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В статье рассмотрены вопросы ведения беременности у женщин 
с онкологическими заболеваниями. На основании данных зарубежных 
исследователей, а также собственного опыта разработаны 
и обобщены показания и противопоказания к пролонгированию 
беременности, приведена тактика ведения пациенток с выявленным 
во время беременности раком молочной железы. Подчеркивается, что 
метод лечения следует определять индивидуально, учитывая срок 
беременности и данные о распространенности опухоли. 
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Введение
В настоящее время увеличивается 
доля женщин, рожающих в  воз-
расте после 30 лет, что ассоцииро-
вано с более частым выявлением 
онкологических заболеваний во 
время беременности. У женщины, 
ее мужа, семьи и врача возникает 
трудный выбор: прервать бере-
менность или пролонгировать ее, 
ухудшив тем самым жизненный 
прогноз для матери. Рассмотрение 
вопросов ведения беременности 
и рекомендаций женщинам с он-
кологическими заболеваниями 
является сложной биоэтической 
проблемой. Согласно одному из 
принципов биоэтики, пациент 
вправе самостоятельно принимать 
решения без вовлечения окружа-
ющих людей и  вправе получить 
всю необходимую медицинскую 

помощь. В этой связи безапелля-
ционное требование некоторых 
врачей прервать беременность, не 
оставляющее женщине права на 
выбор, является нарушением прав 
пациента. Если женщина, страда-
ющая онкологическим заболева-
нием, категорически отказывается 
от прерывания беременности, вра-
чу необходимо придерживаться 
такой терапевтической тактики, 
которая, с  одной стороны, была 
бы наиболее эффективной, а с дру-
гой  – наносила бы наименьший 
вред матери и плоду. 

Эпидемиология
Из всех онкологических заболева-
ний, выявляемых во время беремен-
ности, наиболее часто встречаются 
рак шейки матки, рак молочной 
железы (РМЖ) и лимфомы. По дан-

ным отечественной статистики, за 
последние 10 лет заболеваемость 
раком молочной железы выросла 
на 32,5%, при этом с  каждым го-
дом увеличивается число женщин, 
болеющих раком в более молодом 
возрасте. РМЖ занимает 2-е мес-
то по частоте встречаемости среди 
всех злокачественных новообразо-
ваний, диагностируемых во время 
беременности. В настоящее время 
принят международный термин 
«рак молочной железы, ассоции-
рованный с беременностью» (preg-
nancy associated breast cancer, РАВС), 
который включает три клинические 
ситуации: 
1.  Рак диагностируется на фоне су-

ществующей беременности. 
2.  Рак диагностируется на фоне лак-

тации. 
3.  Рак диагностируется в  течение 

первого года после завершения 
беременности.

Диагностика
В 82% случаев пациентки самосто-
ятельно выявляют опухоль в I три-
местре беременности. Наиболее 
частой жалобой (95%) является оп-
ределение болезненных неоформ-
ленных масс в  ткани молочной 
железы, часто сопровождающихся 
дискомфортом в области соска (бо-
лезненность, покалывание, отеч-
ность), изменение состояния всей 
молочной железы в виде асиммет-
ричного набухания и уплотнения, 
одностороннее увеличение лимфа-
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тических узлов [1]. Резкое увели-
чение массы молочной железы во 
время беременности и лактации не 
всегда принимается в  расчет вра-
чом, наблюдающим беременность, 
и может быть расценено как нор-
мальное физиологическое явление. 
Поздняя диагностика РМЖ в  пе-
риод беременности приводит к от-
срочке в лечении пациенток в сред-
нем на 2–3,5 месяца [2].
Стандартное пальпаторное ис-
следование при проведении об-
следования пациенток с  РМЖ, 
ассоциированным с  беременнос-
тью, неэффективно и в большин-
стве случаев, особенно на более 
поздних сроках беременности 
(II–III триместры), не позволя-
ет дифференцировать опухоль. 
Предпочтительным методом диа-
гностики во время беременности 
и лактации является ультразвуко-
вое исследование, которое позво-
ляет провести дифференциальный 
диагноз между кистозными и со-
лидными образованиями в  97% 
случаев. Проведение маммографии, 
хотя и допустимо при беременнос-
ти с  использованием свинцового 
фартука для защиты живота, су-
щественного диагностического 
значения не имеет, поскольку в 25% 
случаев исследование дает ложно-
отрицательный результат. 
Выявление отдаленных метастазов 
в  печень и  малый таз без особо-
го риска может быть произведено 
с помощью сонографии. Метод маг-
нитно-резонансной томографии, 
используемый для диагностики 
метастазов в органы брюшной по-
лости, в головной мозг, не подразу-
мевает ионизирующего излучения 
или использования каких-либо 
радиоактивных веществ, однако 
применяемый для контрастирова-
ния препарат (гадолиниум) отнесен 
к препаратам категории С (исполь-
зование допустимо, если ожидаемая 
польза выше потенциального риска 
для плода). 
Наиболее достоверным методом 
диагностики опухолей остается 
морфологическое исследование. 
Эксцизионная биопсия, выполня-
емая под местной анестезией, яв-
ляется «золотым стандартом» при 
любой неясной патологии в молоч-

