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РЕФЕРАТ

Возможность проведения лучевой терапии во время беременности остается предметом дискуссий, в большинстве случаев специ-
алисты пытаются избежать применения лучевой терапии у беременной женщины. В настоящее время недостаточно данных, под-
тверждающих безопасность внутриутробного облучения даже при использовании современных методов лучевой терапии. 
Целью настоящего обзора литературы является обобщение современных клинических данных о целесообразности применения 
и клинических результатах использования методов лучевой терапии для лечения наиболее часто диагностируемых опухолей у 
беременных женщин.
Основываясь на данных литературы, можно сказать, что возможность применения лучевой терапии в лечении онкологических 
заболеваний у беременных женщин зависит от локализации опухоли, гестационного срока, предполагаемой суммарной очаговой 
дозы, размера поля облучения и расстояния от поля облучения до плода, а также от предпочтений самой пациентки. 
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ABSTRACT

The possibility of radiation therapy during pregnancy remains a subject of discussion, in most cases, specialists try to avoid the use of ra-
diation therapy in a pregnant woman. Currently, there is insufficient data confirming the safety of intrauterine radiation even with the use 
of modern methods of radiation therapy. 
The purpose of this literature review is to summarize current clinical data on the appropriateness of the use and clinical results of the use of 
radiation therapy for the treatment of the most commonly diagnosed tumors in pregnant women.
Based on the literature data, it can be said that the possibility of using radiation therapy in the treatment of oncological diseases in pregnant 
women depends on the localization of the tumor, gestational age, the estimated total focal dose, the size of the irradiation field, the distance 
from the irradiation field to the fetus, the preferences of the patient.
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Введение
Онкологические заболевания у беременных женщин 

встречаются редко и наблюдаются в 0,07‒0,1 % от всех 
беременностей [1]. Наиболее часто у беременных жен-
щин диагностируется рак молочной железы, за которым 
следуют гинекологические злокачественные опухоли и 
лимфомы [1]. 

Для каждого из этих заболеваний лучевая терапия яв-
ляется важным элементом в мультидисциплинарной стра-
тегии лечения и оказывает положительное влияние на дол-
госрочную выживаемость небеременных женщин [2‒6].

С одной стороны, использование метода лучевой 
терапии у беременных пациенток направлено на улуч-
шение результатов лечения матери, с другой стороны, 
данное лечение сопряжено с рисками неблагоприятных 
последствий для плода. Это необходимо учитывать при 
решении вопроса о тактике лечения.

Технологические и технические усовершенство-
вания в современной лучевой терапии, такие как 
3D-конформная лучевая терапия (3DCRT), лучевая 
терапия с модуляцией интенсивности (IMRT), объем-
но-модулированная лучевая терапия (VMAT), позволя-
ют подвести высокие дозы к опухоли, при этом щадя 
окружающие ткани и органы риска [7‒10]. С другой 
стороны, недостатком модулированной лучевой тера-
пии остается облучение большего объема нормальных 
тканей низкими дозами. Таким образом, применение 
лучевой терапии у беременных женщин с диагности-
рованным онкологическим заболеванием может уве-
личить вероятность неблагоприятных последствий для 
плода, и поэтому во время беременности методы луче-
вой терапии используются с осторожностью в строго 
определенных случаях.
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щего излучения в пренатальном периоде сопряжено с 
риском возникновения лейкемии и других злокачествен-
ных новообразований в детском возрасте [18, 19]. Была 
описана линейная зависимость между риском возникно-
вения онкологических поражений у детей и количеством 
проведенных рентгенологических исследований [20]. 
Также было показано, что риск развития рака в детском 
возрасте, связанный с воздействием ионизирующего 
излучения в первом триместре беременности, был 2,5 
раза выше, чем при облучении в третьем триместре, что 
означает повышенную чувствительность к действию 
ионизирующего излучения на ранних сроках беремен- 
ности [21]. 

