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В статье представлен клинический случай получения генетического материала у молодой женщины с диагнозом 
аденокарциномы шейки матки IB2 стадии после радикальной гистерэктомии с транспозицией яичников и лучевой 
терапии. Задачей являлось получить ооциты пациентки, оплодотворить спермой супруга и перенести получен-
ный эмбрион в полость матки суррогатной матери. Проведены три программы ЭКО, стимуляция суперовуляции 
яичников выполнялась в random-start протоколе, для пункции транспозированных яичников использован трансаб-
доминальный доступ. Лечение завершилось беременностью и родами у суррогатной матери. Клинический случай 
и обзор литературы свидетельствуют о необходимости взаимодействия онкологов и репродуктологов и актуаль-
ности интеграции в онкологию современных методов вспомогательных репродуктивных технологий. 
Ключевые слова: транспозиция яичников, ЭКО, онкофертильность, трансабдоминальная пункция яичников, рак 
шейки матки

RUSSIA’S FIRST EXPERIENCE OF IVF PROCEDURE AND CHILDBIRTH 
AFTER COMBINATION TREATMENT OF CERVICAL CANCER WITH OVARIAN 

TRANSPOSITION

K. V. Krasnopolskaya, O. V. Novikova, A. O. Garina, E. A. Dunayeva, K. M. Isakova, 
I. Yu. Ershova, D. I. Rau, E. G. Novikova, S. V. Mukhtarulina, A. S. Shevchyuk 

The article presents a clinical case of obtaining genetic material from a young woman diagnosed with stage IB2 cervical 
adenocarcinoma after radical hysterectomy with ovarian transposition and radiation therapy. The objective was to retrieve 
the patient’s oocytes, fertilize them with the spouse’s sperm and transfer the resulting embryo into the uterine cavity of the 
surrogate mother. Three IVF programs were carried out, ovarian superovulation stimulation was performed in a random-
start protocol, transabdominal access was used for the puncture of the ovaries that had been repositioned. The outcomes of 
the treatment were pregnancy and delivery via surrogate mother. This clinical case and literature review indicate the need 
for the interaction between oncologists and reproductive endocrinologists, as well as the relevance of integrating modern 
techniques of assisted reproductive technologies into oncology.
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В Российской Федерации рак шейки матки 
(РШМ) занимает второе место в структуре зло-
качественных новообразований женских поло-
вых органов после рака эндометрия. В 2022 го-
ду впервые выявлено 16 000 случаев РШМ, что 
составило 128 случаев на 100 000 женского на-
селения. На долю пациенток репродуктивного 
возраста от 20 до 44 лет приходится 34 % слу-
чаев, и эти показатели не имеют тенденции 
к снижению [1]. Для пациенток молодого воз-
раста, достигающих ремиссии после лечения 
РШМ, значимым параметром качества жизни 
нередко становится возможность материнства.

Согласно действующим Клиническим ре-
комендациям МЗ РФ [2], у пациенток моло-
дого возраста при стадии IA1 и отсутствии 
лимфоваскулярной инвазии хирургическое 
лечение может быть ограничено конизацией 
шейки матки, что значимо не влияет в после-
дующем на показатели фертильности. При 
стадиях IA2–IB1 возможно органосохраняю-
щее лечение в объеме радикальной трахелэк-
томии с сохранением матки и яичников, од-
нако для достижения беременности нередко 
в последующем требуется применение вспо-
могательных репродуктивных технологий 
(ВРТ). При этом существенно повышен риск 
невынашивания беременности и преждевре-
менных родов. Транспозиция яичников явля-
ется вариантом органосохраняющего лечения, 
когда в молодом возрасте при РШМ показана 
расширенная гистерэктомия и нельзя исклю-
чить проведение адъювантной лучевой тера-
пии, или планируется самостоятельная хи-
миолучевая терапия. 

Транспозиция яичников для сохранения ова-
риальной функции при облучении малого таза 
используется уже более 40 лет. Первое сообще-
ние о транспозиции яичников, выполненной 
в 1954 г., опубликовал Batten et al [3]. В нашей 
стране наибольшим клиническим опытом рас-
полагает МНИОИ им. П. А. Герцена, где первые 
собственные результаты были опубликованы 
коллективом авторов под руководством 
Е. Г. Новиковой в 1989 г. На протяжении по-
следующих десятилетий совершенствовались 
техника операции и методика лучевой терапии, 
что позволило сделать транспозицию рутинной 

процедурой в лечении РШМ у больных репро-
дуктивного возраста. 