ной железе. Чрескожная биопсия 
с последующим морфологическим 
исследованием «столбика» ткани 
позволяет получить достаточное 
количество материала для верифи-
кации диагноза [4]. 
В связи с  поздней диагностикой 
РМЖ во время беременности сред-
ние размеры опухоли колеблются от 
5 до 15 см, а распространенные фор-
мы наблюдаются в 72–85% случаев. 
На момент установления диагно-
за заболевание нередко находится 
в неоперабельной стадии и в 20% 
случаев выявляются отдаленные 
метастазы. Наиболее частой фор-
мой при гистологическом исследо-
вании является инвазивный внут-
рипротоковый рак. 
Большинство опухолей молочной 
железы во время беременности  – 
высокой степени злокачествен-
ности с частой лимфоваскулярной 
инвазией. Более того, во всех ис-
следованиях было показано, что 
большинство опухолей являются 
гормон-независимыми. В проспек-
тивном исследовании L.P. Middleton 
и соавт. [6] при иммуногистохими-
ческом исследовании гормонально- 
позитивными были 28% опухолей 
с  эстрогеновыми рецепторами 
и 24% с прогестероновыми рецеп-
торами в сравнении с 45% и 36% со-
ответственно у небеременных жен-
щин молодого возраста [3]. 
Таким образом, во время бере-
менности чаще встречаются более 
злокачественные гормон-незави-
симые формы опухолей, однако 
гистопатологические и  иммуно-
гистохимические характеристики 
РМЖ, ассоциированного с  бере-
менностью, и РМЖ у молодых не-
беременных женщин одинаковы. 
Следовательно, более вероятно, 
что именно возраст влияет на зло-
качественность процесса, а не сама 
беременность. Еще одной особен-
ностью РМЖ, ассоциированного 
с беременностью, является повы-
шение частоты функционально 
значимых наследуемых мутаций 
гена ВRCA1 (17,5%) и полиморф-
ных вариантов гена BRCA2 (40,5%), 
что значительно выше, чем попу-
ляционная частота данных мута-
ций при спорадическом раке у па-
циенток моложе 35 лет.