Клинические случаи облучения плода  
и последствия для его здоровья  
при использовании методов лучевой терапии
Рак молочной железы
Литературы, касающейся современной лучевой тера-

пии рака молочной железы во время беременности, не-
много и, в основном, она представлена ретроспективны-
ми исследованиями.

В целом, лучевая терапия считается относительно 
безопасным вариантом лечения в течение первых двух 
триместров, поскольку расстояние между полями из-
лучения и плодом достаточно, а фетальные дозы по 
данным ниже представленных наблюдений находятся в 
пределах 0,04–0,18 Гр. 

Сложной ситуацией является рак молочной железы, 
диагностированный до 16 нед. гестационного срока у 
пациенток, которые желают продолжить беременность 
и отказываются от хирургического лечения. В таких си-
туациях отсрочка лучевой терапии до окончания родов 
является очень спорной. В мета-анализе, проведенном 
Chen Z. (2008), указано, что риск локального рецидива 
будет увеличиваться на 1,0 % за каждый дополнитель-
ный месяц отсрочки лучевой терапии [22]. 

Последствия воздействия ионизирующего 
излучения на здоровье плода
Неблагоприятные эффекты облучения плода
Неблагоприятные явления после облучения плода 

зависят от гестационного срока и дозы облучения. Это 
было доказано в нескольких исследованиях, основанных 
на анализе последствий внутриутробного облучения 
при атомной бомбардировке на Хиросиме и Нагасаки, 
а также при изучении действия ионизирующего излуче-
ния на лабораторных животных [11].

В норме мозг развивается между 8 и 15 неделями 
(первый триместр беременности), в связи с чем на этом 
сроке основными потенциальными неблагоприятными 
последствиями могут быть микроцефалия и задержка 
умственного развития. В исследовании Stovall et al; Na-
kagawa et al было показано, что во время фазы органо-
генеза (т.е. 2‒7 нед.) основными неблагоприятными эф-
фектами действия ионизирующего излучения являются 
грубые пороки развития и микроцефалия. Повышенный 
риск микроцефалии, задержки роста и развития плода 
был зарегистрирован для доз, превышающих 0,5 Гр [12, 
13]. Когнитивные функции не нарушаются при дозах 
ниже 0,1 Гр. Частота развития умственной отсталости 
при дозах от 0,1 до 0,49 Гр составляет 6 % случаев [14].

Последствия облучения во втором триместре сход-
ны с таковыми в предыдущем триместре. В частности, 
основные риски включают задержку умственного раз-
вития и роста, микроцефалию, катаракту, бесплодие и 
развитие вторичных злокачественных опухолей. Часто-
та развития умственной отсталости составляет 2 % для 
доз менее 0,5 Гр [15]. Риск бесплодия и неврологических 
заболеваний меньше, чем при облучении в предыдущем 
триместре [16]. 

Наконец, при облучении в течение третьего триме-
стра риск задержки умственного развития и роста, ми-
кроцефалии является низким [11, 15].

Таким образом, «условно» безопасной дозой облуче-
ния для плода можно считать 0,1 Гр, а суммарную дозу на 
плод более 0,5 Гр можно назвать «условно» опасной, так 
как она сопряжена с высокими рисками развития небла-
гоприятных эффектов. При воздействии ионизирующего 
облучения на плод в первом триместре частота развития 
умственной отсталости будет выше, чем в последующих 
триместрах. Это связано с тем, что мозг активно развива-
ется именно на ранних сроках беременности.

Внутриутробное облучение как риск развития 
рака у детей
Любой вид ионизирующих излучений вызывает био-

логические изменения в организме. Ионизирующее из-
лучение может вызывать стохастические и нестохасти-
ческие последствия.

Нестохастические эффекты возникают при превы-
шении минимальной дозы облучения. Они имеют порог, 
ниже которого эффект не проявляется. 

