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ФгУ «НИИ онкологии им. Н.Н. Петрова Росмедтехнологий», Санкт-Петербург

Формулировка репродуктивного здоровья, 
предложенная ООН, казалось бы, полностью 
исключает допустимость ее применения по от-
ношению к больным, страдающим злокачест-
венными новообразованиями. Однако мы пос-
тараемся аргументировать далее, что именно 
эту формулировку необходимо помнить при 
рассмотрении возможностей сохранения реп-
родуктивной функции у онкогинекологических 
больных. 

По мнению многих гинекологов, злокачес-
твенные опухоли крайне редко встречаются 
у женщин репродуктивного возраста. Дейс-
твительно, как показывают статистические 
данные, частота развития большинства зло-
качественных новообразований, в том числе 
рака женских половых органов, коррелирует с 
возрастом: максимально высокая заболевае-
мость раком вульвы, эндометрия (РЭ) и яични-
ков (РЯ) наблюдается у женщин старше 50 лет. 
При этом раком вульвы и влагалища крайне 
редко заболевают женщины репродуктивного 
возраста. Среди больных РЭ и РЯ доля жен-
щин репродуктивного возраста примерно оди-
накова и составляет около 5% [1—3]. Несколь-
ко иная статистика характерна для больных 
раком шейки матки (РШм), заболеваемость 
которым женщин репродуктивного возраста 
значительно возросла в последние годы [4—6]. 
В настоящее время доля женщин репродуктив-
ного возраста среди больных РШм составля-
ет не менее 12% [1, 6]. Приведенные данные 
свидетельствуют о том, что основной контин-
гент женщин, для которых актуальна пробле-
ма сохранения репродуктивной функции, со-
ставляют больные РШм, РЭ и РЯ. И хотя эта 
особая группа больных немногочисленна, для 
нее очень важно избежать стандартного мето-

да лечения — радикальной операции в объеме 
экстирпации матки с придатками, что лишает 
возможности сохранения пациенткой фер-
тильности. Рассмотрим вопрос о возможности 
сохранения репродуктивной функции приме-
нительно к каждой из трех наиболее частых 
локализаций рака женских половых органов.

Рак шейки матки
Особенностью РШм является возможность 

его выявления в большинстве случаев на ран-
них стадиях заболевания. Эта возможность 
определяется, во-первых, визуально доступ-
ной локализацией опухоли, во-вторых, харак-
терным только для РШм существованием чет-
ких этапов злокачественной трансформации 
эпителия шейки матки от слабой дисплазии 
до карциномы in situ и инвазивного рака. При 
слабой дисплазии шейки матки (CIN I) хирурги-
ческое лечение не проводится. Рекомендуются 
тест на вирус папилломы человека, скрытую 
инфекцию, санация нижнего отдела полового 
тракта и противовирусное лечение. В дальней-
шем, после получения трех нормальных цито-
логических заключений, пациентка должна 
ежегодно проходить цитологическое скринин-
говое обследование. При персистенции дисп-
лазии или усугублении ее тяжести показана 
конизация шейки матки.

Адекватным лечением преинвазивной РШм 
(CIN II—III, Ca in situ) и микроинвазивном раке 
(РШм стадии Iа1) у женщин репродуктивного 
возраста, согласно современным представле-
ниям, считается конизация шейки матки, кото-
рая является одновременно диагностической и 
лечебной процедурой [7—9]. Основной принцип 
лечебной конизации — удаление патологичес-
кой части шейки матки в пределах здоровых 
тканей. конизация шейки матки может быть 
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выполнена с помощью скальпеля и различных 
приборов, обладающих одновременно режу-
щим и коагулирующим свойствами (электрохи-
рургические, лазерные, радиоволновые, уль-
тразвуковые и др.). При умеренной дисплазии 
(CIN II) у женщин репродуктивного возраста, 
желающих сохранить фертильность, возмож-
но выполнение более щадящей радиоволновой 
или электрохирургической петлевой эксцизии 
(loop excision), являющейся одновременно био-
псией шейки матки [10]. Возможность регресса 
умеренной дисплазии в 15% случаев и боязнь 
повреждения шейки матки у нерожавших жен-
щин определяют выжидательную тактику мно-
гих гинекологов при обнаружении CIN II. По 
современным представлениям, эта процедура 
должна выполняться в случае персистенции 
умеренной дисплазии в течение 6 мес [10]. При 
CIN III, Ca in situ и микроинвазивном раке (Ia1) 
в отличие от умеренной дисплазии конизация 
шейки матки должна быть широкой и высокой, 
захватывающей 2/3 цервикального канала. 