До недавнего времени основной и един-
ственной задачей транспозиции яичников у мо-
лодых пациенток, больных РШМ, являлось со-
хранение естественного гормонального фона, 
однако сегодня успешный опыт взаимодействия 
онкологов и репродуктологов позволяет обсуж-
дать новый аспект использования транспозиции 
яичников — это возможность реализации ре-
продуктивной функции после противоопухоле-
вого лечения. 

Клиническое наблюдение
Пациентка 24 лет с диагнозом ВПЧ-ас со-

циированной аденокарциномы шейки матки 
IB2 стадии направлена для лечения в МНИОИ 
им. П. А. Герцена — филиал ФГБУ «НМИЦ 
радиологии» МЗ РФ. Менархе с 12 лет, регуляр-
ный менструальный цикл, беременностей не 
было (не планировала), сопутствующих забо-
леваний и хирургических вмешательств не бы-
ло. В отделении онкогинекологии 15.04.2020 
выполнена лапаротомия, нервосберегающая 
расширенная гистерэктомия с транспозицией 
яичников. По результатам планового гистоло-
гического исследования рекомендовано прове-
дение адъювантной лучевой терапии. 

С 04.06.2020 по 06.07.2020 в отделении лу-
чевой терапии МНИОИ им. П. А. Герцена па-
циентке проведен курс послеоперационной со-
четанной лучевой терапии на область малого 
таза. Определение и оконтуривание клиниче-
ского и планируемого объемов облучения (CTV, 
PTV) осуществляли в соответствии с рекомен-
дациями Международной комиссии по радиа-
ционным единицам и измерениям № 50 [1]. 
Облучение начато с дистанционной лучевой 
терапии на линейном ускорителе электронов 
AXESSE (ELEKTA), оснащенном многолепест-
ковым коллиматором (MLC), тормозным излу-
чением 10 МэВ. 

Ведущим в определении выбора методики 
облучения было местонахождение придатков. 
В данном клиническом случае оба яичника рас-
полагались на уровне верхней границы мишени 
и ниже ее на 3 см, в связи с чем единая мишень 
(PTVsumm) делилась на две части: «верхнюю» 
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(PTVup) — анатомически соответствующую 
группе общих подвздошных лимфатических 
узлов, и «нижнюю» часть (PTVlow), состоящую 
из группы наружных, внутренних и обтуратор-
ных лимфатических узлов, а также культи вла-
галища, верхней трети влагалищной трубки 
и параметральной клетчатки (рис. 1). «Верхнюю» 
часть мишени облучали, используя MLC, c на-
правлениями пучков — передним и задним, 0 
и 180º соответственно. При этом 95 % PTV по-
крывалось 93 % изодозной кривой (рис. 2–3). 
Облучение «нижней» часть мишени проводили 
с использованием методики VMAT, когда 95 % 
PTV покрывалось 97 % изодозной кривой 
(рис. 2, 4). РОД — 2,5 Гр, до СОД = 45 Гр. 

На втором этапе проведена внутриполостная 
гамма-терапия (60 Со) на аппарате MultiSource 
HDR (BEBIG) по принципу remote afterloading 
путем подведения системы овоидов к культе 
влагалища, РОД — 5 Гр на расстоянии 1 см 
от слизистой культи (дозиметрическое плани-
рование осуществлялось по 2D изображениям). 
Ритм облучения — два раза в неделю, количе-
ство сеансов — два.

Дозы, пришедшие на транспозированные 
яичники, обусловлены только дистанционным 
компонентом сочетанной лучевой терапии 
(рис. 5).

Через два года после окончания противоопу-
холевого лечения пациентка обратилась в от-
деление репродуктологии ГБУЗ МО МОНИИАГ 
им. академика В. И. Краснопольского для опре-
деления возможности реализации репродуктив-
ной функции при помощи суррогатного мате-
ринства.

