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В статье обоснована возможность сохранения 

беременности у пациенток, имеющих 

гистологически подтвержденный гестационный рак 

молочной железы. В каждом отдельном случае 

тактику обсуждают на междисциплинарном 

врачебном консилиуме, составляют 

персонализированный план обследования  

и лечения, зависящий от морфологического типа 

опухоли, стадии заболевания, срока беременности  

и сопутствующей патологии. Исследования 

последних лет доказали возможность проведения 

эффективной для пациентки терапии во время 

беременности, не наносящей значимого вреда 

плоду. 

The article substantiates the possibility of preserv-

ing pregnancy in patients with histologically con-

firmed gestational breast cancer. An interdiscipli-

nary medical council tactics discussed a tactics in 

each individual case. A personalized examination 

and treatment plan is made depending on the mor-

phological type of tumor, stage of the disease, ges-

tational age and concomitant pathology. During re-

cent years research has proven the possibility of 

conducting effective therapy for the patient during 

pregnancy, without causing significant harm to the 

fetus. 
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В современном обществе женщина не ограничивается статусом жены 

и матери, для нее важны достижения в работе, карьерный рост, материаль-

ная независимость. В результате повседневных стрессов, обязательств и 

определенных обстоятельств нарушается координация деятельности ряда 

органов и систем, что негативно сказывается на их функции и приводит к 

тяжелым заболеваниям.  

Одним из наиболее чувствительных органов к внешним воздействиям 

и нарушению гомеостаза является молочная железа. В 2024 г. представители 

ВОЗ опубликовали пресс-релиз «Глобальное бремя онкологических заболе-

ваний растет параллельно с ростом потребности в услугах», согласно кото-

рому по статистике распространения онкологических заболеваний у жен-

щин в 2022 г. второе место (после рака легкого) занимал рак молочной же-

лезы (РМЖ) – 2,3 млн (11,6 %) случаев.  

В структуре причин смерти от онкологических заболеваний РМЖ на 

четвертом месте (670 000 случаев смерти, 6,9 %) [1]. По данным отечествен-

ной статистики за 2023 г., в общей структуре онкологическое заболевание 

молочной железы занимает второе место – 12,3 % (после онкологических 

заболеваний кожи).  

В структуре смертности населения России от злокачественных ново-

образований рак молочной железы занимает пятое место (7,2 %) после опу-

холи трахеи, бронхов, легкого (17,6 %), желудка (8,5 %), ободочной кишки 

(8,1 %) и поджелудочной железы (7,3 %). Рак молочной железы (22,5 %) яв-

ляется ведущей онкологической патологией у женского населения в струк-

туре причин смертности пациенток с онкологическими заболеваниями [2]. 

Тенденция к росту заболеваемости у молодых женщин в активный ре-

продуктивный период приводит к увеличению случаев диагностики рака на 

фоне существующей беременности или в ближайшее время после ее завер-

шения. Возрастание частоты подобных случаев позволило выделить особые 

группы больных раком молочной железы, ассоциированным (связанным) с 
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беременностью, у которых злокачественная опухоль диагностируется на ее 

фоне, лактации или в течение первого года после завершения беременности 

[3]. Частота гестационного рака молочной железы (гестРМЖ) составляет 0,3 

из 1000 беременностей. Это наиболее распространенная злокачественная 

опухоль во время беременности и причина смерти от рака у беременных и 

кормящих женщин [4].  

Выделяют модифицируемые и немодифицируемые факторы, связан-

ные с повышенным риском развития рака груди. К модифицируемым факто-

рам риска относят: ожирение, повышенное потребление алкоголя, малопо-

движный образ жизни, воздействие экзогенных гормонов (противозачаточ-

ные таблетки, заместительная гормональная терапия) и радиации.  