Стохастические эффекты могут возникать случайно 
без какого-либо порогового уровня дозы. С увеличением 
дозы повышается не тяжесть этих эффектов, а вероят-
ность их появления. Основным стохастическим эффек-
том является индукция рака [11].

О связи между риском развития злокачественных но-
вообразований в детском возрасте и пренатальным диа-
гностическим рентгеновским облучением впервые сооб-
щили в большом Оксфордском исследовании Stewart A. 
et al [18, 19]. Было проанализировано 547 случаев смер-
ти детей от онкологических заболеваний в возрасте до  
10 лет за период 1953–55 гг. Все дети подвергались воз-
действию диагностического рентгеновского облучения 
in utero. Было показано, что воздействие ионизирую-

Таблица 1 
Неблагоприятные эффекты облучения плода  

в зависимости от гестационнго срока [17]
Effects of fetal irradiation according to the postconceptional time

 Срок в  
неделях

Эффект

Эмбрио-
нальный 
период  

(1 неделя)

Органо-
генез  

(2‒7 не-
дели)

1-й три-
местр  

(8‒15 не-
деля)

2-й три-
местр 
(16‒25 
неделя)

3-й три-
местр  

(с 25 не-
дели)

Гибель +++ + + – –

Мальформа-
ции – +++ + + –

Задержка 
роста – +++ ++ + +

Умственная 
отсталость – + +++ + –

Микроцефа-
лия – ++ +++ + +

Стерильность – – + + +
Катаракта – – ++ + +
Неврологиче-
ские заболе-
вания

– +++ – + +

Онкологиче-
ские заболе-
вания

– + + + +

Примечание: 
– нет неблагоприятного эффекта; 
+ низкая частота развития неблагоприятного эффекта; 
++ средняя частота развития неблагоприятного эффекта; 
+++ высокая частота развития неблагоприятного эффекта.
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В литературе были представлены случаи успешного 
лечения рака молочной железы во время беременности. В 
частности, Antypas et al. провели пациентке в первом три-
местре беременности курс 3D-конформной дистанцион-
ной лучевой терапии с использованием фотонного пучка 
с номинальной энергией 6 МэВ. СОД составила 46 Гр за  
20 фракций. Доза на плод была оценена в 3,9 мГр с по-
мощью измерений in vivo и в фантоме. Расчетная доза на 
плод мала по сравнению с СОД, приходившейся на опу-
холь, из-за таких факторов, как: ранний срок беремен-
ности и большое расстояние между полем облучения и 
плодом. Детерминированных эффектов ионизирующего 
излучения у новорожденного не ожидается [23]. 

Проведение неоадъювантного курса дистанционной 
фотонной терапии на линейном ускорителе с энергией 
6 МэВ в СОД 50 Гр за 25 фракций было описано Ngu 
et al при лечении рака молочной железы у женщины 
во втором триместре беременности. Было использова-
но экранирование абдоминальной области свинцовым 
фартуком и блоками. Доза облучения плода, измерен-
ная термолюминесцентными дозиметрами, составила  
14‒18 мГр [24]. 

Van Der Giessen описал случай лечения пациентки 
на 24‒29 нед беременности. Использовалось тормозное 
излучение с номинальной энергией 10 МэВ. СОД на об-
ласть опухоли составила 50 Гр. Применялось свинцовое 
экранирование абдоминальной области, доза облучения 
плода составила 16 мГр [25]. 

Пациентке на втором месяце беременности с реци-
дивом рака молочной железы в области рубца после 
мастэктомии был проведен курс лучевой терапии на об-
ласть грудной стенки слева и регионарных лимфокол-
лекторов в СОД 54 Гр с использованием электронного 
пучка энергией 8 МэВ. Измеренная с помощью фантома 
доза, приходящаяся на плод, без экранирования состави-
ла 5,3 мГр. При использовании свинцового экранирова-
ния абдоминальной области доза снижается до значений 
менее 1,5 мГр [26]. 

