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Резюме
В обзоре литературы приведены данные о частоте рака молочной железы (РМЖ) у женщин репро-
дуктивного возраста. Освещено влияние различных видов лечения на репродуктивную функцию 
женщины, течение РМЖ и беременности, вопросы онкофертильности при РМЖ. Представлены ре-
зультаты работы Центра репродуктологии «Клиника профессора А.М. Феськова» по современным 
методикам сохранения фертильности при РМЖ у женщин с репродуктивными планами.
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Среди злокачественных заболеваний женского 
населения рак молочной железы (РМЖ) во всем 
мире занимает лидирующую позицию, причем 
более четверти больных находятся в  репродук-
тивном возрасте  [1]. В  Украине РМЖ занимает 
1-е  место среди злокачественных новообразова-
ний у  женщин, заболеваемость и  смертность от 
которого повышается с каждым годом.

У молодых женщин РМЖ имеет ряд про-
гностических и  предиктивных факторов, кото-
рые в связи с некоторыми характерными этио-
патогенетическими, клинико-биологическими 
особенностями следует учитывать при выборе 
тактики лечения и прогнозировании исхода за-
болевания. Для данной группы пациенток акту-
альными являются вопросы наследственности 
заболевания, сохранения фертильности, преж-
девременной менопаузы, лечения РМЖ в пери-

од беременности и вопрос качества жизни после 
лечения [2].

Оценка состояния репродуктивной функции 
пациенток представляет определенные сложно-
сти, поскольку возможна только по косвенным 
признакам. В качестве одного из маркеров на-
рушения репродуктивной функции использует-
ся состояние аменореи как маркера бесплодия. 
Однако этот показатель относителен, поскольку 
у  женщин могут продолжаться или возобнов-
ляться менструации через несколько месяцев 
после получения химиотерапии [3].

Благодаря ранней диагностике у  части боль-
ных молодого возраста лечение может быть 
ограничено только хирургическим вмешатель-
ством, что не отразится на фертильности женщи-
ны. Однако в  большинстве случаев пациенткам 
требуется назначение системной химиотерапии 
в сочетании или без лучевой терапии [2].
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Полихимиотерапия, используемая при лече-
нии РМЖ, обладает гонадотоксичным эффек-
том и приводит к снижению или полной потере 
фертильности  [4]. Воздействие противоопухо-
левых препаратов на репродуктивную систему 
женщины приводит к уменьшению овариально-
го резерва и развитию синдрома преждевремен-
ного истощения яичников, что в конечном итоге 
приводит к  бесплодию  [5]. Степень нарушения 
функции яичников может быть разной: от тран-
зиторной аменореи до развития преждевремен-
ной менопаузы в зависимости от возраста жен-
щины, вида и  дозы используемого препарата, 
а  также исходного состояния репродуктивной 
системы. Частота развития бесплодия коле-
блется от 21 до 71% [4].

Проводимая в  ряде случаев гормональная 
терапия РМЖ, длительность которой составля-
ет не менее 5 лет, приводит к дополнительному 
риску снижения фертильности. Длительность 
необходимого лечения онкологического заболе-
вания снижает качество жизни больных и уро-
вень социальной адаптации пациенток, плани-
рующих беременность.

Проблема РМЖ и  беременности интересо-
вала ученых с давних пор. Еще Самуэль Д. Гросс 
(1880) высказал мнение, что РМЖ, развива-
ющийся на фоне беременности и  лактации, 
характеризуется быстрым ростом и  более зло-
качественным течением. В последующем иссле-
дователи неоднократно представляли резуль-
таты, свидетельствующие о  неоперабельности 
беременных и женщин в период кормления гру-
дью, считая попытки их лечения заведомо обре-
ченными на неудачу [2, 6].

РМЖ в  период беременности, по данным 
L. Smith et al. (2003), диагностируется в 1,3 на 
10 000 случаев [7], а, согласно данным А.А. Па-
роконной и соавт. (2005), 7,3% женщин в воз-
расте моложе 45  лет, будучи беременны или 
кормящими грудью, больны РМЖ [8]. На сегод-
ня принято считать, что при сочетании беремен-
ности и рака прогноз заболевания хуже.

РМЖ относится к  гормонозависимым онко-
логическим заболеваниям, и  повышение уровня 
эстрогенов, гормонов желтого тела и  плаценты 
может стимулировать рост опухоли. Однако срав-
нительный анализ, проведенный С. Anders et al., 
показателей выживаемости пациенток с  РМЖ 
и  женщин, у  которых РМЖ был ассоциирован 
с  беременностью, существенных различий не 
выявил [9]. Это свидетельствует о том, что роды, 
предшествующие РМЖ, не усугубляют течение 
болезни и не повышают уровень смертности [10].