Немодифицируемые факторы риска – это возраст, влияние эндогенных 

гормонов, раннее менархе, поздняя менопауза, отсутствие родов в анамнезе, 

поздняя беременность и генетическая предрасположенность. У 3–10 % па-

циентов с РМЖ развитие заболевания обусловлено наличием мутаций в ге-

нах (breast cancer gene) (BRCA)1, BRCA2, CHEK, NBS1, TP53, PALB2, TP53, 

PTEN, STK11, NF1. Другие типы рака имеют спорадический характер [5]. 

Факторам риска противопоставляют защитные механизмы по отношению к 

РМЖ: лактация, физическая активность, снижение приема алкоголя и аспи-

рина или нестероидных противовоспалительных препаратов [4]. 

Большая часть случаев рака молочной железы – аденокарциномы. В 

85 % случаев они возникают из протоков молочной железы, а в 15 % – из 

долькового эпителия. Протоковая патология варьирует от протоковой карци-

номы in situ до инвазивных карцином, которые распространились за пределы 

базальной мембраны в прилегающую паренхиму молочной железы. Формы 

рака молочной железы: болезнь Педжета, воспалительный рак и папилляр-

ные карциномы. Опухолеобразование происходит в результате нарушения 

регуляции путей, контролирующих пролиферацию клеток и апоптоз. Нали-
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чие или отсутствие рецепторов эстрогена (ER) и прогестерона (PR) и рецеп-

торов человеческого эпидермального фактора роста 2 (HER2 (HER2/neu)) на 

клетках рака молочной железы имеет важное значение для определения ва-

риантов лечения [6]. 

Во время беременности и лактации наблюдают гипертрофию, набуха-

ние молочных желез, изменение консистенции, усиленную васкуляризацию 

в ответ на гормональную стимуляцию, которые могут маскировать пальпи-

руемые массы и другие признаки РМЖ. Осмотр пальпаторным методом, как 

самостоятельный, так и медицинский, осложнен на более поздних сроках 

беременности (II–III триместры) [7]. 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) – метод визуализации первой ли-

нии у женщин с подозрением на гестационный рак молочной железы, с за-

регистрированной высокой чувствительностью и отрицательной прогности-

ческой ценностью. Типичное проявление гестРМЖ по УЗИ представляет ги-

поэхогенную массу с жидкостным компонентом, связанную с центральным 

некрозом или кистозной дегенерацией из-за разрастания сосудистого пита-

ния, характеризующуюся неровными краями и акустической тенью [8]. 

В настоящее время вспомогательным методом по отношению к УЗИ 

считается маммография. Этот метод способствует более доступной визуали-

зации массы, структурных искажений, микрокальцификации по сравнению 

с ультразвуком, однако повышенная маммографическая плотность может 

снизить чувствительность этого метода [9]. 

Роль маммографии относительно снижается во время беременности и 

лактации из-за проблем, связанных с воздействием радиации на плод и по-

вышенной маммографической плотностью паренхимы груди. Доза облуче-

ния от двусторонней двухпроекционной маммографии составляет <3 мГр на 

проекцию, что примерно эквивалентно 7 нед фонового облучения. Доза об-

лучения матки не превышает <0,03 мкГр, что является частью порога  

в 50 мкГр, который вызывает тератогенные эффекты у плода.  
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МРТ-диагностика в обследовании гестРМЖ возможна, но следует из-

бегать использования гадолиния при выполнении МРТ в связи с отсут-

ствием данных о безопасности. Физиологические изменения молочной же-

лезы во время беременности и в период лактации могут изменить типичные 

признаки УЗИ. Новое появление пальпируемой сложной кистозной массы 

во время беременности и лактации предусматривает пробы ткани [10] и не 

должно игнорироваться или интерпретироваться как галактоцеле или аб-

сцесс в случаях, где имеет место дифференциальная диагностика [11]. 