В большинстве представленных случаев отсутствует 
долгосрочное наблюдение, но, тем не менее, по резуль-
татам вышеперечисленных исследований в сроки на-
блюдения до 36 мес не было выявлено нежелательных 
последствий облучения у плода (табл. 2).

В одном из современных исследований (2022) была 
оценена фетальная доза с применением метода модели-
рования Монте-Карло и при помощи воксельного фан-
тома женщины на 8 неделе беременности. План лечения 
был рассчитан для 6 МэВ 3D-CRT с предписанной СОД 
на PTV 50 Гр (2 Гр / фракция × 25 фракций). Доза об-
лучения плода составила 3,37 ± 2,66 мГр. Это позволяет 
предположить, что у плода не ожидается дополнитель-
ных детерминированных эффектов, а риски развития 
неблагоприятных явлений аналогичны ожидаемым ри-
скам от воздействия фонового излучения. Сравнение с 
другими исследованиями показало, что точный учет по-
ложения и размера плода важен для определения дозы у 
плода, особенно на ранней стадии беременности, когда 
плод очень маленький [28].

Европейский институт онкологии в Италии оценил 
эффективность методики интраоперационной лучевой 
терапии пучком электронов (ELIOT) в лечении рака мо-
лочной железы у беременных женщин. Была проведена 
дозиметрия in vivo с помощью термолюминесцентных 
детекторов (TLD) у 15 небеременных пациенток, полу-
чавших ELIOT на область молочной железы (предписан-
ная доза 21 Гр) с использованием двух мобильных ли-
нейных ускорителей (Novac7, Liac). Защитный фартук 
закрывал абдоминальную область. Для дополнительной 

защиты подлежащих тканей интраоперационно исполь-
зовались алюминиевые и свинцовые диски диаметром 
5‒8 см (толщиной 6‒8 мм). Расчетная доза в поддиаф-
рагмальной области составила 3,7 мГр (диапазон 1‒8,5 
мГр), в лобковой области ‒ 0,9 мГр (диапазон 0,3–2 мГр) 
и 1,7 мГр (диапазон 0,6–3,2 мГр) внутриутробно, для 
пучка электронов энергией  в диапазоне 5–9 МэВ. Эти 
результаты указывают на то, что методика ELIOT может 
применяться у беременных женщин с раком молочной 
железы, поскольку дозы в несколько мГр не связаны с 
повышенным риском повреждения плода. Данная мето-
дика позволяет избежать длительного курса послеопера-
ционной лучевой терапии, резко снизить дозу облучения 
нормальных тканей и органов [29]. В 2011 г. была про-
ведена терапия с использованием данного метода у па-
циентки на 15-й неделе беременности. Доза облучения 
плода составила 0,84 мГр [30].

Таким образом, лучевая терапия при раке молочной 
железы у беременных женщин считается относительно 
безопасным вариантом лечения в течение первых двух 
триместров, поскольку расстояние между полями об-
лучения и плодом достаточно и возможно эффективное 
экранирование абдоминальной области, а использование 
современных методов лучевой терапии позволяет до-
биться снижения неблагоприятного воздействия облуче-
ния на плод. Лучевая терапия при данной патологии так-
же способствует увеличению показателей долгосрочной 
выживаемости пациенток. Тактика ведения беременной 
пациентки при данном заболевании должна обсуждаться 
на междисциплинарном консилиуме [31, 32]. 