Лечение
На основании данных зарубежных 
исследователей, а также собствен-
ных данных нами была обобще-
на тактика ведения беременности 
у  больных раком молочной желе-
зы. Метод лечения у  беременных 
с РМЖ следует выбирать индивиду-
ально, учитывая срок беременнос-
ти и распространенность опухоли 
и проводя консультацию с хирур-
гом, акушером, химиотерапевтом, 
генетиком и психологом. 
Основным фактором, определяю-
щим метод лечения, является срок 
беременности. В I триместре реко-
мендуется прерывание беремен-
ности с  последующим лечением. 
Однако если женщина настаивает 
на сохранении беременности, сле-
дует определить метод лечения 
с меньшими побочными эффекта-
ми для плода и лучшим прогнозом 
для матери. В этом случае, а также 
во II и III триместрах метод лечения 
будет зависеть от размера и опера-
бельности опухоли. 
При начальных стадиях рака и не-
больших размерах опухоли в  ка-
честве первого этапа лечения 
возможно выполнение оператив-
ного вмешательства с последующей 
адъювантной полихимиотерапией 
во II и III триместрах. Радикальная 
мастэктомия с сохранением обеих 
грудных мышц является наибо-
лее рациональным хирургическим 
вмешательством при начальных 
стадиях, так как не требует допол-
нительной лучевой терапии. Следо-
вательно, радикальная мастэктомия 
не несет в себе риска в отношении 
плода и не приводит к увеличению 
частоты прерывания беременности.
Органосохраняющие операции 
(радикальная резекция) во время 
беременности нежелательны, по-
скольку требуют дополнительной 
лучевой терапии, которая может 
проводиться только после завер-
шения беременности. Использова-
ние нерадикальных оперативных 
вмешательств, а также длительное 
откладывание полихимиотерапии 
после мастэктомии во время бере-
менности характеризуется неблаго-
приятным прогнозом для матери.
При опухоли больших размеров 
проводится первичная системная 
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полихимиотерапия с  последую-
щей операцией. Основные схемы 
терапии, использующиеся для 
лечения РМЖ во время беремен-
ности: АС (доксорубицин, цик-
лофосфамид); ЕС (эпирубицин, 
циклофосфамид); FАС (флуоро-
урацил, доксорубицин, циклофос-
фамид) [5]. Проведение лучевой 
терапии может быть отложено до 
послеродового периода, посколь-
ку прогноз заболевания при от-
срочке лечения на 3–4 месяца или 
незамедлительном начале лучевой 
терапии не отличается. По данным 
А.А. Параконной, при стратифи-
кации материала по стадиям не 
получено статистических разли-
чий в показателях как общей, так 
и  безрецидивной выживаемости 
в группе РМЖ, ассоциированно-
го с  беременностью, и  РМЖ вне 
беременности. Исключение со-
ставили лишь пациентки с РМЖ 
IIIС стадии, чей прогноз был хуже 
по сравнению с аналогичной ста-
дией из контрольной группы [1]. 
Нами изучались особенности те-
чения беременности, родов и пос-
леродового периода у 11 женщин 
с  РМЖ, ассоциированным с  бе-

ременностью, наблюдавшихся 
совместно в Научном центре аку-
шерства, гинекологии и  перина-
тологии им. В.И. Кулакова и Рос-
сийском онкологическом научном 
центре им. Н.Н. Блохина с 2007 по 
2011 г. Проводился анализ физи-
ческого развития, частоты врож-
денной и  приобретенной патоло-
гии новорожденных, родившихся 
у  женщин с  диагностированным 
во время беременности РМЖ. Во 
всех случаях патология была обус-
ловлена недоношенностью. У 2 де-
тей, родившихся преждевременно, 
развился респираторный дистресс-
синдром. У 5 детей производилась 
неинвазивная респираторная под-
держка методом NCPAP, из них 
в 2 случаях дети были переведены 
на поддержку BIPHASIC и искусст-
венную вентиляцию легких. У од-
ного недоношенного ребенка на 2-е 
сутки после рождения развилось 
желудочно-кишечное кровотече-
ние, у  одного ребенка был выяв-
лен двусторонний крипторхизм. 
Несмотря на предполагаемый риск 
развития осложнений со стороны 
плода (генетических, функциональ-
ных и  т.д.) в  связи с  полихимио-

терапией, проводимой во время 
беременности по поводу РМЖ, по-
роков развития у этих новорожден-
ных выявлено не было. В настоящее 
время в Научном центре акушер-
ства, гинекологии и перинатологии 
им. В.И. Кулакова запланировано 
проведение проспективного иссле-
дования здоровья детей (возраст 
от года до 10 лет), матери которых 
получали противоопухолевое лече-
ние во время беременности.

Заключение
Обобщенные нами алгоритмы под-
готовки и  ведения беременности 
позволяют снизить репродуктив-
ные потери, частоту осложнений 
как для матери, так и плода. Ана-
лиз физического развития, частоты 
врожденной и приобретенной пато-
логии детей, рожденных матерями 
с онкологическими заболеваниями, 
не показал достоверного отличия 
от аналогичных показателей у но-
ворожденных в общей популяции. 
Таким образом, беременность и ее 
сохранение на любом этапе заболе-
вания не влияют на эффективность 
лечения и продолжительность жиз-
ни женщин с РМЖ. 
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