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Предисловие

В последние годы проблема обеспечения отсроченного деторож-
дения у молодых женщин, заболевших или переболевших раком, 
впервые озвученная T.Woodruff в 2006  г., вызывает все бóльший 
интерес медицинского сообщества – гинекологов, онкологов, гене-
тиков, радиологов и врачей других специальностей. В связи с этим 
возникло новое междисциплинарное направление в медицине  – 
онкофертильность, изучающее возможность сохранения репродук-
тивного материала перед проведением гонадотоксичной терапии 
злокачественных новообразований для отсроченного деторождения. 

В данном руководстве мы попытались представить свой опыт 
достижения беременности или предварительной криоконсервации 
ооцитов/эмбрионов у молодых женщин, перенесших рак или же 
имеющих онкологическое заболевание с планируемым лечением, 
грозящим потерей или резким снижением репродуктивной функции. 

Рефреном настоящей работы является необходимость тесного 
взаимодействия и сотрудничества онкологов и гинекологов-репро-
дуктологов, без чего невозможно принимать оптимальные решения 
по ведению молодых женщин со злокачественными новообразо-
ваниями. На основании собственного опыта мы представили так-
тику ведения больных, методики стимуляции яичников с любого 
дня менструального цикла, в так называемом random-start-режиме, 
попытались дать патогенетическое обоснование новых режимов 
стимуляции. 

Настоящее руководство, являющееся первым пособием для вра-
чей в нашей стране, рекомендуется для ознакомления онкологам, 
гинекологам-репродуктологам, акушерам-гинекологам, а также вра-
чам других специальностей.



ГЛАВА 1

Сохранение репродуктивного материала 
онкологических больных  
(данные литературы)

Актуальность проблемы. В последние годы повсеместно отмечается 
рост онкологических заболеваний среди всех групп населения, в том 
числе среди молодых людей, подростков и детей. Частично это обу-
словлено улучшением ранней диагностики онкологического процесса, 
хотя не стоит исключать истинный прирост злокачественных новооб-
разований. Так, согласно прогнозам, представленным R.L.Siegel с соавт., 
По существующим прогностическим моделям (Siegel R.L. et al.), в США 
к концу 2021 г. было диагностировано около 1 898 160 новых случаев 
заболеваний раком, в том числе 49 290 случаев протокового рака молоч-
ной железы и 101 280 случаев меланомы кожи in situ [1]. 

У женщин наиболее распространенными онкологическими забо-
леваниями являются рак молочной железы (РМЖ) и легких, а также 
колоректальный рак, на которые приходится 50% всех новых слу-
чаев злокачественных новообразований. При этом, согласно данным 
R.L.Siegel с соавт. (2021), РМЖ выявляется приблизительно у 30% 
женщин с онкологическими заболеваниями [1]. 

В 2018 г. в Российской Федерации было выявлено 624 709 случаев 
заболеваний раком (285 949 и 338 760 у пациентов мужского и жен-
ского пола соответственно). Прирост заболеваемости по сравнению 
с 2017 г. составил 1,2%. В 2019 г. выявлено 348 894 новых случая 
злокачественных новообразований у женщин. Годовой прирост дан-
ного показателя составил 2,5% [2, 3]. 

РМЖ является ведущей онкологической патологией у женского 
населения в Российской Федерации, составляя 21,1% от всех зло-
качественных новообразований у женщин. Среди всей популяции 
больных РМЖ на долю молодых пациенток приходится от 2,48% 
(в возрасте 20–24 лет) до 19,32% (в возрасте 35–39 лет) [3]. 
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В то же время бурное развитие методов диагностики и лечения 
онкологических заболеваний позволило увеличить продолжитель-
ность безрецидивного периода и выживаемость онкологических 
больных, особенно детей и лиц молодого возраста. Для всех онко-
логических заболеваний, диагностированных в период с 2009-го по 
2015  г., 5-летняя выживаемость составила 67%. Без учета стадии 
рака самая высокая выживаемость в США наблюдается при мела-
номе кожи (92%) и раке молочной железы у женщин (90%), а самая 
низкая – при обнаружении рака поджелудочной железы (9%), печени 
(18%), легких (19%) и пищевода (20%) [1, 4, 13, 14, 32]. В Канаде, 
Австралии, Израиле, Бразилии и большинстве северных и запад-
ноевропейских стран 5-летняя выживаемость больных РМЖ также 
составляет более 85%, тогда как в развивающихся странах – не выше 
60% [4]. В большинстве случаев лечение онкологических заболева-
ний (химио- и лучевая терапия) является гонадотоксичным. Степень 
гонадотоксичности химических агентов зависит от класса препарата, 
количества курсов лечения и исходного состояния репродуктивной 
системы (табл. 1.1). 