Характеристики пациентки на момент всту-
пления в программу ЭКО: ИМТ 18,5 (рост — 
174 см, вес — 56 кг); ФСГ — 5,74 мМЕ/мл, 
ЛГ — 4,4 мМЕ/мл, АМГ — 1,05 нг/мл. Оценка 
овариального резерва и состояние яичников про-
водились методом УЗИ трансабдоминальным 
доступом. Яичники определялись чуть выше 
(справа) и на уровне (слева) гребней подвздош-
ных костей: справа — размеры 21×17×23 мм, 
количество антральных фолликулов (КАФ) 5; 
слева — размеры 20×21×25 мм, КАФ 5. УЗИ 
привычным трансвагинальным доступом было 
неинформативным. 
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Рис. 1. 3D-изображение с 90 % изодозой, охватывающей мишень PTVsumm (зеленый цвет). Оба яичника транспо-
зированы на уровне общих подвздошных сосудов и латерально от мишени. Правый яичник — синего цвета, левый 
яичник — бледно-фиолетового цвета 
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С целью получения эмбрионов и их после-
дующего переноса в полость матки суррогатной 
матери были проведены три программы ЭКО. 
Стимуляция суперовуляции яичников во всех 
попытках проводилась в random-start протоко-
ле.

В августе 2021 г. пациентке была начата пер-
вая стимуляция суперовуляции яичников пре-
паратом фоллитропин альфа (Гонал-ф) в суточ-
ной дозе 150 МЕ, курсовая доза составила 
1500 МЕ. С момента достижения наибольшим 
фолликулом размера 13 мм, с целью предотвра-
щения пика ЛГ, был назначен антагонист 

гонадотропин-рилизинг гормона (цитрореликс). 
Мониторинг роста фолликулов проводился ва-
гинальным УЗ-датчиком трансабдоминальным 
доступом. При достижении фолликулами раз-
меров 17–21 мм были введены триггеры созре-
вания ооцитов (препарат ХГЧ в дозе 10 тыс. МЕ 
и агонист ГнРГ в дозе 0,1 мг). Всего выросло 
восемь фолликулов. 

В условиях операционной под внутривенной 
анестезией под контролем трансвагинального 
УЗ-датчика трансабдоминальным доступом че-
рез левую боковую область передней брюшной 
стенки проведена чрескожная пункция левого 
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Рис. 2. Дозное распределение при облучении «верхней» и «нижней» частей мишени, когда яичники транспозированы 
на уровне «верхней» части мишени. Черная пунктирная линия делит мишень на две части. «Верхняя» часть мише-
ни (PTVup) облучена с использованием MLC, направления пучков — 0 и 180º, «нижняя» часть мишени (PTVlow) — 
с использованием VMAT. Коронарная плоскость

Рис. 3. Дозовое распределение «верхней» часть мишени, с использованием MLC, два противолежащих пучка. 
Аксиальная плоскость на уровне транспозированных яичников
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Рис. 4. Дозовое распределение при облучении «нижней» частей мишени с использованием VMAT. Аксиальная пло-
скость на уровне культи влагалища

Рис. 5. Гистограмма-доза-объем (PTVsumm, PTVup, PTVlow, Ovary_L, Ovary_R)

яичника. Аналогично через правую боковую 
область передней брюшной стенки проведена 
пункция правого яичника (рис. 6). 

Во время пункции проводилась антибакте-
риальная и гемостатическая терапия с целью 
профилактики гнойно-септических осложне-
ний и кровотечения. Всего было получено пять 
ооцитов, оплодотворение ооцитов производи-
лось спермой супруга методом интрацитоплаз-
матической инъекции сперматозоидов (ИКСИ). 
Всего оплодотворились два ооцита, оба эм-
бриона остановились в развитии на третьи-
четвертые сутки культивирования (mor deg, 
6bc).

