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Резюме
По данным мировой статистики, рак легкого (РЛ) занимает 2-е ранговое место в структуре онкологической заболеваемости среди жен-
щин. Ведение РЛ, ассоциированного с беременностью, представляет собой клиническую дилемму, поскольку необходимо учитывать 
возможные риски в отношении не только матери, но и плода. Целью работы явилось изучение существующих литературных данных 
о диагностике, тактике ведения и лечебных подходах при РЛ, ассоциированном с беременностью. По данным литературных источников 
и представленных клинических наблюдений показаны неутешительные результаты: практически не наблюдалось ответа на химиотера-
пию (ХТ) у пациенток, получавших ХТ комбинациями платины с винорелбином, паклитакселом и этопозидом во время беременности 
и после родов, при этом сделан предварительный вывод о том, что изменение фармакокинетики химиопрепаратов может поставить под 
угрозу лечение онкологического заболевания во время беременности. Применение хирургического и лучевого методов лечения зависит 
от конкретной клинической ситуации, стадии и гистотипа опухоли, а также срока беременности. Заключение. Таким образом, как диаг-
ностические, так и лечебные мероприятия в отношении беременных женщин с РЛ должны быть персонализированными и выполнять-
ся специальной мультидисциплинарной командой, включающей в себя химиотерапевта, радиотерапевта, онколога-хирурга и акушера-
гинеколога.
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Abstract
According to world statistics, lung cancer (LC) ranks 2nd in the cancer incidence among women. Management of pregnancy-associated LC presents 
a clinical dilemma, as it is necessary to consider possible risks not only for the mother, but also for the fetus. The aim of the work was to study the 
existing literature data on diagnosis, management tactics and treatment approaches for pregnancy-associated cancer. The literature sources and 
presented clinical observations show disappointing findings: there was practically no response to chemotherapy (CT) in patients who received 
chemotherapy with platinum in combination with vinorelbine, paclitaxel, and etoposide during pregnancy and after childbirth, and a preliminary 
conclusion was made that change in the pharmacokinetics of chemotherapy drug may jeopardize the treatment of cancer during pregnancy. The use 
of surgical and radiation treatment methods depends on the individual clinical situation, stage and histotype of the tumor, as well as the gestational 
age. Conclusion. Thus, both diagnostic and therapeutic measures for pregnant women with LC should be personalized and performed by a special 
multidisciplinary team that includes a chemotherapist, radiotherapist, surgical oncologist, and obstetrician-gynecologist.
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По данным мировой статистики рак легкого (РЛ) 
занимает 2-е ранговое место в структуре онкозабо-
леваемости среди женщин [1, 2], а по показателям 
смертности в настоящее время – лидирующие пози-
ции [3, 4]. Смертность от РЛ среди женщин в мире 
продолжает увеличиваться. Также достаточно дока-
зательств того, что риск развития РЛ у курящих жен-
щин в 2 раза выше такового у мужчин [5, 6]. Следует 
отметить, что в когорте некурящих пациентов частота 
встречаемости РЛ среди мужчин и женщин практи-
чески одинакова [7].

По данным литературных источников, > 50 % слу-
чаев РЛ на фоне беременности связаны с фактом 
курения в анамнезе, что указывает на то, что табак 
не является единственным этиологическим факто-
ром у этих молодых женщин. Однако есть и другие 
хорошо известные причины, такие как радон, асбест, 
хром, семейный анамнез и диетические факторы [7, 
8]. Возможно, могут быть задействованы другие кан-
церогенные механизмы, т. е. мутации, активирующие 
рецептор эпидермального фактора роста (epidermal 
growth factor receptor – EGFR) или киназа-анапла-
стической лимфомы (anaplastic lymphoma kinase – 
ALK) [9, 10]. Характерной особенностью РЛ явля-
ется то, что данной патологией чаще всего страдают 
люди старшего возраста. По данным исследований, 
в 2022 г. в США диагностированы > 105 000 новых 
случаев заболевания, при этом зафиксированы при-
мерно 70 000 летальных исходов. Заболевание чаще 
встречается у пожилых людей с пиком заболеваемо-
сти в возрасте после 65 лет, и только в 2 % случаев – 
моложе 45 лет [11–13].