Недостатком криодеструкции и коагуляции 
шейки матки при лечении преинвазивной или 
микроинвазивного рака является невозмож-
ность получения биоптата для дальнейшего 
гистологического исследования. Только при 
гистологическом исследовании серийно-сту-
пенчатых срезов удаленного конуса можно 
оценить глубину инвазии опухоли, края иссе-
ченного участка, выявить опухолевые эмболы 
в лимфатических и кровеносных сосудах, что 
является обязательным для определения даль-
нейшей тактики. Наличие опухолевых эмболов 
в лимфатических или кровеносных сосудах и 
неопластических клеток в краях иссеченного 
конуса служит неблагоприятным прогности-
ческим фактором при преинвазивном и микро-
инвазивном РШм, свидетельствующим о необ-
ходимости выполнения радикальной операции. 
Полноценное гистологическое исследование 
можно произвести только в специализирован-
ных центрах, следовательно, и лечение РШм,  
сохраняющее фертильность, возможно адек-
ватно провести именно там. При соблюдении 
этих условий можно достичь излечения в 100% 
случаев [9]. Этот показатель включает в себя 
и случаи своевременного выполнения ради-
кального лечения при наличии неблагоприят-
ных факторов прогноза или рецидива заболе-
вания. 

 При Iа2 стадии в отличие от Iа1 не исклю-
чена возможность метастазирования в реги-
онарные лимфатические узлы (ЛУ), частота 
выявления которого, по данным ряда исследо-
ваний, составляет от 4 до 10% [9, 11]. В связи с 
этим конизацию признано считать неадекват-
ным лечением РШм стадии Iа2 [9]. 

Возможность сохранения репродуктивной 
функции при условии надежности излечения 
опухоли у больных этой категории достигается 
разработанной в последние годы операцией 
радикальной трахелэктомии с тазовой лимфа-
денэктомией. Подобная операция была впер-
вые предложена румынским гинекологом E. 
Aburel [12]; в ее ходе, помимо тазовых ЛУ, уда-
ляют шейку и верхнюю часть влагалища, а ос-
тальную часть матки сохраняют. Наибольшее 
распространение она получила во Франции, 
где D. Dargent разработал ее наиболее рас-
пространенный вариант [13], после чего эта 
операция стала называться операцией Dargent 
[14]. С 1994 г. по настоящее время в литерату-
ре опубликованы данные о более 500 опера-
ций, выполненных по этой методике в различ-
ных клиниках мира. E. Beiner и A. Covens [15] 
провели мета-анализ по результатам таких 
операций, выполненных у 548 больных в семи 
различных клиниках мира: у 92 из них была 
установлена Iа1 стадия РШм, у 350 — Ib1 ста-
дия, у 27 (5%) больных в удаленных ЛУ были 
обнаружены метастазы. Суммарная частота 
интра- и послеоперационных осложнений со-
ставила 16%: 55 (10%) больных в связи с нали-
чием опухолевых клеток в крае резекции, либо 
метастазов в удаленных ЛУ были подвергнуты 
комплексному лечению, из них 27 (49%) после 
органосохраняющей операции трахелэктомии 
была выполнена радикальная гистерэктомия, 
а 28 (51%) после операции проведена лучевая 
или химиолучевая терапия. 

В результате из 548 пациенток у 487 уда-
лось сохранить матку, из них у 208 женщин в 
дальнейшем были беременности, которые у 
134 завершились рождением живых детей, у 
35 — спонтанным абортом, у 3 — внематочной 
беременностью, у 9 — замершей беременнос-
тью. Длительность наблюдения за пациентка-
ми составила 47 мес; за это время были вы-
явлены рецидивы РШм у 5,1% больных, 3,1% 
умерли от прогрессирования заболевания. 
Средний период до рецидива составил 27 мес. 
Среди пациенток с рецидивами заболевания 
преобладали больные с неблагоприятными 
прогностическими факторами: железистым 
или аденосквамозным типом опухоли, разме-
ром опухоли >2 см, опухолевыми эмболами в 
кровеносных и ЛУ, положительными краями 
резекции (наличие в краях резекции клеток 
опухоли), метастазами в тазовые ЛУ [15]. 