Сочетание беременности и рака молочной железы не является показа-

нием к ее прерыванию, но и не может быть противопоказанием к лечению 

опухоли. На сегодняшний день ряд исследователей доказали отсутствие раз-

ницы в развитии РМЖ у беременных и у пациенток, которым было выпол-

нено прерывание беременности, поэтому РМЖ не является абсолютным по-

казанием к этому [3]. Рак молочной железы, связанный с беременностью, 

часто бывает агрессивным, поэтому не следует откладывать лечение до ро-

дов или после окончания лактации, поскольку отсрочка связана с ухудше-

нием прогнозов [4]. Установлено, что лечение гестРМЖ должно быть мак-

симально приближенным к стандартам терапии небеременных пациенток и 

должно начинаться после постановки диагноза и заканчиваться за 2–4 нед 

до предполагаемой даты родоразрешения [3].  

Хирургическое вмешательство и химиотерапию считают безопасными 

после первого триместра [12]. Оперативное лечение – наиболее безопасный 

метод на любой стадии беременности. Исследования показали, что боль-

шинство анестетиков безопасны для плода [13]. С 24-й по 26-ю неделю бе-

ременности состояние плода можно тщательно отслеживать с помощью ин-

траоперационного мониторинга частоты сердечных сокращений. Поскольку 

диагноз гестРМЖ обычно ставят с опозданием, с последующим увеличе-

нием размера опухоли на момент постановки диагноза подход, направлен-
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ный на сохранение груди, в меньшей степени осуществим, поэтому мастэк-

томия предпочтительна. Со второго триместра беременности возможно ис-

пользование химиотерапии. С учетом измененной материнской фармакоки-

нетики ни одно исследование не оправдывает изменение дозировки химио-

препаратов [14]: беременные женщины, страдающие РМЖ, должны полу-

чать такое же лечение, как и небеременные [15]. Несмотря на ограниченное 

количество доступных исследований, данные о летальных исходах у паци-

ентов, получавших химиотерапию, обнадеживают. Как правило, риск серь-

езных последствий для плода низкий, и аборт не считают необходимым, 

если диагноз поставлен во втором и третьем триместрах или химиотерапию 

можно начать после 14-й нед беременности [16]. 

Тамоксифен, используемый при гормональном лечение РМЖ, оста-

ется противопоказанием во время терапии и до 3 мес после прерывания из-

за отсутствия долгосрочных данных о педиатрических результатах, связан-

ных с его применением во время беременности [11]. Дальнейшие исследо-

вания показали, что тамоксифен может выделяться с грудным молоком, по-

этому во время лактации следует избегать его приема [17]. 

В настоящее время использование трастузумаба при HER2-

положительных опухолях не рекомендуется, и его не следует принимать бе-

ременными пациентками [18] из-за побочных эффектов: высокая распро-

страненность неблагоприятных событий при родах (57 %), мертворождений, 

маловодие, ангидрамнион. Здоровые дети рождались в случаях, когда пре-

парат вводили только в первом триместре. Предположили, что это связано с 

большим размером молекулы препарата и приводит к плохому трансплацен-

тарному переносу в течение первого триместра [11]. 

Высокая иммуногенность и чувствительность к ингибиторам иммун-

ных контрольных точек (ИКТ) – особенности наиболее распространенных 

типов РМЖ во время беременности, а именно, трижды негативных и HER2-

положительных РМЖ [19]. Однако поскольку ИКТ нацелены на путь PD-



7 
 

1/PD-L1, они могут влиять на материнскую иммунную толерантность плода 

и вызывать иммунный ответ [20], увеличивая риск выкидыша и потенци-

ально вызывая серьезную материнскую заболеваемость. Текущие препараты 

представляют антитела IgG4, способные проникать через плаценту и напря-

мую вредить плоду. В моделях на животных ингибиторы анти-PD-1/PD-L1 

и анти-CTLA-4 во время беременности были связаны с более высокими по-

казателями абортов, мертворождений, преждевременных родов и частотой 

смертности, особенно при использовании в третьем триместре [21]. 