В декабре 2021 г. пациентка была повторно 
взята в программу ЭКО. Принимая во внимание 
малое количество ооцитов в первом протоколе 
и технические сложности во время их получе-
ния, было решено повысить стартовую дозу 
фоллитропин альфа до 200 МЕ в сутки. Курсовая 
доза составила 2200 МЕ. В ходе стимуляции 
суперовуляции яичников отмечен рост семи 
фолликулов. При размерах фолликулов 18–
21 мм назначен триггер созревания ооцитов 
(использовался препарат ХГЧ в дозе 10 тыс. 
МЕ). При помощи ранее описанного доступа 
была выполнена чрескожная пункция фоллику-
лов, в результате которой были получены шесть 



54

ооцитов. Оплодотворение ооцитов также про-
водилось методом ИКСИ. На пятые сутки куль-
тивирования, после предварительной биопсии 
с целью проведения преимплантационного ге-
нетического тестирования на анеуплоидии 
(ПГТ-А), были криоконсервированы два эм-
бриона. Один эмбрион после шестых суток 
культивирования качества 3ВС был криокон-
сервирован без проведения ПГТ-А.

В январе и в марте 2023 г. были проведены 
две программы ЭКО с переносом разморожен-
ных эмбрионов в полость матки суррогатной 
матери, беременность оба раза не наступила. 

В апреле 2023 г. пациентке третий раз была 
начата стимуляция суперовуляции яичников 
в random-start протоколе. На этот раз, учитывая 
предыдущий опыт, суточная доза фоллитропина 
альфа была повышена до 250 МЕ. Курсовая до-
за составила 2250 МЕ. На фоне проводимой 
терапии отмечен рост 15 фолликулов. Аналогично 
при помощи описанного ранее доступа через 36 
ч после введения триггера овуляции была про-
изведена чрескожная пункция фолликулов, по-
лучены 12 ооцитов. Произведено оплодотворе-
ние спермой супруга методом ИКСИ. На шестые 
сутки культивирования выросли три бластоци-
сты высокого качества (2ВВ, 4ВВ, 6ВВ), была 
произведена их биопсия с целью ПГТ-А и кри-
оконсервация. По результатам ПГТ-А все три 
эмбриона рекомендованы к переносу. 

После подготовки эндометрия суррогатной 
матери был произведен перенос первого эм-
бриона, наступила одноплодная беременность. 
Течение беременности не осложненное, 
на 40-й неделе родилась доношенная девочка 
весом 3040 г, рост 49 см, Апгар 9/10 баллов 
(рис. 7). 

Обсуждение
Транспозиция яичников является эффек тив-

ным и безопасным методом сохранения овари-
альной функции при комбинированном лечении 
РШМ с использованием лучевой терапии. В мета-
анализе Laios et al (2022) представлены резуль-
таты транспозиции яичников у 1160 пациенток 
по данным 29 исследований, опубликованных 
в период с 1980 до 2021 г. В группе только хи-
рургического лечения функция яичников после 
транспозиции была сохранена у 91 % больных, 
в группе операции + брахитерапии — у 93 %, 
при проведении дистанционной лучевой терапии 
± брахитерапии ± операции частота сохранения 
овариальной функции составила 61 %. Частота 
метастазов в транспозированных яичниках 
не превышала 1 % [1].

Вероятность утраты функции яичников по-
сле транспозиции определяется несколькими 
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Рис. 6. Пункция транспозированного яичника 
через переднюю брюшную стенку

Рис. 7. Новорожденная девочка (с согласия пациентки) 
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факторами. Важную роль играет расположение 
яичников в брюшной полости и их фиксация 
на достаточном расстоянии от мишени облуче-
ния. Для необратимого повреждения 50 % ооци-
тов доза облучения составляет ≤ 2 Гр [1], за-
висит от возраста, а доза 6 Гр может приводить 
к стойкой менопаузе [1]. Чем старше пациентка, 
тем закономерно ниже вероятность сохранения 
функции яичников. В результате транспозиции 
и последующей лучевой терапии может нару-
шаться кровоснабжение яичников, что также 
вносит вклад в снижение функции гонад [2]. 
Основным осложнением транспозиции яични-
ков являются симптомные кисты, частота кото-
рых составляет 5–16 % [5]. 