Приведенные данные свидетельствуют о 
возможности сохранения репродуктивной 
функции у больных РШм Iа2 и Ib1 стадии при 
помощи органосохраняющей операции ради-
кальной трахелэктомии с лимфаденэктомией, 
позволяющей достичь высокой безрецидивной 
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выживаемости при условии отбора больных с 
благоприятными прогностическими фактора-
ми.

Рак эндометрия
Сохранение репродуктивной функции осо-

бенно важно для больных РЭ, так как от 70 
до 92% больных РЭ репродуктивного возраста 
к моменту заболевания не могут иметь детей 
в связи с бесплодием, являющимся одним из 
факторов патогенеза РЭ [8, 16—18]. Обоснова-
нием возможности органосохраняющего лече-
ния РЭ являются высокая гормоночувствитель-
ность опухоли и благоприятное клиническое 
течение заболевания у молодых женщин. к 
факторам благоприятного клинического тече-
ния РЭ, помимо ранней клинической стадии, 
относят высокую степень дифференцировки, 
отсутствие глубокой инвазии миометрия, ми-
нимальный размер опухоли, отсутствие мета-
стазов в ЛУ, пременопаузу, наличие ожирения 
и сахарного диабета, наличие рецепторов эст-
радиола и прогестерона [8, 17, 19—22]. 

Высокая гормоночувствительность РЭ поз-
воляет считать эту локализацию рака моделью 
для разработки гормонотерапии прогестина-
ми и антиэстрогенами [23]. гормонотерапия 
РЭ сначала применялась только у больных с 
метастатическим процессом, затем стали раз-
рабатываться методы адъювантной и неоадъ-
ювантной гормонотерапии, включая изучение 
возможности лечения РЭ только прогестаге-
нами без операции [23—25]. Одним из первых 
это направление начал разрабатывать Я.В. Бо-
хман в НИИ онкологии им. проф. Н.Н. Петрова 
[20, 26]. С тех пор в литературе постоянно по-
являются сообщения о применении гормоноте-
рапии без хирургического лечения у больных 
РЭ репродуктивного возраста [27—32]. гормо-
нотерапию проводят такими препаратами, как 
медроксипрогестерон-ацетат, оксипрогесте-
рон капронат, (в сочетании с тамоксифеном и в 
монорежиме), мегестрол ацетат [33—36]. Пос-
кольку самостоятельной гормонотерапии под-
вергается ограниченный контингент больных 
РЭ, оценить отдаленные результаты в одной 
клинике сложно. Такое исследование можно 
провести с помощью мета-анализа, обобщаю-
щего данные из разных клиник [28, 30, 37]. 

Наиболее крупные мета-анализы содержа-
ли данные по лечению, соответственно 81 [30] 
и 83 [37] пациентов. В последний мета-анализ 
[37] включены и данные собственных исследо-
ваний, касающиеся 47 больных. В Японии бы-
ло проведено многоцентровое проспективное 
исследование, в которое были включены 28 
пациенток из 16 институтов [38]. Согласно ре-
зультатам мета-анализов, морфологический 

ответ на гормонотерапию удалось получить у 
76% [30] и 72% [37] больных, а по данным мно-
гоцентрового исследования — у 55% [38]. Ре-
цидив заболевания возник, по сообщению P.T. 
Ramirez и соавт. [30], у 24%, по данным Е.В. 
Бахидзе [37] — у 44%, по данным K. Ushijima и 
соавт. [38] — у 47% больных. По результатам 
мета-анализов, средний период до рециди-
ва составил 19—21 мес, однако вовремя вы-
полненная гистерэктомия позволяла достичь 
100% выживаемости больных. От 19 до 25% 
пациенток имели беременности после гормо-
нотерапии, а у 13% беременность закончилась 
срочными родами. Было отмечено, что бере-
менность, закончившаяся срочными родами, 
благоприятно влияла на исход заболевания: 
так, среди пациенток без рецидива заболева-
ния у 38% доношенные беременности закончи-
лись рождением здоровых детей, в то время 
как только у одной больной, оперированной 
по поводу позднего рецидива заболевания, 
были роды после окончания гормонотерапии 
[37]. Обнаруженные закономерности указы-
вают на связь восстановления фертильности 
после гормонотерапии РЭ с эффективностью 
лечения: восстановление фертильности после 
самостоятельной гормонотерапии улучшает 
результаты лечения. 