Необходимо отметить, что за последние несколько 
десятилетий произошли изменения в социально-эко-
номическом, профессиональном и культурном стату-
се женщин, особенно в западном мире, что привело 
к смещению возраста женщин при 1-й беременности 
на 3-е десятилетие их жизни. По данным статистики, 
онкологические заболевания встречаются в 1 случае 
на 1 000 беременностей. РЛ у беременной – очень 
редкое и драматическое совпадение, которое имеет 
закономерно неблагоприятный прогноз.

Целью работы явилось изучение существующих 
литературных данных о диагностике, тактике веде-
ния и лечебных подходах при РЛ, ассоциированном 
с беременностью.

Тактика ведения беременных женщин 
с раком легкого

РЛ в период беременности диагностируется доста-
точно редко [14, 15]. В литературе обнаружены опи-
сания 75 клинических случаев течения РЛ на фоне 
беременности. При этом наиболее распространенным 
гистологическим типом является немелкоклеточный 
РЛ (НМРЛ), доля которого составляет 80–85 % всех 
случаев РЛ, ассоциированного с  беременностью, 
10–15 % приходится на мелкоклеточный РЛ (МРЛ) 
и < 5 % – на карциноиды легких [16, 17].

Лечение зависит от срока беременности, обще-
соматического статуса пациентки, социальных, лич-

ных, семейных и даже религиозных убеждений. При 
изучении представленных в литературе клинических 
случаев выявлены некоторые особенности диагно-
стики, лечения и течения РЛ. При изучении анамнеза 
заболевания показано, что почти 60 % больных данной 
категории составляют курящие беременные женщи-
ны, которые, к сожалению, продолжали курить и во 
время беременности. Кроме того, у > 80 % пациен-
ток были диагностированы поздние (III и IV) стадии 
онкологического процесса [18, 19]. Средний возраст 
беременных женщин с РЛ составил 39 лет, независи-
мо от гистологического варианта опухоли. Медиана 
гестационного возраста на момент установления диаг-
ноза составляла 26 нед., все зарегистрированные слу-
чаи РЛ, связанного с беременностью, были диагности-
рованы во II и III триместрах [20, 21]. Ограниченное 
число пациенток получали терапию во время беремен-
ности, прежде всего цисплатином / винорелбином или 
этопозидом, часть пациенток получали курс лучевой 
терапии. Назначения системной химиотерапии (ХТ) 
в течение I триместра беременности следует избегать 
из-за вредного или летального воздействия на плод, 
однако некоторые химиотерапевтические препараты 
или их комбинации можно относительно безопасно 
назначать во время II и III триместров [21]. Назна-
чение ингибиторов тирозинкиназы обычно не реко-
мендуется во время беременности, в настоящее время 
зарегистрировано 9 подобных случаев: 2 – эрлоти-
нибом, 1 – гефитинибом, 1 – эрлотинибом, а затем 
гефитинибом и 5 – кризотинибом, назначаемым либо 
во время беременности, либо после родов. Отрица-
тельных реакций, нежелательных явлений и аномалий 
плода не наблюдалось [22].

Кроме того, в зависимости от стадии заболевания, 
некоторые пациентки получали после родов хирурги-
ческое лечение с последующей ХТ или лучевой тера-
пией в зависимости от стадии заболевания [23, 24].

На основании имеющихся данных сложно сделать 
вывод о целесообразности прерывания беременности, 
т. к. нет никаких доказательств того, что при этом 
можно обеспечить преимущество в выживаемости [25, 
26]. По всей видимости, тактика ведения беременно-
сти при данной локализации не отличается от тако-
вой при других локализациях: в I триместре следует 
рекомендовать прерывание беременности в интересах 
здоровья матери, на более поздних сроках возможно 
назначение курсов ХТ с целью более раннего начала 
специального лечения.