Гинекологические опухоли
Наиболее распространенным онкогинекологическим 

заболеванием во время беременности является рак шей-
ки матки, в то время как рак вульвы, эндометрия и яич-
ников встречаются крайне редко и обычно лечатся хи-

Таблица 2 
Результаты лучевой терапии 

при раке молочной железы у беременных женщин
Results of radiation therapy for breast cancer in pregnant women
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Antypas et al. 
(1998), Kou-
varis et al. 
(2000) [23]

1 Да Нет 1 СОД 46 Гр /  
фетальная 

доза 0,039 Гр

Отсутствие 
токсичности 
в течение 36 

мес.
Antolak et al. 
(1998) [26]

1 Да Нет 1 СОД 54 Гр /  
Фетальная 
доза 0,053 

Гр/0,015 Гр со 
свинцовой за-

щитой

Нет

Ngu et al. 
(1992) [24]

1 Да Да 2 СОД 50 Гр /  
фетальная 

доза 0,21 Гр 
/0,14-0,18 Гр  
со свинцовой 

защитой

Отсутствие 
токсичности 

в течение  
3 мес.

Van Calsteren 
et al. (2010) 
[27]

2 Нет 
дан-
ных

Нет 
дан-
ных

2
2

CОД 46 Гр
СОД 50 Гр

Отсутствие 
токсичности 
при рожде-

нии
Van der Gies-
sen (1997) 
[25]

1 Нет 
дан-
ных

Нет 
дан-
ных

2‒3 СОД 50 Гр /  
фетальная 

доза 0,16 Гр 
со свинцовой 

защитой

Отсутствие 
токсичности 

в течение  
3 мес.
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рургически. Для лечения инвазивного рака шейки матки 
у небеременных пациенток используют методы лучевой 
терапии или химиолучевой терапии.

Во время беременности облучение тазовых органов 
представляет собой серьезную проблему, поскольку, не-
зависимо от используемой методики, облучение плода 
всегда значительно и приводит к серьезным неблаго-
приятным последствиям. Так, лучевая терапия на об-
ласть малого таза при внутриутробном плоде приводит 
к самопроизвольному аборту, в течение 3‒6 нед [33, 34]. 
Если рак шейки матки диагностирован после 20-й не-
дели беременности, можно рассмотреть возможность 
отсрочки лечения в интересах плода без существенного 
влияния на прогноз матери [35].

Sood et al провели ретроспективный анализ случай-
контроль 26 женщин с раком шейки матки, диагности-
рованном во время беременности, которым проводилась 
конформная дистанционная лучевая терапия (средняя 
СОД 46,7 Гр) или брахитерапия. Данная терапия на 
первом-втором триместрах беременности заканчивалась 
гибелью плода [36]. 

Таким образом, лучевая терапия онкогинекологиче-
ских заболеваний противопоказана беременным паци-
енткам из-за высокого риска выкидыша и повреждения 
плода.

Лимфома Ходжкина и неходжкинские лимфомы
Большинство пациенток, у которых обнаружена лим-

фома Ходжкина во время беременности, не нуждаются в 
немедленном вмешательстве. Пациентки с бессимптом-
ным или с малосимптомным течением могут находиться 
под тщательным наблюдением и могут выносить ребен-
ка без необходимости какого-либо лечения. Лечение на-
значается при наличии симптомов и тяжелом течении.

В ограниченном количестве исследований оценива-
лась роль лучевой терапии в лечении лимфом у бере-
менных женщин, при этом были описаны случаи только 
наддиафрагмального облучения. Woo et al. (Lishner et al.) 
исследовали 16 беременных с диагностированной лим-
фомой Ходжкина на ранней стадии. Пациенткам было 
проведено наддиафрагмальное облучение медиасти-
нальных, подмышечных, шейных лимфатических узлов. 
СОД находилась в пределах от 35 до 40 Гр. Использова-
лось свинцовое экранирование абдоминальной области, 
доза на плод была в диапазоне от 1,4 до 5,5 мГр (при 
использовании фотонного облучения с энергией 6 Мэв) 
и от 10 до 13,6 мГр (при использовании источника 60Co). 
Все беременности были доношены, дети в физическом и 
умственном развитии не отставали [37, 38].

