в ежегодном 
отчете «Злокачественные новообразования 
в России», в 2019 году в Российской Феде ра ции 
впервые в жизни выявлен 640 391 случай злока-
чественных новообразований, при этом прирост 
данного показателя за год составил 2,5%. 
Наибольший удельный вес в структуре онколо-
гической заболеваемости женщин имеют злока-
чественные новообразования органов репродук-
тивной системы — 38,8%. На долю опухолей 
половых органов выпадает 17,6% всех злокаче-
ственных новообразований у женщин. В струк-
туре онкологических заболеваний у пациенток 
в возрасте 30–59 лет 27% случаев приходится 
на рак молочной железы, 11% — рак шейки 
матки, 9% — на рак тела матки и 6% — это зло-
качественные образования яичников. В абсо-
лютных показателях число случаев онкологиче-
ских заболеваний репродуктивной системы 
у женщин в год составляет 73 918 человек для 
рака молочной железы, 27 151 человек для рака 
тела матки, 17 503 тыс. для рака шейки матки и 
14 206 па циенток для рака яичников. Таким 
образом, ежегодно 133 тыс. женщин репродук-
тивного возраста стал кивают ся с впервые выяв-
ленными ново об ра зо вания ми органов репродук-
тивной сис темы [6]. 

В 2006 году был внедрен термин «онкофер-
тильность» как новая дисциплина на стыке онко-
логии и репродуктологии, способствующая 
сохранению репродуктивной функции у онколо-
гических больных. Термин «онкофертильность» 
относится не только к сохранению репродуктив-
ной функции, но и к общему медицинскому 
состоянию пациентов, что даёт возможность 
помочь больным раком принимать собственные 

Междисциплинарные вопросы

clinical practice guidelines, that consistently regulate the order, terms and methods of preserving fertility in patients with 
cancer is a signifi cant milestone in the development of «oncofertility» medical practice as a new approach in medicine and 
an area of reproductive medicine.
Conclusion. The novel techniques of assisted reproductive technologies are effective in achieving pregnancy and are rela-
tively safe for a signifi cant proportion of young patients diagnosed with malignant neoplasms.
Keywords: malignant tumors, fertility, assisted reproductive technologies
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решения относительно возможных будущих 
беременностей и родов. Целью онкофертильно-
сти является не только сохранение фертильно-
сти у онкологических больных, но и переосмыс-
ление значения рождения детей, включая вари-
ант жизни без детей [7]. Раннее выявление рака 
и улучшение протоколов лечения значительно 
увеличили выживаемость пациенток.

В совокупности с современной тенденцией 
отсроченного деторождения, возрастает число 
женщин, у которых диагностируют рак рань-
ше, чем наступает беременность. Увеличение 
числа пациенток репродуктивного возраста, 
излечившихся от основного заболевания, явля-
ется главным стимулом для развития техноло-
гий сохранения фертильности [8]. Приказ 
Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от 31 июля 2020 года № 803Н 
«О порядке использования вспомогательных 
репродуктивных технологий» позволяет прово-
дить программы ЭКО с криоконсервацией био-
материала с целью сохранения фертильности 
онкологических больных [9].

Для сохранения генетического материала 
и развития направления «онкофертильность» 
необходимо наличие клинических рекоменда-
ций, какие, например, существуют в США 
и Великобритании [10, 11]. К сожалению, рос-
сийские рекомендации по сохранению фертиль-
ности отсутствуют, за исключением клиниче-
ских рекомендаций по лечению рака эндоме-
трия. Следует строго регламентировать, кому, 
каким методом, в какие сроки проводить про-
граммы вспомогательных репродуктивных тех-
нологий (ВРТ), учитывая планируемую даль-
нейшую терапию с целью лечения онкологиче-
ского заболевания. 

Например, гонадотоксический эффект хи-
мио терапии напрямую связан с возрастом жен-
щины на момент лечения и в значительной сте-
пени зависит от применяемого препарата и 
продолжительности лечения. Наибольшим го-
надотоксическим потенциалом обладают алки-
лирующие препараты (циклофосфамид). Они 
напрямую влияют на пролиферацию клеток 
и примордиальные фолликулы и способствуют 
апоптозу клеток и истощению фоллику ляр ного 
аппарата [12].