Важно отметить, что решение о прерывании бе-
ременности следует принимать с учетом своевремен-
ного назначения лекарственных препаратов, а также 
пожеланий пациентки [27]. Некоторые беременные 
женщины предпочитают отложить лечение до родов, 
несмотря на повышенный риск для их собственного 
здоровья, чтобы защитить своих детей от возможных 
неблагоприятных эффектов цитостатических препа-
ратов.

В том случае, если РЛ диагностирован на I и II ста-
диях, возможно проведение хирургического лечения, 
включающего торакотомию, при этом прерывания 
беременности не требуется.
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Наибольшее количество клинических случаев 
описано у пациентов с морфологическим вариан-
том НМРЛ, при этом ожидается заведомо плохой 
прогноз. Больные данной категории должны быть 
проинформированы о течении болезни для того, 
чтобы пациентки могли сделать правильный выбор 
в каждом конкретном случае: либо искусственное 
прерывание беременности, либо проведение неоа-
дъювантной комбинированной ХТ, что безопасно 
для плода после I триместра [28]. Рекомендуется на-
значение комбинации препаратов цисплатина и ви-
норелбина или этопозида [29–31]. Лучевая терапия 
может быть проведена после родоразрешения. Важно 
отметить, что у беременных женщин с метастатиче-
ским НМРЛ ожидается плохой прогноз течения он-
кологического процесса, что делает целесообразным 
искусственное прерывание беременности не только 
в I, но и во II триместрах.

При подготовке к выбору тактики лечения реко-
мендуется проведение тщательного сбора анамнеза, 
а также физикальное обследование. При проведении 
обследования беременной женщины с онкологиче-
ским заболеванием необходимо ограничивать воздей-
ствие ионизирующего излучения и прибегнуть к про-
цедурам, которые не угрожают здоровью плода [32]. 
Рекомендуется проведение тщательного медицинско-
го осмотра, в т. ч. пальпации лимфатических узлов, 
осмотр кожных покровов, молочных желез, печени, 
селезенки и т. д. [29, 32]. При обнаружении объемных 
образований рекомендовано проведение тонкоиголь-
ной аспирационной биопсии лимфатических узлов, 
также могут быть безопасно выполнены любые не-
инвазивные диагностические процедуры [33]. При 
необходимости проведения у беременных женщин 
с онкологическими заболеваниями рентгенологи-
ческих исследований необходимо учитывать срок 
беременности и предполагаемую лучевую нагрузку, 
которая будет получена при проведении необходи-
мого исследования. Отрицательных эффектов при 
дозе облучения < 0,1 Гр не выявлено [33, 34]. Наи-
более часто в диагностике РЛ используется перед-
незадняя и боковая рентгенография грудной клетки, 
однако использование этого инструмента возможно 
во II и III триместрах беременности. Ультразвуковое 
исследование (УЗИ) и магнитно-резонансная томо-
графия (МРТ) у беременных с РЛ применяются при 
наличии метастатического поражения [17, 34, 35].

Обобщенные литературные сведения представлены 
в таблице.

Всего зарегистрировано 75 морфологически под-
твержденных случаев РЛ. Средний возраст пациенток 
составил 39 (19–45) лет, средний гестационный воз-
раст – 26,9 (12–39) нед. НМРЛ был представлен в 82 % 
случаев, МРЛ – в 14 %. У 4 % больных диагностирован 
карциноид легкого.

При поступлении у 79 % пациенток диагностиро-
ваны поздние (III–IV) клинические стадии, что, ве-
роятно, указывает на агрессивное течение РЛ на фоне 
беременности. Выявлено, что 62 % пациенток курили, 
26 % – не курили, у 12 % беременных информация 
по факту курения отсутствовала [12, 34, 35].