Представители Международного консенсусного совещания в 2010 г., в 

котором приняли участие эксперты из восьми разных европейских стран, 

пришли к выводу, что радиотерапия может быть относительно безопасной в 

первом и втором триместрах беременности [22]. Однако риски воздействия 

высоких доз радиации на плод значительны, во время радиотерапии она 

больше, чем во время диагностических процедур [23].  

Риск повреждения плода в основном обусловлен двумя переменными: 

дозой радиации и сроком гестации. Пороки развития могут возникать, если 

доза внутриутробного облучения превышает 0,2 Гр, поэтому порогом без-

опасности считают 0,1–0,2 Гр. Относительно гестационного возраста чрез-

мерное облучение в течение первых двух недель после зачатия может при-

вести к нарушению имплантации или смерти эмбриона. В течение 2–8 нед 

после зачатия существует риск возникновения пороков развития, особенно 

на стадии органогенеза. С 8-й по 25-ю недели центральная нервная система 

особенно чувствительна к радиации. Таким образом, чрезмерное воздей-

ствие в этот период может привести к умственной отсталости [24]. Долго-

срочные эффекты радиации полностью не изучены. Эта процедура, как пра-

вило, не рекомендована в повседневной медицинской практике, во время бе-

ременности [25]. Предложенный терапевтический подход обычно предла-

гают после родов, когда это безопасно [11].  
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Грудное вскармливание – ключевой момент в отношениях матери и ре-

бенка, и оно оказывает благотворное влияние на новорожденных. Однако на 

основании современных данных грудное вскармливание или лактацию не 

рекомендуют во время системной химиотерапии, эндокринной и таргетной 

и иммунотерапии из-за возможности выделения препарата в грудное молоко 

[26]. 

Пациентка С., 34 лет, обратилась в консультативное отделение пери-

натального центра Краевой клинической больницы № 2 г. Краснодара по 

направлению из женской консультации с диагнозом: беременность – 23 нед 

три дня, С-r левой молочной железы (мультицентричный), (инфильтрирую-

щий протоковый рак), Т4N0M0 G2 III B ст., II кл. гр.  

Из семейного анамнеза пациентки известно, что у ее матери был диа-

гностирован рак груди в 59 лет, у тети по линии матери – в 67 лет, у двою-

родной сестры по линии матери – 27 лет (летальный исход), у бабушки по 

линии матери – в 56 лет (летальный исход).  

В личном анамнезе у пациентки две беременности: непрогрессирую-

щая в 6 нед и самопроизвольные срочные роды без особенностей. Из гине-

кологического анамнеза пациентки отмечали нерегулярный менструальный 

цикл, а также до беременностей было диагностировано первичное беспло-

дие в течение пяти лет. До настоящей беременности заболеваний молочной 

железы у пациентки диагностировано не было.  

В настоящую беременность в сроке 7–8 нед пациентка в Клинический 

онкологический диспансер № 1 г. Краснодара поступила с жалобами на 

уплотнение левой молочной железы, диагностировано в ней образование 

(кисты с неоднородным содержимым), подмышечный лимфаденит, присво-

ена стадия BI-RADS 3, назначена консервативная терапия. Рекомендовано 

УЗИ молочных желез в динамике через 3 мес. В 21–32 нед дообследована, 

по УЗИ – признаки инфильтративно-очаговых изменений левой молочной 
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железы, аксиллярная лимфаденопатия слева, BI-RADS 4b. Выполнено пато-

гистологическое исследование (ПГИ): инфильтрирующая протоковая карци-

нома, Er – 100 %, Pr – 100 %, her2neo-1+, Ki-67 – 20 %. Обнаружена мутация 

BRSA1:5382insС. Врачебной комиссией было рекомендовано пролонгирова-

ние беременности с проведением неоадъювантной полихимиотерапии.  

На этапе ведения беременности у пациентки в сроке 12 нед был диа-

гностирован гестационный сахарный диабет, рекомендована диетотерапия. 