как было отмечено выше, одними из факто-
ров патогенеза РЭ являются бесплодие и от-
сутствие родов как проявление ановуляции, 
поэтому стимуляция овуляции кломифеном и 
восстановление нормального овуляторного 
цикла позволяло в ряде случаев достичь же-
ланной беременности [20]. Применение сов-
ременных репродуктивных технологий позво-
ляет сделать это с большей эффективностью 
[39—43]. 

Учитывая опасность рецидивов и, в то же 
время, возможность излечения больных в слу-
чае своевременного выполнения операции, 
Е.В. Бахидзе и соавт. [44] предложили способ 
сохранения фертильности у больных с мини-
мальной высокодифференцированной адено-
карциномой эндометрия. Этот способ вклю-
чает гормонотерапию опухоли и отличается 
тем, что после достижения регресса опухоли 
в течение не более чем 6 мес от начала ле-
чения проводят не более 3 циклов стимуляции 
овуляции в течение не более 2 лет от начала 
лечения. Если восстановить фертильность не 
удается, то следует провести радикальное ле-
чение, чтобы избежать возможного рецидива 
заболевания. Такой подход не только позво-
ляет значительно снизить частоту рецидивов, 
но и ставит во главу угла не столько сохране-
ние органа, сколько сохранение репродуктив-
ной функции; поэтому к данному методу более 
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применим термин не органосохраняющего, а 
«фертильность-сохраняющего» лечения [45]. 

Рак яичников
РЯ — самая агрессивная злокачественная 

опухоль из всех локализаций рака женских 
половых органов, чаще выявляемая на позд-
них стадиях заболевания. Вместе с тем час-
тота выявления ранних форм РЯ у женщин 
репродуктивного возраста составляет при-
близительно 30%, тогда как у женщин старше 
65 лет — не более 16% [3]. Это позволяет оп-
ределить контингент больных для выполнения 
органосохраняющих методов лечения с целью 
сохранения репродуктивной функции.

методы органосохраняющего и щадящего 
лечения РЯ начали разрабатываться с 80-х 
годов XX века [27, 46—49]. Они касались как 
уменьшения объема операции до односторон-
ней сальпингоофорэктомии, так и отказа от 
химиотерапии у больных РЯ ранних стадий. 
Тем не менее у специалистов не было едино-
го мнения относительно показаний к таким 
операциям. Одни авторы считали возможным 
выполнение органосохраняющих операций 
только при неэпителиальных дисгерминомах, 
пограничных и высоко дифференцированных 
(G1) эпителиальных опухолях Ia стадии (кроме 
серозных, светлоклеточных) и злокачествен-
ной опухоли Бреннера [46, 50]. Другие авторы 
считали допустимым сохранение второго яич-
ника даже при Iс стадии РЯ и низкой степени 
дифференцировки (G3) опухоли, несмотря на 
высокую — до 50% — частоту рецидивов [47]. 

В НИИ онкологии им. проф. Петрова в конце 
XX — начале XIX века было проведено иссле-
дование, цель которого заключалась в обос-
новании и учете критериев начального РЯ как 
нового подхода к планированию органосохра-
няющего лечения у пациенток репродуктивно-
го возраста. В результате исследования было 
установлено, что выполнение сберегательных 
операций, позволяющих сохранить фертиль-
ность у больных репродуктивного возраста, 
возможно только при условии соответствия 
опухоли критериям начального РЯ [51, 52]. к 
ним относятся стадии Iа, b, кистозный харак-
тер опухоли размером не более 10 см, серо-
зный, муцинозный, эндометриоидный гисто-
логические типы (кроме светлоклеточного), 
высокая степень дифференцировки опухоли, 
низкая митотическая активность, отсутствие 
патологических митозов, преобладание кле-
точного компонента над стромальным [53]. 
Возможность выполнения сберегающих опе-
раций с целью сохранения репродуктивной 
функции у больных высокодифференцирован-
ным несветлоклеточным РЯ Ia, b стадий была 

установлена в те же годы в исследованиях, 
проводимых европейскими и американскими 
научными центрами, и закреплена в клиничес-
ких рекомендациях ESMO [54]. 