Таблица
Анамнестические, диагностические особенности 

и исходы больных раком легкого на фоне беременности
Table

Medical history, diagnostic features and outcomes  
of patients with lung cancer during pregnancy

Признак Показатель

Число больных 75

Средний возраст, годы 39 ± 4,8

Средний срок беременности, недели 26,9

Гистотип РЛ, %:

• НМРЛ 82

• МРЛ 14

• карциноид легкого 4

Наличие в анамнезе фактора курения, % 62

Стадия заболевания, %:

• I–II 21

• III–IV 79

Диагностика РЛ, %:

• во время беременности 38

• в течение 12 мес. после родов 62

Проведение ХТ во время беременности, % 68

Проведение лучевой терапии во время беременности, % 2

Искусственное прерывание беременности (триместр), %

• I 11

• II 5

• III 1

Материнский исход, %

• смерть через 1 мес. после родов 14

• жива 2–5 мес. 26

• жива 6–11 мес. 24

• жива > 12 мес. 36

Здоровый ребенок, % 73

Наличие метастазов РЛ, %

• в плаценту 17

• в плод 1

Примечание: РЛ – рак легкого; НМРЛ – немелкоклеточный, МРЛ – мелкоклеточный рак 
легкого; ХТ – химиотерапия.

У 38 % пациенток РЛ диагностирован во время 
беременности, из них:
•	 в I триместре – в 5 % случаев;
•	 во II триместре – в 46 %;
•	 в III триместре – в 49 %.

У 62 % беременных пациенток РЛ был выявлен 
в течение 12 мес. после родов.

У 68 % пациенток проводилась ХТ на основе пла-
тины – таргетная терапия эрлотинибом или гефи-
тинибом (n = 4) и кризотинибом (n = 2) [16, 21, 35]. 
У всех пациенток, получавших таргетное лечение, 
обнаружены мутации EGFR или EML4-ALK. Прово-
дилась также паллиативная лучевая терапия (n = 3). 
Серьезного ответа на системную ХТ не отмечено, в то 
время как при таргетном лечении обеспечивалась ста-
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билизация заболевания в течение нескольких меся-
цев. На сегодняшний день данных о поддержании 
использования таргетной терапии при РЛ на фоне 
беременности недостаточно.

Очень плохие результаты были получены при ана-
лизе выживаемости больных данной категории:
•	 14 % больных умерли в течение 1 мес. после родо-

разрешения;
•	 26 % больных прожили < 6 мес.;
•	 24 % прожили ≤ 1 года;
•	 36 % прожили > 1 года, однако это были пациентки 

преимущественно с РЛ I–II стадии.
По данным анализа неонатальных осложнений 

после беременности показано, что чаще всего отмеча-
лись такие осложнения, как респираторный дистресс-
синдром, судороги или внутрижелудочковые крово-
излияния [11, 35]. Очень интересные данные были 
получены по результатам исхода для новорожденных:
•	 73 % детей родились здоровыми;
•	 у 18 пациенток обнаружена метастатическая ин-

вазия: в 17 % случаев после родоразрешения были 
выявлены метастазы в плаценту, в 1 % случаев – 
метастазы в плод [9, 36].
Метастатическое поражение первичной опухолью 

плаценты или плода является редким осложнением 
у беременных с онкологическими заболеваниями. 
Тем не менее для некоторых злокачественных ново-
образований характерно метастазирование в плаценту 
или плод, которые по данным литературы встречается 
чаще, чем при других локализациях, к которым от-
носятся меланома (30 %), гематологические злока-
чественные новообразования (15 %) и рак молочной 
железы (14 %). Обнаружены сообщения о такой же 
тенденции в отношении РЛ [13, 36].

Таким образом, РЛ у беременных чаще диагности-
руется на поздних стадиях с агрессивным течением, 
ХТ практически не дает улучшения результатов, по-
казатели общей выживаемости достаточно низкие, 
при этом часто метастатическими раковыми клетками 
поражаются плацента и плод. Следует отметить, что 
для выбора оптимальной тактики лечения первосте-
пенное значение имеет ретроспективное проспектив-
ное тестирование на мутации, активирующие EGFR 
и ALK [7, 11, 28, 35].

При изучении литературных источников обнару-
жены несколько показательных случаев сочетания РЛ 
и беременности. Внимание при этом акцентировано 
на том, что исход у всех пациенток данной категории 
крайне неблагоприятный, во всех случаях пациентки 
погибли в течение 12 мес. после родоразрешения.