В МНИОИ им. П. А. Герцена накоплен и 
проанализирован многолетний опыт выпол-
нения транспозиции яичников при РШМ. 
В отделении онкогинекологии транспозиция 
яичников при радикальной гистерэктомии 
у молодых пациенток выполняется с 1988 г. [4]. 
В 2007 г. для местнораспространенного РШМ 
была разработана оригинальная методика 
лапароскопической  транспозиции яичников как 
первого этапа комбинированного лечения [1, 
2]. С 2010 г. в МНИОИ им. П. А. Герцена при-
меняется методика конформной  лучевой  тера-
пии с использованием трехмерной  системы 
планирования и мультилепесткового каллима-
тора с целью максимальной  защиты смежных 
органов и транспозированных гонад от луче-
вого повреждения [1]. Частота сохранения функ-
ции транспозированных яичников при 3D пла-
нировании радиотерапии составила 75,7 % 
по сравнению с 59,3 % при использовании двух-
мерной (2D) системы планирования [2]. 

Следует подчеркнуть, что на протяжении 
десятилетий нашей единственной задачей при 
транспозиции яичников являлось сохранение 
естественного гормонального фона. Развитие 
относительно нового направления медицины 
«онкофертильность», объединяющего знания 
и опыт онкологов и репродуктологов, позволя-
ет сегодня ставить новые цели в ведении паци-
енток репродуктивного возраста и обсуждать 
перспективы сохранения фертильности и рож-
дения детей после лечения рака. Представленное 
клиническое наблюдение является первым и по-

ка единственным в России опытом успешного 
проведения программы ЭКО после транспози-
ции яичников с рождением ребенка. 

На момент установления диагноза РШМ па-
циентке было 24 года и она еще не планирова-
ла беременность. При проведении пациентке 
адъювантной лучевой терапии максимальная 
доза (Dmax) составила 5,154 Гр, средняя доза 
(Dmean) — 2,680 Гр и соотношение дозы и объ-
ема V5,5 — 0 % на правый яичник и Dmax — 
4,758 Гр, Dmean — 2,883 Гр и V5,5 — 0 % на ле-
вый яичник. Согласно исследованиям, посвя-
щенным дозовым ограничениям на транс по-
зированные яичники при современной лучевой 
терапии (IMRT, VMAT), для сохранения функ-
ции гонад представляется оптимальным исполь-
зование Dmax менее 9,8–9,985 Гр, Dmean менее 
4,6–5,32 Гр и соотношение дозы и объема 
V5,5 < 29,65 %. Некоторые авторы указывают 
V7,5 < 26 % [1, 2, 3]. В представленном клини-
ческом случае все дозовые ограничения на кри-
тические органы, в данном случае на яичники, 
были соблюдены. 

Спустя два года после окончания лучевой 
терапии пациентке 26 лет. Показатели половых 
гормонов соответствуют норме (ФСГ — 5,74, 
ЛГ — 4,4), наблюдается тенденция к снижению 
уровня антимюллерова гормона (1,05 нг/мл), 
однако, несмотря на это, по данным УЗИ, опре-
делялось достаточное количество фолликулов, 
в связи с чем и была назначена в первом про-
токоле суточная доза гонадотропинов 150 МЕ 
во избежание рисков синдрома гиперстимуля-
ции яичников. Тем не менее ответ на стимуля-
цию яичников первый раз оказался хуже, чем 
следовало ожидать для данного возраста. С каж-
дым последующим протоколом стартовая су-
точная доза гонадотропинов повышалась. 
На наш взгляд, нельзя исключить, что при 
трансабдоминальной пункции выше потеря оо-
цитов. В результате для достижения одной бе-
ременности у суррогатной матери потребова-
лось проведение трех программ ЭКО у паци-
ентки с транспозированными яичниками. 

Несмотря на многолетний опыт выполнения 
транспозиции яичников, сообщений по получе-
нию генетического материала из перемещенных 
яичников с последующими беременностями 
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и родами крайне мало (табл. 1). Giacalone et al 
в 2001 г. опубликовал первый случай рождения 
детей (двойня) у суррогатной матери после про-
токола ЭКО со стимуляцией и трансабдоми-
нальной пункцией транспозированного яични-
ка после комбинированного лечения РШМ 
IB2 стадии. В последующие годы другие авто-
ры также представили отдельные клинические 
наблюдения, где ооциты получали из транспо-
зированных яичников, и перенос эмбрионов 
суррогатной матери завершался беременностью 
и рождением здоровых детей. Несмотря на мо-
лодой возраст пациенток на момент программы 
ЭКО (до 34 лет), далеко не во всех случаях, как 
и в нашем наблюдении, для достижения бере-
менности у суррогатной матери и рождения 
ребенка было достаточно проведения одного 
протокола ЭКО, что, возможно, обусловлено 
отрицательным влиянием противоопухолевого 

лечения и транспозиции яичников на овариаль-
ный резерв. 