Было исследовано влияние химиотерапии, лучевой 
терапии или комбинации обоих методов при лимфоме 
Ходжкина и неходжкинских лимфомах у 90 беременных 
женщин. В этой выборке лучевая терапия была проведе-
на у 4 пациенток в СОД 25‒30 Гр. Не было зарегистри-
ровано ни одного спонтанного аборта, неонатальной ги-
бели или пороков развития [39]. 

В целом, исходя из представленного здесь опыта, 
лучевая терапия у беременных пациенток с лимфомой 
Ходжкина и неходжкинскими лимфомами возможна при 
облучении над диафрагмой, так как не несет больших 
рисков для плода. Возможность применения лучевой 
терапии на поддиафрагмальную область у беременных 
с данной патологией не изучалась, вероятно, ввиду по-
тенциальных рисков для плода.

Опухоли головы и шеи
В литературе описано несколько единичных случа-

ев успешного лечения опухолей головного мозга у бе-
ременных пациенток. При этом доза, которую получил 
плод, находилась в пределах 0,015‒0,1 Гр. 

Так, в публикации Haba et. al. доза на плод при луче-
вой терапии астроцитомы Grade 3 в СОД 54 Гр на линей-
ном ускорителе Varian 600 без экранирования составила 
0,022 Гр [40]. В исследовании Mazonakis et. al доза на 
плод, измеренная с помощью антропоморфных фанто-
мов, имитирующих беременность на 4, 12 и 24 нед, и 
термолюминесцентных дозиметров, никогда не превы-
шала 0,1 Гр для курса лучевой терапии в СОД 65 Гр с 
использованием пучка фотонов с номинальной энергией 
6 МэВ на опухоли головного мозга без экранирующего 
оборудования. Экранирование свинцом, в свою очередь, 
позволяет снизить дозу на 26‒71 %, в зависимости от 
срока беременности, размера поля и расстояния от изо-
центра [41]. Podgorsak et. al. оценили дозу на плод при 
лучевой терапии области головы и шеи в СОД 66 Гр. Без 
экранирования общая фетальная доза, определенная по 
результатам фантомных измерений, составляла от 0,133 
Гр до 0,280 Гр, а при экранировании диапазон доз со-
ставлял 0,033‒0,086 Гр [42]. 

Еще несколько исследований доказывают возмож-
ность лучевого лечений опухолей области головы и шеи 
у беременных. В литературе представлено клиническое 
наблюдение 29-летней женщины с плоскоклеточной 
карциномой языка на 16 нед беременности. Ей была 
выполнена частичная глоссэктомия с надподъязычной 
шейной лимфодиссекцией слева. Через 6 нед после опе-
рации ей была проведена лучевая терапия в СОД 64 Гр, 
РОД 2Гр. Доза облучения плода находилась в диапазоне 
0,027‒0,086 Гр. Здоровый ребенок родился через 7 нед 
после завершения лучевого лечения [43]. 

У беременной женщины с аденомой гипофиза при 
3D-конформной лучевой терапии в СОД 45 Гр доза об-
лучения плода составила 0,02 Гр [44].

По поводу одиночного метастаза меланомы в голов-
ной мозг беременной пациентке было проведено радио-
хирургическое лечение на аппарате «Гамма-нож» в СОД 
25 Гр. Доза на плод находилась в пределах 0,0015‒0,0031 
Гр [45].

В другом исследовании была проведена лучевая те-
рапия в СОД 30 Гр при одиночном метастазе рака легких 
в головной мозг. Фетальная доза составляла около 0,003 
Гр. Родился здоровый мальчик. В возрасте 3 лет ребенок 
имел нормальный рост и развитие [46].

Эти примеры указывают на то, что лучевая терапия 
в радикальных дозах при опухолях головного мозга, го-
ловы и не приводит к неблагоприятным последствиям 
для плода.