Влияние лучевой терапии на фолликуляр-
ный аппарат является дозозависимым. 
W.H. Wallace и соавт. показали, что разрушение 
50% примордиальных фолликулов происходит 
при облучении в дозе более 4 Гр. При облуче-
нии пахово-подвздошных областей у женщин 
аменорея наступает почти в 100% случаев, при 
облучении зон выше диафрагмы преждевре-
менное истощение яичников встречается край-
не редко и составляет всего 1–3% [13]. Прежде 
чем начать лечение, в частности химио- или 
лучевую терапию, пациентку следует инфор-
мировать о возможном негативном влиянии 
такого лечения на фертильность. 

Согласно рекомендациям американского 
общества клинических онкологов, все меди-
цинские работники должны учитывать воз-
можность бесплодия, вызванного лечением 
рака, и направлять пациентов к врачам-реп ро-
дук то логам как можно скорее до начала лече-
ния [14]. При этом задачами репродуктолога 
являются: оценка репродуктивных планов 
пациентки и ее репродуктивного статуса (воз-
раст, состояние овариального статуса, по дан-
ным УЗИ и гормональному профилю), оценка 
дальнейших перспектив реализации репро-
дуктивной функции, исключение или под-
тверждение риска дальнейшего снижения 
репродуктивного потенциала, прогнозирова-
ние возможных максимальных сроков откла-
дывания репродуктивной функции, а также 
коллегиальное принятие решения о возмож-
ности гормональной стимуляции.

Когда встает вопрос о сохранении фер-
тильности, то тут возможны два пути: сохра-
нение репродуктивной функции и сохранение 
генетического материала. К сохранению 
репродуктивной функции относятся хирурги-
ческие методы (трахелэктомия, циркляж, 
транспозиция яичников), методы ВРТ (ЭКО 
с переносом эмбрионов, программы суррогат-
ного материнства). К сохранению генетиче-
ского материала — криоконсервация эмбрио-
нов/ооцитов, криоконсервация ткани яичника, 
in vitro maturation (IVM).

При оценке шансов на сохранение генети-
ческого материала врачу-репродуктологу необ-
ходимо ответить на два вопроса: подходит ли 
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пациентка для проведения стимуляции и сохра-
нения генетического материала, а также име-
ется ли время, необходимое для сохранения 
генетического материала, не ухудшающее про-
гноз по основному заболеванию. Однако любое 
решение принимается коллегиально совмест-
но с онкологами.

Получение и криоконсервация эмбрионов 
и ооцитов проводится с применением стимуля-
ции суперовуляции перед началом лечения 
основного заболевания. При этом протоколы, 
используемые для стимуляции — conventional 
или random-start protocol (начало стимуляции 
в поздней фолликулярной или в лютеиновой 
фазе). Для стимуляции используют антагони-
сты ГнРГ, а также ацетат медроксипрогестеро-
на. В протоколах random-start стимуляция яич-
ников длится на 1–2 дня дольше, что приводит 
к увеличению дозировки препаратов, однако 
количество полученных ооцитов аналогично 
числу, которое наблюдается в обычных прото-
колах. Целесообразно проведение стимуляции 
высокими стартовыми дозами гонадотропинов. 
При эстрогензависимых опухолях для стимуля-
ции используют летрозол, клостилбегит или 
комбинацию летрозола с гонадотропинами. 
Число ооцитов, полученных при стимуляции 
женщин с онкологическим заболеванием, 
значительно меньше, чем у здоровых пациен-
ток, в связи с чем возможно проведение после-
довательных циклов стимуляции яичников, 
если это не ухудшает прогноз по основному 
заболеванию [15].

Криоконсервация эмбрионов проводится 
также с применением стимуляции суперовуля-
ции, при этом частота живорождения зависит 
от возраста женщины на момент криоконсер-
вации эмбрионов [16]. Показатели рождаемо-
сти у женщин после переноса замороженных 
до химио/лучевой терапии эмбрионов сопо-
ставимы с контрольными группами, подо-
бранными по возрасту, однако наблюдаются 
низкие показатели использования сохранен-
ных эмбрионов [17]. Основные причины неис-
пользования эмбрионов — смерть, плохое 
состояние здоровья, разрыв отношений. 
Основной недостаток программ с криоконсер-
вацией эмбрионов — это необходимость иметь 

согласие супруга на использование заморо-
женных эмбрионов.