В то же время в большинстве случаев используют неоадъю-
вантную химиотерапию с комбинацией ряда химиотерапевтических 
агентов. 

Показано, что у женщин после лечения онкологического забо-
левания на 38% снижаются шансы на беременность [5]. При этом 
влияние лечения на шанс забеременеть и родить после достижения 

Таблица 1.1. Риск аменореи у женщин, получающих химиотерапию

Степень риска Схема химиотерапии и возраст пациентки

Высокий риск (>80%) CMF, CEF, CAF × 6 циклов для женщин ≥ 40 лет

Средний риск (20–80%) CMF, CEF, CAF × 6 циклов для женщин 30–39 лет
АС × 4 цикла для женщин ≥40 лет

Низкий риск (<20%) CMF, CEF, CAF × 6 циклов для женщин <30 лет
АС × 4 цикла для женщин <40 лет

Очень низкий риск или его 
отсутствие

Винкристин
Метотрексат
5-фторурацил

Риск не определен Таксаны
Оксалиплатин
Иринотекан
Моноклональные антитела (трастузумаб)
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стойкой ремиссии в значительной степени варьирует в зависимости 
от диагноза и проведенного лечения. 

За последние несколько десятилетий рак шейки матки и РМЖ 
оказали наибольшее влияние на сокращение числа наступивших 
беременностей, вследствие как высокой распространенности этих 
заболеваний, так и значительного влияния на состояние репродук-
тивной системы современных методов лечения [6]. 

Правда, в литературе описаны случаи восстановления детородной 
функции после лечения онкологического заболевания, хотя ни один 
специалист не может гарантировать каждому конкретному пациенту 
благополучный репродуктивный прогноз, что, несомненно, оправ-
дывает тактику предварительной криоконсервации репродуктивного 
материала [7, 8]. 

Кроме того, абсолютно реальной является тенденция отклады-
вания деторождения на поздний репродуктивный возраст, когда, 
заболев онкологическим заболеванием, женщина или мужчина не 
имеют детей. 

Наконец, развитие вспомогательных репродуктивных технологий, 
в частности методов криоконсервации гамет, эмбрионов, тканей 
гонад, обеспечило реальную возможность сохранения репродуктив-
ного материала для отсроченного деторождения. 

Таким образом, новое междисциплинарное направление в меди-
цине, основанное T.Woodruff в 2006 г., призвано объединить врачей 
многих специальностей – гинекологов, онкологов, генетиков, радио-
логов и др., для обеспечения отсроченного деторождения у молодых 
женщин, заболевших или переболевших раком. 

1.1. �Решение проблемы сохранения 
репродуктивного материала онкологических 
больных перед гонадотоксичной терапией

Прежде чем говорить о методиках проведения программ ЭКО, 
направленных на получение и сохранение репродуктивного матери-
ала у онкологических больных, следует еще раз коснуться безопас-
ности ЭКО для здоровья женщины вообще и в частности риска раз-
вития онкологических заболеваний в последующем. К сожалению, 
многочисленные непрофессиональные публикации и обсуждения 
этой проблемы в СМИ способствовали формированию у значитель-
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ной части населения предубеждений и откровенных страхов перед 
программой ЭКО и стимуляцией яичников. В связи с этим следует 
подчеркнуть, что программы ЭКО проводят строго по медицин-
ским показаниям, в случаях, когда самостоятельная беременность 
невозможна или не наступает, а другие методы лечения бесплодия 
неэффективны. 

Необходимо отметить, что женщины, проходящие через проце-
дуру стимуляции суперовуляции, представляют собой чрезвычайно 
гетерогенную группу с различными причинами возникновения бес-
плодия, такими как трубно-перитонеальный фактор, ановуляторное 
бесплодие, мужской фактор, эндометриоз и др. Важным фактором, 
характерным для современного периода развития общества, является 
откладывание деторождения на более поздний репродуктивный воз-
раст, когда к врачам для проведения ЭКО обращаются женщины, как 
правило, старше 35 лет, а доля пациенток старше 40 лет неуклонно 
увеличивается. Естественно, с возрастом состояние здоровья не 
улучшается. 