Клиническое наблюдение № 1

M.Sotirios et al. (2016) представлен следующий случай.

В сентябре 1998 г. пациентка 34 лет европеоидной расы 
на 28-й неделе беременности доставлена в отделение неот-
ложной помощи с эпилептическим припадком. В анамнезе 
не отмечено никаких заболеваний, за исключением пролап-
са митрального клапана легкой степени. После исключения 
эклампсии выполнена МРТ головного мозга, в ходе которой 

выявлены 2 очага, расположенных на лобно-теменной левой 
и затылочной доле правого полушария мозга. По данным 
рентгенографии органов грудной клетки выявлено узелко-
вое образование в левом нижнем квадранте. По данным УЗИ 
органов малого таза, забрюшинного пространства и орга-
нов брюшной полости обнаружено объемное образование 
в левом надпочечнике. Проведена биопсия образования 
легкого, по данным гистологического исследования – аде-
нокарцинома легкого.

На сроке 30 нед. беременности проведено кесарево 
сечение, родился мальчик, масса тела – 1 430 г, оценка 
по шкале Апгар – 6–9 баллов. Пациентке проведены ме-
диастиноскопия, биопсия лимфатических узлов, в ходе 
которой подтвердился диагноз высокодифференциро-
ванная папиллярная аденокарцинома. Стадия заболева-
ния – T2N3M1. Пациентка получила курс лучевой терапии 
(30 Гр / 10 фракций) и ХТ (цисплатин, этопозид). Прогрес-
сирование заболевания отмечено после 4 курсов полихи-
миотерапии (ПХТ). Пациентка погибла через 10 мес. после 
родоразрешения [5, 14, 36]. 

Клиническое наблюдение № 2

Пациентка 32 лет испытывала прогрессирующую одышку 
с начала беременности в марте 1994 г. Кроме того, отметила 
резкое снижение массы тела, появление объемного обра-
зования в области шеи, затруднение при глотании и изме-
нение голоса. По результатам компьютерной томографии 
выявлено образование в верхней части средостения, почти 
закрывающее верхнюю полую вену. По данным бронхо-
скопии обнаружена окклюзия правого дорсального бронха, 
по данным цитологии – низкодифференцированная круп-
ноклеточная карцинома. Других очагов метастазирования 
при дообследовании не выявлено. На момент установления 
диагноза срок гестации составлял 19 нед. Пациентке прове-
дено 4 курса ПХТ по схеме цисплатин + этопозид. В связи 
с прогрессирующей одышкой на сроке 33 нед. беременности 
проведено экстренное кесарево сечение. Родилась девочка, 
масса тела при рождении – 1 510 г, оценка по шкале Ап-
гар – 9–10 баллов. При исследовании плаценты метастазов 
не выявлено. Через 20 ч после родоразрешения пациентка 
скончалась от прогрессирующей дыхательной недостаточ-
ности [19, 36]. 

Клиническое наблюдение № 3

Представлено клиническое наблюдение ученых из 
Нидерландов [21, 36].

Пациентка 31 года обратилась с жалобами на одышку и ка-
шель. В анамнезе – курение по 3 сигареты в день в течение 
10 лет. Срок беременности у пациентки на момент пер-
вичного обращения составлял 20 нед. При обследовании 
выявлено объемное образование в левом легком до 6 см 
в диаметре. Кроме того, обнаружены метастатические обра-
зования в паренхиме правого легкого, в грудных и шейных 
узлах, метастазы в кости и печени. Двусторонний плеврит, 
при биопсии легкого выявлена аденокарцинома левого лег-
кого. У пациентки развился синдром диссеминированного 
внутрисосудистого свертывания крови. Проведена трансфу-
зия эритроцитарной взвеси и тромбоконцентрата. На сроке 
беременности 22 нед. проведен 1 курс винорелбина 43 мг 
в сочетании с цисплатином 90 мг, на сроке 26 нед. в связи 
с ухудшением состояния матери выполнено кесарево сече-
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ние, родился мальчик, масса тела – 660 г; оценка по шкале 
Апгар – 1–4 балла. Через 4 нед. новорожденному потребо-
валось резекция кишечника по поводу некротизирующего 
энтероколита, в настоящее время ребенок растет и разви-
вается согласно возрасту. Пациентка погибла через 20 дней 
после родоразрешения. 