Криоконсервация ооцитов является опти-
мальным решением при отсутствии полового 
партнера. Однако чем старше возраст пациент-
ки, тем большее число ооцитов должно быть 
заморожено, поэтому необходимо оценить 
целесообразность данного метода. По данным 
метаанализа, нет разницы в частоте наступле-
ния беременности при использовании «све-
жих» или криоконсервированных ооцитов [18]. 
Размораживание ооцитов достигает 90–97%, 
оплодотворение происходит у 71–79%, при 
этом клиническая беременность после перено-
са эмбриона наступает в 36–61% случаев [19]. 

Однако успешность беременности зависит 
от количества криоконсервированных ооцитов 
и возраста женщины на момент забора ооцитов 
[20]. По мнению Американского общества 
репродуктивной медицины (ASRM), криокон-
сервация ооцитов — эффективный метод сохра-
нения фертильности, основанный на соответ-
ствующем консультировании пациентов [21].

Согласно данным многоцентрового исследо-
вания (n = 1468), проведенного у пациенток раз-
ного возраста, которым была произведена вит-
рификация ооцитов, наблюдается увеличение 
кумулятивного живорождения после размора-
живания ооцитов по мере использования боль-
шего количества ооцитов, достигнув макси-
мального значения 85,2% с 15 ооцитами [19].

Криоконсервация ткани яичников является 
единственным вариантом сохранения фертиль-
ности для девочек препубертатного периода, 
для подростков и женщин, у которых имеется 
узкое временное окно для сохранения генети-
ческого материала. Возобновление менстру-
альной функции наблюдается у 90% пациенток 
через 4–5 месяцев после трансплантации яич-
никовой ткани. Данный метод до сих пор явля-
ется экспериментальным, хотя есть данные 
о достаточно высоком коэффициенте рождае-
мости — 25% [22]. При этом следует учитывать 
необходимость общей анестезии, лапароско-
пии, риск распространения опухоли, а также 
высокую стоимость [23]. 

По данным проведенного исследования 
с участием 108 пациенток в возрасте от 6 до 
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35 лет (средний возраст 24 года), которым 
выполнена криоконсервация ткани яичника, 
13 пациенток вернулись спустя 18 лет с целью 
трансплантации ранее криоконсервированной 
ткани. У всех 13 пациенток функция яичников 
нормализовалась через 5 месяцев после транс-
плантации, уровень антимюллерова гормона 
(АМГ) поднялся относительно первичного, при 
этом уровень фолликулостимулиюрущего гор-
мона (ФСГ) снизился до нормального значе-
ния. Четыре месяца спустя AMГ снова снизил-
ся до очень низкого уровня. Тем не менее транс-
плантаты оставались функционировать до 5 лет 
или дольше. У 10 из 13 (77%) пациенток насту-
пила беременность [24].

IVM и витрификация ооцитов, извлеченных 
из нестимулированных яичников, в настоящее 
время считается экспериментальной методикой, 
которая может быть предложена тем женщинам, 
у которых невозможно отложить лечение рака. 
У пациенток с онкологическими заболеваниями 
при IVM частота созревания яйцеклетки состав-
ляет 79%, частота клинической беременности 
при этом 18–30% на один перенос эмбриона 
[25]. Частота имплантации после переноса 
эмбрионов, полученных из созревших ооцитов 
in vitro, ниже по сравнению со свежими ооцита-
ми [26]. В связи с этим данная методика может 
быть использована у пациенток с наличием 
более 10 антральных фолликулов в каждом 
яичнике.