Вместе с тем сегодня достоверно известно, что сам по себе добро-
вольный отказ от деторождения и бесплодие являются факторами 
риска развития онкологических заболеваний, а беременность, роды и 
кормление грудью обладают протективным действием в отношении 
развития этих заболеваний. Нельзя игнорировать тот факт, что ряд 
заболеваний, являющихся причиной бесплодия, также сопряжены с 
риском развития онкологических процессов. Это касается прежде 
всего эндометриоза и ановуляторных форм бесплодия. Так, к при-
меру, у женщин с наружным генитальным эндометриозом риск раз-
вития рака яичников на 20% выше, чем в популяции, а по некоторым 
данным, достигает 37%. В  свою очередь, женщины с синдромом 
поликистозных яичников (СПКЯ) имеют в 2,7 раза больший риск 
развития рака эндометрия. Все это свидетельствует о том, что бере-
менность и роды гораздо полезнее для здоровья женщины, чем отказ 
от деторождения, и необходимость лечения бесплодия определяется 
в первую очередь медицинскими показаниями.

К настоящему времени в отечественной и зарубежной литературе 
опубликовано более 1330  работ, посвященных изучению взаимо
связи между бесплодием, проведением программ вспомогательных 
репродуктивных технологий (ВРТ) и частотой онкологических забо-
леваний. В большинстве из них обсуждаются риски возникновения 
РМЖ, рака эндометрия и яичников. Наиболее крупные выборки в 
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ГЛАВА 2

Сохранение репродуктивного материала 
онкологических больных. Показания. 
Тактика отбора пациентов

2.1. Общая информация

Определение показаний, выбор метода сохранения репродуктивного 
материала, психологическая подготовка пациента – основные этапы, 
определяющие тактику ведения больных, которая не может быть 
эффективно реализована без тесного взаимодействия онкологов, 
репродуктологов, пациентов и, часто, их родственников [1]. 

Ориентируясь на собственный опыт, мы представляем разрабо-
танную тактику ведения онкологических больных, которые обраща-
ются по поводу возможности сохранения их репродуктивного мате-
риала перед гонадотоксичной терапией и радикальным оперативным 
лечением. На сегодняшний день нами проконсультировано более 
600 пациенток, лечение проведено у 400 из них. При этом криокон-
сервировано 3680 ооцитов, 998 эмбрионов, 86 образцов ткани яични-
ков. Из криоконсервированных ооцитов 432 получены в результате 
использования технологии извлечения из ткани удаленных яичников 
незрелых ооцитов и их дозревания in vitro. Оплодотворение дозрев-
ших ооцитов позволило криоконсервировать 87 эмбрионов. 

Достаточный практический опыт позволил нам сформулиро-
вать тактику ведения больных и определить важные практические 
подходы. Первым, несомненно, является тесное взаимодействие с 
онкологами.

Как известно, врачи-репродуктологи, к которым относятся гинеко-
логи и биологи-эмбриологи, не имеют права самостоятельно прини-
мать решение о возможности проведения программ ЭКО онкологиче-
ским больным. Онкологи направляют пациентов, давая разрешение на 
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проведение программ по забору и криоконсервации репродуктивного 
материала. Тем не менее в компетенцию онкологов не входят рекомен-
дации по выбору схемы стимуляции яичников или способа проведения 
пункции яичников, что определяется исключительно врачами-репро-
дуктологами. Таким образом, ответственность врачей за правильный 
выбор тактики ведения больной должна быть совместной, но каждый 
специалист выполняет свою профессиональную задачу. 

Эта задача не может выполняться без участия пациентки. Мы 
должны все подробно разъяснить больной, решение принимает 
только она.

В Приложении 1 представлен вариант информированного согла-
сия пациентки, без ознакомления с которым и принятия решения 
больной дальнейшая работа невозможна. Информированное согла-
сие, которое предъявляется пациентке, должно содержать следую-
щую информацию (рис. 2.1): 

	● существует значительный риск бесплодия в результате плани-
руемого лечения онкологического заболевания; 

	● имеется высокий шанс долгосрочного выживания и излечения 
от основного заболевания; 

	● состояние овариального резерва позволяет провести стимуля-
цию яичников для забора и криоконсервации ооцитов/эмбри-
онов или использовать другие методы сохранения репродук-
тивного материала; 

	● нет доказательств, что методики, направленные на забор и 
сохранение репродуктивного материала, ухудшают прогноз 
течения основного заболевания [2–11]. 