Проанализирована эпидемиологическая ситу-
ация по данной патологии на территории Томской 
области. По данным статистического отдела зафик-
сирован лишь 1 подобный случай за последние 10 лет, 
лечение пациентка получала в условиях Областного 
государственного автономного учреждения здраво-
охранения «Областной перинатальный центр имени 
И.Д.Евтушенко» (ОГАУЗ «ОПЦ им. И.Д.Евтушенко») 
и Областного государственного автономного учрежде-
ния здравоохранения «Томский областной онкологи-
ческий диспансер» (ОГАУЗ «ТООД»).

Клиническое наблюдение № 4

В 2019 г. пациентка 41 года обратилась в ОГАУЗ «ОПЦ им. 
И.Д.Евтушенко», где была поставлена на учет по беременно-
сти сроком 12 нед. Анамнез курения – > 15 лет. При обсле-
довании выявлены жалобы на кашель, слабость, недомога-
ние. Пациентка направлена на прием к врачу-пульмонологу, 
после дообследования выявлена опухоль правого легкого 
с метастазами в кости, головной мозг и множественные 
поражения печени. После забора материала из легкого ди-
агностирована аденокарцинома правого легкого (T2N3M1). 
Проведена консультация врача-химиотерапевта ОГАУЗ 
«ТООД», назначены курсы ПХТ по схеме паклитаксел / 
карбоплатин 90 мг / м2 и AUC 2 еженедельно. Пациентка 
получила 1 курс ПХТ, затем лечение прекратилось из-за 
прогрессирования заболевания и клинического ухудшения.

На 27-й неделе беременности на базе ОГАУЗ «ОПЦ им. 
И.Д.Евтушенко» выполнено родоразрешение путем опера-
ции кесарево сечение. Родился мальчик, масса тела – 1 200 г, 
оценка по шкале Апгар – 5–8 баллов. Пациентка умерла 
через 5 дней после родоразрешения на фоне нарастания 
явлений дыхательной недостаточности. 

Таким образом, по результатам анализа всех ли-
тературных источников сделан вывод о том, что РЛ 
встречается крайне редко у пациенток во время бе-
ременности ввиду того, данная локализация чаще 
встречается в более позднем возрасте. По результа-
там проведенного анализа выявлено, что достоверно 
чаще встречается НМРЛ, преимущественно адено-
карцинома легких (78–89 %), при этом выявляются 
преимущественно запущенные формы рака, что не по-
зволяет получить достоверные доказательства оценки 
агрессивности и отчетливо оценить биологическое 
поведение РЛ во время беременности [12, 21]. Кроме 
того, следует учитывать тот факт, что во время бере-
менности отмечаются некоторая нерешительность при 
проведении рентгенологических методов исследова-
ния, отсрочка инвазивных диагностических процедур 
и низкий уровень онкологической настороженности 
лечащих врачей. Использование технологий визуали-
зации во время беременности достаточно ограничено 
из-за биологического действия ионизирующего излу-

чения. Хотя теоретически существует риск канцероге-
неза, однако известные риски развития врожденных 
пороков развития или умственной отсталости у плода, 
подвергшегося воздействию ионизирующего излуче-
ния на уровнях, обычно используемых для диагности-
ческой визуализации, минимальны. Поэтому данные 
методы должны использоваться клиницистами для ди-
агностики злокачественных новообразований легких 
на фоне беременности. Поздняя диагностика объяс-
няется прежде всего молниеносным течением болез-
ни, что можно объяснить наличием беременности, 
изменением гормонального фона, а также наличием 
иммунодепрессии.