В проспективном исследовании с участием 
27 пациенток со злокачественными новообразо-
ваниям яичников выполняли овариэктомию 
и ткань яичников исследовали на наличие незре-
лых комплексов кумулюс-ооцит. Средний воз-
раст пациенток составил 33,47±1,86 года (от 16 
до 44 лет). Зрелые ооциты витрифицировали 
или использовали для оплодотворения. Не уда-
лось получить ооциты у 10 пациенток, у кото-
рых был снижен овариальный резерв из-за воз-
раста (> 38 лет), химиотерапии или предше-
ствующего хирургического лечения. В среднем 
на одну пациентку было получено 5,8 комплекса 
кумулюс-ооцит. В результате исследования были 
витрифицированы три бластоцисты у трех 
па циенток и 22 ооцита у девяти пациенток. 
В связи с полученными результатами можно 

сделать вывод: созревание in vitro ооцитов, 
собранных из образцов овариэктомии, у паци-
енток со злокачественными опухолями яични-
ков может привести к витрификации ооцитов 
и бластоцист. Однако этот вариант следует пред-
лагать пациенткам перед операцией и химиоте-
рапией. Этот метод может быть наиболее эффек-
тивным у пациенток моложе 38 лет, с уровнем 
АМГ > 1 нг/мл и с новообразованиями неболь-
ших размеров [27].

Отсутствие единых схем ведения онкологи-
ческих пациенток с позиции сохранения фер-
тильности послужило предпосылкой для раз-
работки проекта совместной практической 
работы онкогинекологов и репродуктологов, 
а также планирования и проведения проспек-
тивных исследований. В 2021 году на базе 
ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» 
Минздрава России, ГБУЗ МО МОНИИАГ, 
ГБУЗ города Москвы «Московской городской 
онкологической больницы № 62» и клиники 
репродуктивного здоровья «Приор» был создан 
проект «Приор Онко», задачами которого 
в настоящее время является ведение общей базы 
данных пациенток молодого возраста и совмест-
ная оценка онкологами и репродуктологами 
перспектив дальнейшей реализации репродук-
тивной функции, а в дальнейшем — анализ 
собственных результатов. 

За несколько месяцев совместной работы 
в проект были включены 29 пациенток с диа-
гнозами: пограничная опухоль яичников (n = 8), 
злокачественные эпителиальные и неэпители-
альные опухоли яичников (n = 4), рак шейки 
матки (n = 4), рак эндометрия (n = 2), первично-
множественные опухоли (n = 4), рак молочной 
железы (n = 5), злокачественные новообразова-
ния других локализации (n = 2). Возраст паци-
енток варьировал от 20 до 43 лет, при этом 
только у 10% из них на момент установления 
онкологического диагноза уже были дети. 

Заключение
Перед репродуктологами стоит задача выбо-

ра оптимальной тактики достижения бере-
менности у пациенток с онкологическим забо-
ле ванием в анамнезе: ожидать наступления 
спонтанной беременности либо использовать 
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методы ВРТ. С целью решения данного вопро-
са врач-репродуктолог должен оценить репро-
дуктивные прогнозы, учитывая рекомендации 
онколога по скорейшей реализации репродук-
тивной функции, а также не забывая о рисках 
рецидивирования заболевания. 

К задачам любого специалиста, столкнув-
шегося с онкологической пациенткой, помимо 
подбора оптимальной тактики лечения основ-
ного заболевания относится: 

1) информирование пациенток о том, что 
лечение заболевания может привести к беспло-
дию или преждевременной менопаузе;

2) обсуждение вопроса сохранения генети-
ческого материала у пациенток с неятрогенным 
преждевременным снижением овариального 
резерва, у женщин позднего репродуктивного 
возраста; 

3) объяснение возможных вариантов сохра-
нения генетического материала; 

4) направление пациентки в стационар 
хирургического профиля, располагающий опы-
том органосохраняющего лечения и профилак-
тики невынашивания беременности. 

Кроме того, женщины должны быть про-
информированы о том, что нет доказательств 
повышенного риска рецидива рака, связан-
ного с беременностью. Необходимо обсуж-
дение с пациентками вопросов донорских 
ооцитов, суррогатного материнства, усынов-
ления.

Ключевым моментом успеха реализации 
репродуктивной функции у пациенток с онко-
логическим заболеванием в анамнезе является 
проведение совместной работы репродуктоло-
гов, акушеров-гинекологов, хирургов, эмбрио-
логов и онкологов, а также создание единых 
клинических рекомендаций по сохранению 
фертильности у пациенток с онкологически-
ми заболеваниями.
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