Оперативное лечение РМЖ I  и  II стадий 
может быть выполнено в любом триместре бе-
ременности. Предпочтительнее выполнение 
модифицированной радикальной мастэктомии. 
Рекомендовано отказаться от выполнения ор-
ганосохраняющих оперативных вмешательств, 
поскольку у  беременных следует отложить лу-
чевую терапию до окончания беременности [2].

При наличии показаний полихимиотерапия 
может быть проведена начиная со II триместра 
беременности. Последний курс химиотерапии 
должен быть завершен не позднее чем за 4 нед. 
до родоразрешения. Химиотерапия противопо-
казана в I триместре беременности, так как те-
ратогенный эффект противоопухолевых препа-
ратов очень высок именно в этот период.

Гормонотерапия на сегодняшний день не ре-
комендована для лечения РМЖ у беременных.

Вопрос о возможности и сроках наступления 
беременности после лечения по поводу РМЖ 
остается открытым. В  литературе встречаются 
рекомендации от категорического запрещения 
последующих беременностей до минимально 
допустимого безопасного интервала от 6  мес. 
до 5 лет [8]. В одном из источников сказано, что 
последующая беременность возможна не ранее 
2 лет от окончания лечения по поводу РМЖ при 
начальных стадиях, а при распространенных — 
не ранее 5 лет.

Применение методов вспомогательных ре-
продуктивных технологий (криоконсервации 
эмбрионов, ооцитов, ткани яичника) позволя-
ет сохранять генетический материал у больных 
РМЖ, однако данные методики в  Украине не 
имплементированы в  клиническую практику. 
Для получения яйцеклеток и  эмбрионов оста-
ется необходимым проведение контролируемой 
стимуляции овуляции у  больных с  гормональ-
нозависимым РМЖ, которая, по имперически 
сложившемуся мнению, может приводить к вы-
раженному повышению уровней половых стеро-
идов в крови и потенциальному риску рецидива 
заболевания. Однако исследования [6, 11] дока-
зывают обратное, в частности опыт 10 лет на-
блюдения доказал отсутствие различия частоты 
рецидивов и показателей выживаемости у боль-
ных РМЖ после выполнения программы ВРТ.

В настоящее время продолжается поиск схем 
стимуляции суперовуляции у  больных РМЖ, 
обеспечивающих получение достаточного коли-
чества яйцеклеток с учетом течения и прогноза 
заболевания. На сегодняшний день нет четких 
рекомендаций по отбору пациенток для прове-
дения программы экстракорпорального опло-

Гі
н

е
ко

л
о

гі
я



  54

кушерство. Гінекологія. Генетика’ 2016, Том 2, № 3

www.agg.kiev.uaПовернутися до змісту

дотворения с  последующей криоконсервацией 
полученного материала, не оценено влияние 
проводимых мероприятий на течение и прогноз 
основного заболевания [5, 12].

Интенсивно развиваются методы сохранения 
фертильности лиц женского пола, получающих 
химиотерапию для отсроченной реализации ре-
продуктивной функции, что включает в  себя 
криоконсервацию (замораживание ооцитов, 
ткани яичника, эмбрионов с последующей ауто-
трансплантацией после проведенного лечения). 
Несомненный интерес к  началу исследований 
в этой области связан с увеличением числа мо-
лодых пациенток, излечившихся от основного 
заболевания, а также успехами современной он-
кологии, позволившими значительно повысить 
выживаемость после проведенного лечения.

Успехи современной онкологии в  лечении 
и реабилитации пациенток данной категории до 
сих пор оставляют нерешенной проблему поте-
ри репродуктивного потенциала, что приводит 
к бесплодию.

Онкофертильность при раке молочной же-
лезы — проблема мультидисциплинарная. По-
этому при желании женщины стать матерью 
генетически своего ребенка, принятие решения 
основывается на юридической базе, онкологи-
ческой ситуации, и отсюда — на репродуктив-
ном потенциале женщины на момент постанов-
ки диагноза.

В октябре 2013  г. в  Украине приказом 
№  787 МЗ Украины о  применении Вспомо-
гательных Репродуктивных Технологий (ВРТ) 
от 09.09.2013 регламентирована возможность 
проведения программы ЭКО (IVF) для онколо-
гических пациентов. Ранее это было невозмож-
но на законодательном уровне.