Высокая материнская смертность объясняется сра-
зу несколькими причинами:
•	 обширное метастазирование во внутренние ор-

ганы;
•	 отсутствие ответа на ХТ и наличие осложнений, 

таких как диссеминированное внутрисосудистое 
свертывание крови;

•	 легочная эмболия.
ХТ в настоящее время остается методом выбора 

в большинстве случаев лечения РЛ во время беремен-
ности. Несмотря на то, что все противоопухолевые 
препараты способны проникать через плаценту, ток-
сичность для плода в основном представляет опас-
ность во время эмбриогенеза в I триместре беременно-
сти. По данным литературы, частота развития пороков 
развития плода после воздействия ХТ в I триместре 
колеблется от 12,7 до 17 % [20]. Во II и III триместрах 
проведение ХТ считается безопасным, хотя в ряде 
случаев описаны риски мертворождения, ограни-
чение роста, преждевременные роды [21, 22]. Опыт 
проведения ХТ у беременных с РЛ весьма ограничен. 
Как правило, назначаются курсы ПХТ с включением 
препаратов платины, при этом более безопасным для 
плода считается назначение карбоплатина, т. к. при-
менение цисплатина, по данным литературы, связа-
но с большим количеством нежелательных явлений 
у плода, таких как задержка внутриутробного разви-
тия, двусторонняя вентрикуломегалия и респиратор-
ный дистресс-синдром. Более того, повышение уров-
ня креатинина в сыворотке новорожденных косвенно 
может свидетельствовать о том, что цисплатин может 
быть нефротоксичным у новорожденных [5, 17, 36].

Чаще всего назначают схемы, которые включа-
ют в себя комбинации цисплатина или карбоплати-
на с винорелбином, гемцитабином, этопозидом или 
таксанами [19, 21]. Доклинические и клинические 
данные относительно карбоплатина указывают на то, 
что высокая фракция свободного лекарственного 
средства и относительно низкая молекулярная мас-
са (371 г / моль) объясняют значительный транспла-
центарный переход [23, 21]. Что касается назначе-
ния таксанов, то по данным исследований измере-
ния в тканях плода и матери показано отсроченное, 
но важное распределение таксанов у плода. При этом 
плод не способен метаболизировать таксаны и оста-
ется чувствительным к их цитотоксическому дейст-
вию. Значение уровня таксанов в тканях плода пока 
неясно [15, 21, 36].
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По данным одного из исследований проведено 
измерение концентрации паклитаксела в опухоли 
и нормальной ткани. При применении карбоплатина 
разницы не наблюдалось. Это обстоятельство, вероят-
но, может быть объяснено связыванием паклитаксела 
и β-тубулина, опосредованное более высокой экс-
прессией последнего в быстро делящихся опухолевых 
клетках [21, 27].

В 2010 г. опубликован систематический обзор ис-
пользования таксанов во время беременности, при этом 
представлено 23 публикации с описанием 40 клиниче-
ских наблюдений, в т. ч. 3 случаев РЛ. Единственным 
зарегистрированным пороком развития был пилоро-
стеноз у новорожденного, мать которого получала ПХТ 
с включением таксанов. Неонатальные осложнения, 
в т. ч. респираторный дистресс-синдром, вероятно, 
был связан с недоношенностью. ХТ таксанами остается 
доступным вариантом лечения для беременных со зло-
качественными новообразованиями [30].

По данным литературных источников и  непо-
средственно приведенных клинических наблюдений 
во время беременности и после родов пациентки по-
лучали ХТ комбинациями платины с винорелбином, 
паклитакселом и этопозидом. Результаты были неуте-
шительны, ответа на ХТ практически не наблюдалось. 
Сделан предварительный вывод о том, что изменение 
фармакокинетики химиопрепаратов во время бере-
менности может значимо изменить эффективность 
лечения в худшую сторону [21, 31, 33], возможно, 
за счет пониженной концентрации химиопрепарата.