Женщины должны быть проинформированы о том, что нет доказательств
повышенного риска стимуляции яичников для течения онкологического

заболевания и рецидива рака после наступления беременности, 
причем это касается большинства типов онкологических заболеваний

Существует весомый
риск  развития

бесплодия
в результате

применяемого
лечения 

Имеется 
перспектива 

для долгосрочного
выживания 

Женщина подходит 
для стимуляции 

яичников
и получения 

необходимого 
количества 

ооцитов 

Время, необходимое 
для стимуляции овуляции

и получения ооцитов,
не ставит под угрозу 
прогноз по поводу 
исходов лечения 

основного заболевания 

Рис. 2.1. Схематическое изображение информации, которая должна быть предоставле-
на пациентке. 
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2.2. �Показания для сохранения 
репродуктивного материала

Создание на базе НМИЦ акушерства, гинекологии и перинатологии 
им. В.И.Кулакова Минздрава России междисциплинарного совета, 
призванного консолидированно решать вопросы сохранения репро-
дуктивной функции онкологических больных, ознаменовало новый 
этап в развитии направления сохранения репродуктивного материала 
в нашей стране [2]. Члены междисциплинарного совета определили 
онкологические показания и необходимые параметры репродуктив-
ной системы, позволяющие проводить предварительный забор и 
сохранение репродуктивного материала. 

Онкологические показания: 
	● тип рака;
	● репродуктивный возраст пациенток (до 42 лет);
	● благоприятный прогноз выживания;
	● гонадотоксичность предстоящего лечения;
	● высокая вероятность потери репродуктивной функции;
	● время, необходимое для проведения стимуляции яичников и 
забора ооцитов, не ставит под угрозу прогноз по поводу исхо-
дов лечения основного заболевания. 

Показания со стороны репродуктивной системы: 
	● возраст до 42 лет;
	● регулярный менструальный цикл;
	● олигоаменорея на фоне поликистозных/мультифолликулярных 
яичников;

	● уровень ФСГ не более 10 МЕ/л;
	● уровень АМГ не менее 1,0 нг/мл;
	● женщина должна изъявить желание сохранить свой репро-
дуктивный материал, осознанно понимая ход предстоящего 
лечения и его результаты. 

Консолидированными усилиями специалистов ряда стран были 
определены показания для сохранения репродуктивного материала и 
выделены основные нозологические формы заболеваний (рис.  2.2). 
РМЖ у молодых женщин занимает ведущее место, вторыми по встреча-
емости являются формы гематологического рака – лимфомы Ходжкина 
и неходжкинские лимфомы, лейкозы и рак гинекологической локализа-
ции – матки, шейки матки, яичников. К сожалению, это те нозологии, 
которые наиболее часто встречаются у молодых женщин [12].
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8 Нейробластома

1 Рак языка 

2 Астроцитома

5 Рак прямой кишки 

4
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Рис. 2.2. Показания для сохранения репродуктивного материала. 
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Распределение обследованных нами больных по нозологическим 
формам рака показано на рисунке  2.3. Представленные данные в 
целом соответствуют мировым. 

Действительно, РМЖ, гематологические и гинекологические 
формы рака наиболее часто встречаются у молодых женщин и явля-
ются поводом для сохранения репродуктивного материала для отсро-
ченного деторождения. 

Мы неоднократно подчеркивали, что основным этапом совмест-
ной работы онкологов и репродуктологов является выбор способа 
сохранения репродуктивного материала и тщательное обсуждение 
всех нюансов предстоящего лечения с пациенткой. Этот выбор 
должен базироваться на представленных общих позициях и, несо-

Забор репродуктивного материала 
проведен у 320 больных

460 пациенток направлены 
для сохранения репродуктивного материала

IVM аГнРГ
Контролируемая

овариальная
стимуляция

32%

21%

10%

8%
3%

26%

Локализация онкологического процесса

Рак молочной железы

Гематологический рак

Рак прямой кишки

Рак шейки матки

Рак тела матки

Рак носоглотки

Рис. 2.3. Распределение обследованных больных по нозологическим формам рака.
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Рис.  3.1. Сравнительная динамика эстрадиола в естественном и индуцированном  
циклах.
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Пациентка Б. И., 32 лет

Клинический диагноз: 
рак молочной железы 

T2N0M0 G3, IIA степени. 
ER+, PR+, Her2–, Ki-67 – 87%

У бабушки со стороны матери –
рак молочной железы и рак кишечника.