Среди отечественных публикаций нам уда-
лось найти всего один клинический случай сти-
муляции транспозированных яичников в допол-
нение к нашему наблюдению. У пациентки 35 лет 
с диагнозом плоскоклеточный РШМ IB1 стадии 
выполнена лапароскопическая радикальная ги-
стерэктомия с транспозицией яичников. До на-
чала лучевой терапии проведена контролируемая 
стимуляция яичников. Пункция яичников осу-
ществлялась через лапа рос ко пиче ский  доступ 
после разделения спаек, получены три ооцита, 
которые оплодотворены спермой  мужа, криокон-
сервированы две бластоцисты. У второй паци-
ентки со сходным клиническим и гинекологиче-
ским анамнезом, но проведением ЭКО до транс-
позиции яичников результаты оказались 
существенно лучше: получены 20 ооцитов, 
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Таблица 1

ЭКО и роды после транспозиции яичников и комбинированного лечения рака шейки матки

Автор, год 
публикации

Возраст#/
стадия 
РШМ*

Онкологический 
этап лечения

Период времени 
от окончания 

лечения до ЭКО
Результаты ЭКО

Giacalone et al, 
20011

29 лет
IB2

ЛС, тазовая лимфаденэктомия, 
транспозиция одного яичника, 
ХТ два курса, ДЛТ и брахите-
рапия, гистерэктомия и пара-
аорталь ная лимфаденэктомия

2 года
Трансабдоминально пять ооцитов, два эмбриона, 
перенос двух эмбрионов, беременность двойней, 
кесарево сечение

Azem et al, 
20032

23 года
IB3

Радикальная гистерэктомия, 
транспозиция, ДЛТ и брахи-
терапия

6 лет Первый протокол, три ооцита, перенос трех 
эмбрионов, беременность двойней

Zinger et al, 
20043

22 года
IB

Транспозиция, ЛТ, гистерэк-
томия 11 лет Первый протокол, трансабдоминально два ооцита, 

перенос одного эмбриона, беременность и роды

Steigrad et al, 
20054 31 год

Радикальная гистерэктомия, 
порт сайт метастаз, удаление 
метастаза и транспозиция 
яичников, ХЛТ

3 года

Первый протокол, три ооцита, эмбрионы плохого 
качества;
второй протокол, четыре ооцита, три крио эмбриона, 
у суррогатной матери выкидыш;
третий протокол, три ооцита, один крио эмбрион;
четвертый протокол, семь ооцитов, три крио 
эмбриона, перенос, двойня, роды

Agorastos et al, 
20095

31 год
IB1

Радикальная гистерэктомия, 
транспозиция, ЛТ 1,5 года Первый протокол, четыре ооцита, перенос двух 

эмбрионов, одноплодная беременность, роды 

Собственные 
данные

24 года
IB2

Радикальная гистерэктомия, 
транспозиция, ЛТ 2 года

Первый протокол, пять ооцитов, эмбрионов 0;
второй протокол, шесть ооцитов, три эмбриона, 
два переноса, беременностей 0;
третий протокол, 12 ооцитов, три эмбриона, одинпе-
ренос, одноплодная беременность, роды

#Возраст на момент противоопухолевого лечения.
*Во всех случаях плоскоклеточный РШМ, за исключением нашего наблюдения. 
ЛС — лапароскопия; ХТ — химиотерапия; ДЛТ — дистанционная лучевая терапия; ЛТ — лучевая терапия; ХЛТ — химиолучевая терапия 
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криоконсервированы четыре бластоцисты и во-
семь зрелых ооцитов. Авторы делают вывод 
о целесообразности транспозиции яичников 
в большей степени для сохранения эндокринной , 
а не репродуктивной  функции женщины [1]. 