При РМЖ порядок принятия решения вы-
глядит следующим образом:
•	 после установления диагноза врач-онколог 

определяет перспективу пациентки в  плане 
онкологической ситуации и тактику лечения;

•	 при положительном прогнозе врач-репро-
дуктолог оценивает возможность примене-
ния оптимальной опции ВРТ.
В период между хирургическим лечени-

ем и  началом химиотерапии (2-6  недель) для 
женщин, страдающих раком молочной желе-
зы, проводится программа ЭКО  — «мягкая» 
контролированная овариальная стимуляция 
по протоколу для гормонозависимых опухолей 
(уровень эстрадиола не превышает физиологи-
ческие значения), после которой производится 
получение яйцеклеток.

Для замужних женщин (или желающих при-
менить сперму донора) проводится криоконсер-
вация эмбрионов. Молодым незамужним жен-
щинам доступна криоконсервация яйцеклеток.

В случаях необходимости начать химиоте-
рапию до хирургического лечения пациенткам 
проводится криоконсервация ткани яичника. 
Забор материала представляет собой лапаро-
скопическую диссекцию коркового слоя одного 
яичника и/или удаление второго.

В Центре репродукции человека «Клиника 
профессора А.М. Феськова» применяется метод 
криоконсервации ткани яичника  — витрифи-
кация. Цель данной процедуры  — сохранение 
большего количества яйцеклеток ранних стадий 
развития в незрелых фолликулах поверхностно-
го слоя яичника + восстановление эндокринной 
функции на определенный период. Аутотранс-
плантация ткани яичника производится мини-
мум через 5 лет ввиду гормонозависимой приро-
ды заболевания.

Любое злокачественное новообразование — 
результат реализовавшейся предрасположен-
ности в  ответ на триггерные факторы. Генети-
ческий риск наследования страшного недуга для 
будущего малыша необходимо уменьшать на 
этапе принятия решения об онкофертильности. 
Прежде всего это адекватный отбор пациенток.

При выявлении семейного рака оптималь-
ным решением будет донация яйцеклетки после 
лечения и разрешение врача-онколога на вына-
шивание беременности. Носителям BRCA ½ му-
таций, генотипа FMR1 hom low/low (<26 CGG 
repeat) — «BRCA-paradox», прочих моногенных 
мутаций и  полиморфизмов, нарушений карио-
типа, диагностированных молекулярно-генети-
ческими исследованиями, проводится предим-
плантационная генетическая диагностика (ПГД) 
эмбриона. Для этого на стадии бластоцисты вы-
полняется биопсия трофоэктодермы и проводит-
ся исследование методом Кариомаппинга.

Вынашивание беременности после пере-
несенного рака молочной железы было, есть 
и будет предметом дискуссий. В век доказатель-
ной медицины нам доступны дынные для опре-
деления всех «за» и «против». Так, по данным 
метаанализа 14  исследований  [13] была пока-
зана безопасность беременности для женщин 
с РМЖ в анамнезе, а следовательно, отсутствие 
необходимости запрещать им наступление бе-
ременности.

Вынашивание беременности после переноса 
криоконсервированного эмбриона пациенткой 
или гестационной (суррогатной) матерью опреде-
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ляет врач-онколог совместно с врачом-репродук-
тологом. На этапе принятия решения необходимо 
проинформировать женщину о  потенциальной 
необходимости прибегнуть к  переносу эмбриона 
в полость матки суррогатной матери.

Медицинские условия для онкофертильно-
сти при раке молочной железы: возраст женщи-
ны до 35 лет, благоприятный прогноз, наличие 
яичников, достаточный овариальный резерв.

Организационные условия  — взаимодей-
ствие врача-онколога с врачом-репродуктологом.

Наличие благоприятной юридической базы, 
доступности и  эффективности вспомогатель-
ных репродуктивных технологий сегодня могут 
дать возможность реализовать желание каждой 
женщины — право на материнство, так необхо-
димое для полноценной реабилитации.

Выводы

Для реализации каждой пациенткой с РМЖ 
своего репродуктивного потенциала и успешно-
го достижения этой цели необходимо:
•	 обеспечение междисциплинарной преем-

ственности в  работе акушера-гинеколога, 
онколога, репродуктолога для сохранения 
и  восстановления фертильности у  женщин 
репродуктивного возраста с РМЖ при нали-
чии репродуктивных планов;

•	 проведение комплексной программы, вклю-
чающей криоконсервацию ткани яичника 
(витрификацию) для сохранения овариаль-
ного резерва, восстановление на определен-
ный период эндокринной функции.

Надійшла до редакції 25.10.2016 р.
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