У матери – рак молочной железы.
У дедушки со стороны матери – лейкоз

Гистология: инвазивный неспеци-
фический рак молочной железы

При исследовании ДНК, выделенной 
из лимфоцитов периферической крови, 

выявлена герминальная мутация 5382incC 
в 1755-м кодоне 20-го экзона гена BRCA1 

в гетерозиготной форме

Уровень ФСГ – 4,82 

ЛГ – 6,2 

АМГ – 10,18 

Эстрадиол – 287,3 

Направлена онкологом для сохранения репродуктивного материала 
перед назначением терапии по поводу основного заболевания 

с целью последующего отсроченного материнства

Рис. 3.18. Клинический случай 4.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 1 2 3

ТВПТриггер

антГнРГ

Дни менструального цикла

Ингибитор ароматазы
(летрозол 2,5 мг/сут.)

Фоллитропин альфа 225 МЕ/сут.

Фолликулометрия 

Ингибитор ароматазы 7,5 мг/сут.

Согласно международным рекомендациям 
по проведению стимуляции яичников у пациенток 

с раком молочной железы был назначен 
ингибитор ароматазы (летрозол 2,5 мг/сут.)

Рис. 3.19. Клинический случай 4.
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На рисунках 3.21–3.23  представлен аналогичный клинический 
случай. 

Клинический пример 5.   Пациентка 29 лет с диагнозом «рак молоч-
ной железы» направлена для предварительного забора ооцитов. Имеет 
мультифолликулярные яичники, уровень АМГ составил 8,18 нг/мл. Про-
ведена стимуляция яичников в аналогичном протоколе с антГнРГ с 3-го 
дня менструального цикла. Аспирировано 30 фолликулов, криоконсер-
вировано 22 зрелых ооцита. Для купирования гиперстимуляции сразу 
после пункции назначен антГнРГ в дозе 0,75 мг в день. Иллюстрация 
клинического случая представлена на серии рисунков. 

Наследственность не отягощена.
Мутация в гене BRCA не обнаружена

Клинический диагноз: 
рак молочной железы 

T2N0M0, G3, IIA, 
ER+, PR+, Her2–

Пациентка К. И., 29 лет

Направлена онкологом для сохранения репродуктивного материала 
перед назначением терапии по поводу основного заболевания 

с целью последующего отсроченного материнства

Уровень ФСГ – 2,52 
ЛГ – 5,2 

АМГ – 8,18 
Эстрадиол – 124,5

Рис. 3.21. Клинический случай 5.

Длительность стимуляции – 10 сут.

Триггер – аГнРГ (Диферелин)
в дозе 0,2 мг за 37 ч до ТВП

Суммарная доза 
гонадотропинов – 1950 МЕ

Аспирировано 32 фолликула. 
Получено 28 ооцитов. 

MII – 25 ооцитов

Рис. 3.20. Клинический случай 4.
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Представлены два аналогичных клинических случая. В  одном 
из них в  качестве препарата, обеспечивающего быстрый лютеолиз, 
использовали антГнРГ в дозе 0,75 мг в течение 4 дней. На 6-й день после 
трансвагинальной пункции отмечена менструальноподобная реакция 
и уменьшение размеров яичников. 

Назначение летрозола в дозе 7,5 мг со дня трансвагинальной пунк-
ции в течение 3 дней привело к выраженному лютеолизу и менстру-
альноподобной реакции уже на 4-й день. Эти данные подтверждает 
динамика уровня гормонов и размеров яичников (рис. 3.24). 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 1 2 3

ТВПТриггер

Дни менструального цикла

Фоллитропин альфа 225 МЕ/сут.

Фолликулометрия 

Ингибитор ароматазы 7,5 мг/сут.

Согласно международным рекомендациям 
по проведению стимуляции яичников у пациенток 

с раком молочной железы был назначен 
ингибитор ароматазы (летрозол 2,5 мг/сут.)

АнтГнРГ в дозе 0,75 мг/0,5 мг

антГнРГ

Рис. 3.22. Клинический случай 5.

Длительность стимуляции – 10 сут.

Триггер – аГнРГ (Диферелин)
в дозе 0,2 мг за 37 ч до ТВП

Суммарная доза 
гонадотропинов – 2250 МЕ

Аспирировано 30 фолликулов. 
Получено 26 ооцитов. 

MII – 22 ооцита

Рис. 3.23. Клинический случай 5.
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Были сделаны выводы: 
	● Разработанная нами методика использования ингибиторов 
ароматазы для быстрого, в течение 3 дней, лютеолиза и купи-
рования явлений гиперстимуляции яичников является эффек-
тивной и экономически оправданной. 