Заключение
Онкологическое лечение беременных женщин всегда 

является междисциплинарной задачей и должно про-
водиться командой специалистов. Лучевая терапия ис-
пользуется в тех ситуациях, когда отсрочка в лечении со-
пряжена с неприемлемыми рисками для матери. Помимо 
того, необходимо помнить, что лучевая терапия во время 
беременности также сопряжена с рисками неблагопри-
ятных явлений для развивающегося плода, которые за-
висят от гестационного срока на момент облучения. На 
ранних сроках плод более подвержен неблагоприятному 
действию ионизирующего излучения. Основными отри-
цательными последствиями облучения являются пороки 
развития, микроцефалия и задержка умственного раз-
вития. Имеется также риск радиационно-индуцирован-
ного рака у будущего ребенка. В целом, риск развития 
неблагоприятных эффектов повышается при суммарной 
фетальной дозе выше 0,1 Гр. Перед началом лучевой те-
рапии рекомендуется фантомная оценка дозы, приходя-
щейся на плод, подтвержденная измерением in vivo. 
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Лучевая терапия при раке молочной железы оказыва-
ет положительное влияние на долгосрочную выживае-
мость пациенток и считается относительно безопасным 
вариантом лечения в течение первых двух триместров, 
поскольку расстояние между полями облучения и пло-
дом достаточно и возможно эффективное экранирование 
абдоминальной области. Как уже упоминалось ранее, на 
ранних сроках беременности высок риск развития не-
благоприятного действия ионизирующего облучения на 
плод. Но необходимо иметь в виду, что различные тех-
нологические и технические достижения в современ-
ной лучевой терапии, такие как 3D-конформная лучевая 
терапия, лучевая терапия с модуляцией интенсивности 
(IMRT) позволяют воздействовать на опухоль радикаль-
ными дозами, щадя окружающие здоровые ткани, и, в 
том числе способствуют снижению дозы, приходящейся 
на плод. Таким образом, при использовании современ-
ных методов лучевой терапии можно добиться сниже-
ния неблагоприятного воздействия на плод.

Очевидно, что облучение наддиафрагмальной обла-
сти представляет собой наилучшую клиническую ситу-
ацию с точки зрения возможного воздействия на плод 
ионизирующего излучения. При опухолях головы и шеи, 
лимфоме Ходжкина и неходжкинских лимфомах риск 
умственной отсталости, задержки роста, вторичных 
опухолей и пороков развития органов в клинической 
практике является очень низким. Возможность приме-
нения лучевой терапии на поддиафрагмальную область 
при лимфоме Ходжкина и неходжкинских лимфомах у 

беременных не изучалась, вероятно, ввиду высоких по-
тенциальных рисков для плода.

Облучение области таза при онкогинекологических 
заболеваниях у беременных женщин приводит к пагуб-
ному воздействию на плод. В этом случае необходимо 
отсрочить лечение или прервать беременность по жела-
нию женщины. 

Клинические данные очень ограничены, и основной 
опыт, начиная с 1990-х гг., основывается преимущественно 
на ретроспективных исследованиях. Тем не менее, имею-
щиеся исследования доказали, что использование современ-
ных методов лучевой терапии позволяет добиться улучше-
ния эффективности и переносимости терапии, увеличения 
общей выживаемости при онкологических заболеваниях у 
беременных женщин и снижения негативного воздействия 
на плод. Если ранее при обнаружении злокачественного но-
вообразования у беременной пациентки нормой считалось 
прерывание текущей беременности перед началом лечения 
вне зависимости от триместра либо выжидательная такти-
ка, то сейчас в ряде случаев есть возможность сохранить 
беременность и не откладывать лечение.

Вывод
Таким образом, возможность применения лучевой те-

рапии в лечении онкологических заболеваний у беремен-
ных женщин зависит от локализации опухоли, гестаци-
онного срока, предполагаемой суммарной очаговой дозы, 
размера поля облучения и расстояния от поля облучения 
до плода, а также от предпочтений самой пациентки.
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