Трансабдоминальный доступ под контролем 
УЗИ для пункции яичников и получения ооци-
тов следует считать достаточно безопасным. 
Впервые этот доступ был описан Lenz et al 
в 1981 г. у пяти пациенток и не сопровождался 
осложнениями [2]. В 2020 г. Sö nmezer et al пред-
ставили серию из 64 пациенток, где в двух слу-
чаях (3,1 %) отметили ранение поверхностной 
эпигастральной артерии со спонтанным раз-
решением подкожной гематомы. Других ослож-
нений зафиксировано не было [1]. Мы не по-
лучили осложнений при проведении третьей 
пункции у представленной пациентки и на се-
годняшний день располагаем опытом трансаб-
доминального доступа у шести больных после 
транспозиции яичников. 

Онкологическим обоснованием сохранения 
яичников при РШМ является низкая частота 
метастазов в яичниках, составляющая при пло-
скоклеточном раке 0,22 % для стадии IB, 0,75 % 
для стадии IIA и 2,17 % для стадии IIB. Частота 
метастазов несколько выше при аденокарцино-
ме шейки матки — 3,72, 5,26 и 9,85 % соответ-
ственно [1]. По данным другого мета-анализа 
(2019), частота метастазов в яичниках при аде-
нокарциноме шейки матки составляет 0 % для 
стадии IA, 2,8 % — для стадии IB, 3,4 % — для 
стадии IIA и 11,8 % — для стадии IIB [1].

В нашем наблюдении риск метастатическо-
го поражения яичников следует оценить как 
низкий. Длительность ремиссии в настоящее 
время составляет четыре года. Мы полагаем, 
что проведение трех стимуляций яичников 
не окажет влияния на онкологический прогноз 
пациентки, поскольку РШМ не относится к гор-
монозависимым новообразованиям. Результаты 
мета-анализа Barcroft et al (2021) убедительно 
показывают отсутствие увеличения риска РШМ 
при использовании ЭКО у здоровых женщин 
[1]. Более того, ЭКО на протяжении десятиле-
тий применяется для преодоления бесплодия 
после радикальной трахелэктомии как за рубе-
жом, так и в нашей стране [2, 3].

Представленный нами опыт стимуляции 
и трансабдоминальной пункции транспозиро-
ванных яичников может быть использован 
не только в онкогинекологии при РШМ, но 
и в случаях других злокачественных новооб-
разований, требующих облучения малого таза. 
Это колоректальный рак, рак анального канала, 
остеосаркома, лимфома Ходжкина, медуллобла-
стома [4]. Kö hler et al сообщил о беременности 
и родах у пациентки 39 лет после комбиниро-
ванного лечения рака анального канала, когда 
до начала химиолучевой терапии была выпол-
нена лапароскопическая транспозиция яични-
ков и матки [5]. Jang et al представил данные 
о родах у пациентки 24 лет после транспозиции 
яичников при колоректальном раке [6]. В отече-
ственной научной литературе таких наблюде-
ний пока нет.

Репродуктивные результаты однозначно мо-
гут быть существенно улучшены при проведе-
нии стимуляции яичников и получении генети-
ческого материала до начала проти во опу холе-
вого лечения. При местнораспространенном 
РШМ трансабдоминальный доступ представля-
ется безопасной альтернативой трансвагиналь-
ной пункции. В случаях, когда пациентка впер-
вые обращается к репродуктологу уже после 
онкологического этапа лечения и транспозиции 
яичников, сроки проведения программы ЭКО 
определяются индивидуально. С одной стороны, 
функция яичников снижается с увеличением 
периода наблюдения. С другой стороны, есть 
наблюдение о восстановлении функции транс-
позированных яичников спустя три года после 
лучевой терапии [20]. 

Таким образом, представленный клиниче-
ский случай и обзор литературы свидетель-
ствуют о возможности проведения программы 
ЭКО и рождения ребенка после транспозиции 
яичников и комбинированного лечения РШМ. 
В лечении молодых пациенток с диагнозом 
злокачественного новообразования сохранение 
фертильности занимает сегодня важное место, 
что обуславливает необходимость взаимодей-
ствия онкологов и репродуктологов, а также 
интеграцию в онкологию современных мето-
дов вспомогательных репродуктивных техно-
логий. 
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