	● Не исключено сочетанное назначение двух препаратов при 
выраженных явлениях гиперстимуляции и необходимости их 
быстрого купирования. 

Обобщая собственный опыт стимуляции яичников у онкологи-
ческих больных для забора и криоконсервации репродуктивного 
материала, сделаны следующие заключения: 

1.	 Стимуляция яичников для сохранения репродуктивного мате-
риала в режимах random-start-протоколов дает возможность не 
откладывать химио- и лучевую терапию более чем на 14 дней, 
при этом получать достаточное количество ооцитов для обес
печения отсроченного деторождения. 

2.	 Эффективность стимуляции в раннюю фолликулярную и 
лютеиновую фазу сопоставима по числу полученных зрелых 
ооцитов. 

3.	 При стимуляции в лютеиновую фазу цикла можно избежать 
назначения антГнРГ в случаях начала стимуляции в фазу ран-

Динамика уровня эстрадиола

День 
начала КОС

11 000

10 000

8000

6000

4000

2000

0
3-и сутки

после ТВП
День 

назначения 
антГнРГ

День 
назначения 

триггеров

День
ТВП

Клинический случай 4 Клинический случай 5

Рис. 3.24. Динамика параметров стероидогенеза. 



Приложение 3

Основные положения тактики ведения пациенток,  
имеющих онкологические заболевания и желающих сохранить 

репродуктивную функцию и репродуктивный материал

Обязательным условием эффективной работы является постоянная 
координация действий онколога и гинеколога-репродуктолога.

A.	 Больные, имеющие или перенесшие онкологические заболе-
вания (РМЖ, рак шейки матки, атипическая гиперплазия и рак 
эндометрия, пограничные опухоли яичника), после завершения 
лечения основного заболевания имеют резко сниженные воз-
можности для самостоятельной беременности и нуждаются в 
использовании ВРТ. 

B.	 Потребность сохранения репродуктивного материала состав-
ляет 70% среди женщин репродуктивного возраста, имеющих 
онкологические заболевания. Необходимо проводить консуль-
тирование пациенток по вопросам сохранения репродуктивной 
функции до начала терапии и после излечения онкологического 
заболевания. 

C.	 Использование ВРТ у больных, имеющих или перенесших онко-
логическое заболевание, может проводиться только после 
заключения онколога об онкологическом статусе пациентки, 
перспективах излечения и возможности использования мето-
дов ВРТ. Больная должна подписать специально разработанное 
информированное согласие. 

D.	 Целесообразно проводить предварительную криоконсервацию 
генетического материала на этапе обследования пациентки и 
подготовки к лечению основного заболевания.



Приложение 4

ИНФОРМАЦИОННЫЙ ЛИСТОК ПАЦИЕНТА

Протокол сохранения репродуктивного материала  
у онкологических больных

Название клиники: ФГБУ НМИЦ им. академика В.И.Кулакова
Адрес клиники: г. Москва, ул. Академика Опарина, д. 4
Фамилия и инициалы пациента: ______________________________________

У Вас диагностировано онкологическое заболевание, которое 
может отодвинуть Ваши планы по деторождению на более поздний 
период, по крайней мере на период лечения. 

В свою очередь, специализированное комбинированное лече-
ние (лучевая или химиотерапия) онкологического заболевания может 
негативно сказаться на Вашем генетическом материале (яйцеклетках) 
или на репродуктивных органах, вовлеченных в процесс беременно-
сти (яичники, матка).

В связи с этим Вам предложено сохранить Ваш генетический мате-
риал (яйцеклетки/эмбрион/сперму полового партнера) до начала лече-
ния онкологического заболевания с целью отсроченного деторождения. 

НМИЦ акушерства и гинекологии им. академика В.И.Кулакова зани-
мается сохранением репродуктивного материала у онкологических 
пациентов с 2012 г. 

Влияние лечения рака на фертильность (беременность и дето-
рождение)

После лечения рака большинству пациентов будет рекомендовано 
отложить зачатие на определенный период времени. 

Фертильность у женщин снижается приблизительно на 30%, и даже 
этот небольшой процент может значительно снизить вероятность 
зачатия. 

Химиотерапия
Ооциты (яйцеклетки) очень чувствительны к воздействию химиоте-

рапии. Поэтому женщины, получающие химиотерапию, подвергаются 
риску повреждения своих яйцеклеток, что в конечном итоге может 
привести к недостаточности яичников. 