Представление о возможности органо-
сохраняющего лечения при неэпителиальных 
дисгерминомах и пограничных эпителиальных 
опухолях остается прежним. Во многих цент-
рах больным с пограничными эпителиальными 
опухолями сохраняют репродуктивную функ-
цию даже при Ic и IIIa стадиях и наблюдают 
при этом 100% общую выживаемость [55]. При 
выполнении таких операций лапароскопичес-
ким доступом частота рецидивов составляет 
около 7% [56].

Частота спонтанной беременности после та-
кого лечения по данным литературы состав-
ляет 30—60% [37, 52, 55, 57, 58]. Восстанов-
ление фертильности у остальных пациенток 
возможно с помощью современных репро-
дуктивных технологий (стимуляция овуляции 
или экстракорпорального оплодотворения 
— ЭкО). Однако вопрос о риске рецидива РЯ 
после стимуляции овуляции у больных, пере-
несших одностороннюю сальпингоофорэк-
томию, остается открытым. Представление о 
неблагоприятном влиянии стимуляции овуля-
ции на риск развития РЯ связано с овулятор-
ной гипотезой M.F. Fathalla [59], но не находит 
достоверного подтверждения при проведении 
эпидемиологических и клинических исследо-
ваний [37, 60]. 

В последние годы стали появляться сообще-
ния об успешном восстановлении фертильнос-
ти с помощью ЭкО у больных с пограничны-
ми опухолями яичников (так называемые low 
malignant tumors). Однако лишь в наблюдени-
ях корейских авторов не отмечали рецидивов 
после такого лечения у 5 пациенток. По данным 
авторов, средняя длительность наблюдения до 
первого цикла ЭкО составила 33 мес, средняя 
длительность наблюдения после первого цик-
ла ЭкО — 29,6 мес. [61]. M.E. Beiner и соавт. 
[62] наблюдали рецидив пограничной опухоли 
яичников после ЭкО у 2 из 7 пациенток. S.J. 
Fasouliotis и соавт. [63] выявили 3 рецидива у 
одной из 5 больных, подвергнутых ЭкО после 
органосохраняющей операции по поводу пог-
раничной опухоли яичника (средняя длитель-
ность наблюдения 42 мес). A. Fortin и соавт. 
[64] наблюдали рецидивы пограничной опухо-
ли яичников после стимуляции овуляции у 4 из 
25 больных, перенесших органосохраняющие 
операции (средняя длительность наблюдения 
39,2 мес). Причем у 3 из них было выполнено 
не удаление, а резекция пораженного яичника 
(цистэктомия). Достигнуть беременности уда-
лось в 10 из 25 (40%) случаев [64]. 
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Приведенные данные свидетельствуют о 
необходимости полного удаления поражен-
ного яичника даже при пограничной опухоли. 
При Ib стадии с этих позиций необходимо уда-
лять оба пораженных яичника. Двустороннюю 
сальпингоофорэктомию, выполняемую при Ib 
стадии РЯ, строго говоря, нельзя назвать орга-
носохраняющей операцией, так как при таком 
объеме яичник не сохраняется. Тем не менее 
сохранение матки при операции позволяет со-
хранить фертильность у молодых женщин без 
риска ухудшения прогноза [52]. После такой 
операции возможно применение современных 
репродуктивных технологий с замороженной 
донорской яйцеклеткой [64—68]. 

В заключение следует подчеркнуть, что опи-
сание всех условий адекватного лечения он-
когинекологических больных с сохранением 
репродуктивной функции невозможно осущес-
твить в рамках одной публикации. концепция 
сохранения фертильности при раке женс-
ких половых органов, по мнению российских 
и зарубежных специалистов, не относится 
к стандартным видам лечения и может быть 
реализована в полной мере только в ведущих 
мировых центрах как высокотехнологичный 
метод лечения [37, 50, 69]. Дальнейшее раз-
витие этой концепции связано с усовершенс-
твованием имеющихся и разработкой новых 
методов лечения, что позволит приблизиться 
к сохранению репродуктивного здоровья с тех 
позиций, которые предложены в формулиров-
ке ООН.
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