По результатам небольшого исследования фар-
макокинетики у женщин, получавших ХТ во вре-
мя беременности, данная гипотеза подтвердилась: 
уменьшенная площадь и пик концентрации плазмы, 
а также увеличение объема распределения и клирен-
са наблюдались для всех ХТ-препаратов (доксоруби-
цин, эпирубицин, карбоплатин и паклитаксел) [21, 
32], однако клиническое значение результатов этого 
исследования еще не определено. Предварительно 
можно сделать вывод о том, что теоретически стан-
дартная доза химиопрепаратов может быть слишком 
низкой для беременной пациентки, хотя при анализе 
показателей выживаемости между женщинами, полу-
чавшими лечение рака во время беременности, и небе-
ременными женщинами при той же стадии различий 
не наблюдалось [21, 32, 33].

Применение ингибиторов тирозинкиназы во время 
беременности не рекомендуется. Тем не менее в ли-
тературе обнаружены 5 случаев применения препара-
тов данной группы: пациентки получали эрлотиниб 
(n = 3) (из них 2 – во время беременности), гефитиниб 
(n = 1) и кризотиниб (n = 1). Все 5 детей родились без 
врожденных пороков развития [21, 33]. Сообщений 
о системном применении бевацизумаба не обнаруже-
но. Однако следует учитывать решающую роль анги-
огенеза при нормальном развитии плода. Использо-
вание препаратов, направленных на сосудистый эн-
дотелиальный фактор роста (VEGF), может привести 
к серьезным врожденным порокам развития [34–36]. 
Результаты доклинических моделей с использовани-
ем бевацизумаба, а также других ингибиторов тиро-

зинкиназы (TKI) VEGF были связаны с серьезными 
осложнениями беременности [21].

Применение лучевой терапии РЛ во время бере-
менности противопоказано из-за возможного серь-
езного повреждения плода. Однако возможно про-
ведение паллиативной лучевой терапии отдаленных 
участков, т. е. головного мозга, дистальных костей 
или шейной области [37].

Что касается родоразрешения, то в подавляющем 
большинстве случаев, как сообщается в литературе, 
родоразрешение вызывается ятрогенно. Родоразре-
шение рекомендуется проводить на сроке 32–35 нед., 
когда зрелость и жизнеспособность плода считаются 
удовлетворительными, но не менее чем через 3 нед. 
после последнего цикла ХТ для обеспечения разре-
шения миелосупрессии у матери / плода [19, 21, 31]. 
Осложнения преждевременных родов хорошо изуче-
ны и включают в себя внутрижелудочковое крово-
излияние, брадикардию / апноэ, некротизирующий 
энтероколит, сепсис и судороги, потребность в ре-
спираторной поддержке [14, 22, 23]. Следует помнить 
о наличии риска плацентарных и фетальных мета-
стазов за счет вертикальной передачи опухолевых 
клеток, в связи с этим обязательно морфологическое 
исследование плаценты и пуповины. Кроме того, но-
ворожденные должны быть клинически обследованы 
на наличие пальпируемых кожных изменений или 
органомегалии. При отсутствии метастазов рекомен-
дуется тщательное наблюдение за здоровым ребенком 
каждые 6 мес. в течение 2 лет, при этом следует вы-
полнять физический осмотр, рентгенографию органов 
грудной клетки, печени и функциональные тесты.

Заключение

Таким образом, РЛ во время беременности представ-
ляет собой медицинский парадокс для врача и дра-
матическое событие в жизни женщины, ее партнера 
и семьи. Ведение РЛ, ассоциированного с беремен-
ностью, представляет собой клиническую дилемму, 
поскольку в нем участвуют два человека – мать и плод. 
Таким образом, как диагностика, так и лечение онко-
логического процесса должны быть индивидуализиро-
ванными и выполняться специальной мультидисци-
плинарной командой. Крайне важно, чтобы акушеры 
и онкологи одновременно предлагали оптимальное 
лечение матери и оптимальную защиту плода в ка-
ждом отдельном случае.

Что касается непосредственно самой злокачест-
венной патологии, особое внимание следует обращать 
на профилактические меры посредством кампаний 
против курения, что является очень важным для мо-
лодых женщин детородного возраста [5, 23, 38].
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