В сроке 24 нед выявлен латентный дефицит железа, поэтому к терапии были 

добавлены препараты железа. Беременная принимала калия йодит, холекаль-

циферол, магния лактат + пиридоксин гидрохлорид, эноксапарин натрия, 

ацетилсалициловую кислоту, препараты кальция. В 38 нед беременности у 

пациентки была выявлена миокардиодистрофия смешанного генеза.  

За время беременности пациентка прошла 4 курса полихимиотерапии 

по схеме АС (доксорубицин – 60 мг/м2 + циклофосфамид – 600 мг/м2) и 6 

курсов монохимиотерапии (паклитаксел – 80 мг м2). Назначена сопроводи-

тельная терапия: апрепитант – 125/80/80 мг, палоносетрон – 0,25 мг, предни-

золон – 30 мг, фамотидин 20 мг, адеметионин – 400 мг, эмпэгфилграстим – 

7,5 мг. Одновременно она регулярно проходила обследование, оценивали со-

стояния плода. По результатам УЗИ он развивался согласно гестационному 

сроку, особенностей выявлено не было.   

В 38 нед беременности пациентка поступила на плановую госпитали-

зацию с целью родоразрешения. Осмотрена консилиумом, составлен кон-

сервативный план родов с подавлением лактации в послеродовом периоде. 

Проводили медикаментозную преиндукцию родов. В сроке 38 нед 4 дня у 

пациентки появилась регулярная родовая деятельность, роды проводили в 

условиях длительной эпидуральной анестезии. Через 6 ч 44 мин после 

начала родовой деятельности родилась девочка 3370 г 51 см 8–8 баллов по 

шкале Апгар. Послеродовый период у родильницы протекал благоприятно. 



10 
 

Она и ребенок выписаны домой на четвертые сутки после родов. После вы-

писки из перинатального центра пациентка продолжила неоадъювантную 

терапию в условиях онкологического диспансера. Через два месяца было 

проведено радикальное хирургическое лечение.  

Обсуждение 

В настоящее время в современной научной литературе отсутствуют 

данные о влиянии беременности на развитие онкологического заболевания. 

Ряд исследований не нашли значимых различий в прогрессировании онко-

заболевания у беременных пациенток в отличие от небеременных женщин. 

Не получены положительные данные об исходе при онкологическом заболе-

вании у пациенток, которым выполнено прерывание беременности.  

В современном мире желание пациентки, имеющей подтвержденное 

онкологическое заболевание, сохранить беременность стало возможным. В 

каждом отдельном случае оно должно быть обсуждено на врачебном меж-

дисциплинарном консилиуме, включающем врача акушера-гинеколога, хи-

рурга-онколога, специалиста в области лекарственной терапии и радиотера-

певта. Составлен персонализированный план обследования и лечения, зави-

сящий от морфологического типа опухоли, стадии заболевания, срока бере-

менности и сопутствующей патологии.  

Основная цель подхода в лечении онкологических заболеваний у бе-

ременных – баланс своевременной адекватной противоопухолевой терапии 

и минимизации возможных осложнений, например, цитопении, которые мо-

гут неблагоприятно повлиять на родоразрешение. Роды и послеродовое вос-

становление должны пройти в ограниченные сроки, приветствуется консер-

вативный план родов.    

Выводы 

Рак молочной железы, диагностированный во время беременности, 

становится тяжелым испытанием для беременной и ее семьи. В процессе 

репродуктивного выбора решение не бывает легким. Междисциплинарный 
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консилиум создан для информирования пациентки о возможных рисках, по-

следствиях и прогнозах. Беременная, максимально владея информацией о 

своем диагнозе, при поддержке семьи может выбрать дальнейшую тактику. 

Исследования последних лет доказали возможность проведения терапии во 

время беременности и назначения эффективного лечения, не наносящего 

значимого вреда плоду. Междисциплинарный подход имеет основополагаю-

щее значение для соблюдения баланса в обеспечении благополучия плода и 

лечения онкологического заболевания матери. 
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