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Введение. злокачественные новообразования встречаются в 0,05–0,1 % случаев всех беременностей, при этом 
рак молочной железы (РМЖ) является наиболее распространенным злокачественным новообразованием, ассоци-
ированным с беременностью. Прогноз данной патологии остается предметом дискуссий в связи с противоречивы-
ми заключениями исследований, также это заболевание требует мультидисциплинарного подхода для минимизации 
рисков как для матери, так и для плода.
Цель исследования – выявление проблем клинико-морфологической диагностики РМЖ, ассоциированного с бе-
ременностью, для улучшения результатов лечения.
Материалы и методы. В данное исследование включены 35 пациенток в возрасте старше 18 лет с диагнозом РМЖ 
на фоне беременности, получавшие лечение на базе Национального медицинского исследовательского центра 
онкологии им. Н. Н. Петрова и Национального медицинского исследовательского центра им. В. А. Алмазова в период 
с мая 2017 г. по март 2024 г.
Результаты. средний возраст пациенток составил 35,34 ± 3,57 года. Из 35 беременных со злокачественными опу-
холями молочной железы диагноз в среднем был установлен на 23-й неделе беременности, на II–III стадиях забо-
левания. у 21 (60 %) пациентки опухоли были эстроген-рецептор- и прогестерон-рецептор-отрицательными 
по иммуногистохимическому подтипу. генетические мутации выявлены в 30,3 % случаев. Прервали беременность 
3 (8,8 %) пациентки. системная терапия на фоне беременности была проведена 18 (51,4 %) пациенткам, оператив-
ное вмешательство – 3 (8,6 %), и 11 (31,4 %) женщин отказались от лечения на фоне беременности и начали его 
лишь после родоразрешения. Прогрессирование РМЖ было установлено в 8 (22,9 %) случаях. Локорегионарный 
рецидив диагностирован у 1 (2,9 %) пациентки.
Выводы. сложность в лечении и рост популяции пациенток с диагнозом РМЖ, ассоциированного с беременностью, 
подтверждают необходимость анализа отдельных случаев, проведения многоцентровых исследований, а также 
создания общего регистра с целью определения четких алгоритмов для диагностики и ведения данной патологии. 
Для своевременной диагностики РМЖ на фоне беременности необходимо проводить обследование молочных 
желез (ультразвуковая диагностика) на ранних сроках у женщин в возрасте старше 30 лет. Необходимо дальнейшее 
изучение разделения понятий РМЖ на фоне беременности и РМЖ на фоне лактации (в течение как минимум 3 лет 
после родоразрешения) для более точной оценки прогноза заболевания и оптимизации рекомендаций по ведению 
этих пациенток.

Ключевые слова: рак молочной железы, беременность, репродуктивная система, злокачественное новообразование
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Background. Malignant neoplasms occur in 0.05–0.1 % of all pregnancies, breast cancer (BC) is the most common 
malignant neoplasm associated with pregnancy. The prognosis of this pathology remains a subject of debate due 
to conflicting research findings and requires a multidisciplinary approach to minimize risks for both mother and fetus. 
The prognosis of this pathology remains a subject of debate due to conflicting research findings and requires 
a multidisciplinary approach to minimize risks for both mother and fetus.
Aim. Identification of problems in clinical and morphological diagnostics of pregnancy-associated BC to improve 
treatment outcomes.
Materials and methods. This study included 35 patients over the age of 18 years with a diagnosis of breast cancer 
during pregnancy, who received treatment at the N. N. Petrov National Medical Research Oncology Center and the 
V. A. Almazov National Medical Research Center from May 2017 to March 2024.
Results. The average age of patients was 35.34 ± 3.57 years. The diagnosis was established on average at 23 weeks  
of pregnancy, at stages II–III of the disease. 21 patients (60 %) were estrogen-receptor- and progesterone-receptor-
negative by the immunohistochemical subtype. Genetic mutations were detected in 30.3 % of cases. Pregnancy was 
terminated in 3 (8.8 %) patients. Systemic therapy during pregnancy was performed in 18 (51.4 %) patients, surgery – 
in 3 (8.6 %) patients, and 11 (31.4 %) women refused treatment during pregnancy and started it only after delivery. 
Progression of BC was detected in 8 (22.9 %) of cases. Locoregional recurrence was diagnosed in 1 (2.9 %) patient.
Conclusion. The complexity of treatment and the growth of the population of patients diagnosed with pregnancy-
associated BC confirm the need for analysis of individual cases, multicenter studies, and the creation of a common 
registry to determine clear algorithms for diagnosis and management of this pathology. For timely diagnosis of BC during 
pregnancy, it is necessary to conduct examinations of the mammary glands (ultrasound diagnostics) in early stages  
of women over 30 years of age. It is necessary to further study the division of the concepts of diagnosis of BC during 
pregnancy and BC during lactation (for at least 3 years after delivery) for a more accurate assessment of the prognosis 
of the disease and optimization of recommendations for the management of these patients.
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Введение
Злокачественные новообразования встречаются 

в 0,05–0,1 % случаев всех беременностей [1, 2]. Рак 
молочной железы (РМЖ) является наиболее распро-
страненным видом злокачественного новообразова-
ния, ассоциированного с беременностью [3–7]. Отме-
чается рост числа случаев РМЖ, выявленного на фоне 
беременности, из-за тенденции к увеличению возраста 
рожениц и росту заболеваемости РМЖ во всем мире 
[5, 8–10]. Тем не менее это сочетание встречается ред-
ко – по данным литературы, с частотой 1 случай РМЖ 
на 3–10 тыс. беременностей в развитых странах [5, 9, 
11, 12], что затрудняет интерпретацию результатов ди-
агностики и эффективности лечения.

В настоящее время термин «РМЖ, ассоциирован-
ный с беременностью» применяется при установлении 
диагноза во время беременности либо в течение 1 года 
после родов [13]. Хотя беременность и послеродовой 
период взаимосвязаны, появляющиеся данные лите-
ратуры подтверждают необходимость отделять РМЖ, 
выявленный во время беременности, от РМЖ, уста-

новленного в послеродовом периоде, который, соглас-
но новым сведениям, может длиться до 5–10 лет [14]. 
Каждый из этих 2 подтипов имеет уникальные биоло-
гические характеристики и прогноз.

Прогноз злокачественных новообразований мо-
лочной железы, ассоциированных с беременностью, 
остается предметом дискуссий в связи с противоре-
чивыми заключениями исследований [5, 9, 15–19]. 
Во многих работах отмечено, что худший прогноз 
является результатом более агрессивных характери-
стик опухоли по сравнению с когортой небеременных 
пациенток [9, 11, 15–19]. Диагностика и лечение ра-
ка в этот период затруднены, поскольку симптомы 
опухоли могут быть замаскированы нормальными 
физиологическими изменениями организма женщи-
ны во время беременности, а также необходимо 
не только учитывать влияние всех неблагоприятных 
факторов на мать, но и минимизировать риски для 
плода.

Лечение данных пациенток должно проводиться 
мультидисциплинарной командой, в состав которой 
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входят онкологи, акушеры-гинекологи, неонатологи, 
радиотерапевты и другие специалисты. Важно также 
обеспечить формирование у пациентки долгосрочной 
комплаентности к назначенному лечению.

Цель исследования – выявление проблем клинико-
морфологической диагностики РМЖ, ассоциирован-
ного с беременностью, для улучшения результатов 
лечения.

Материалы и методы
Отбор пациенток. Исследование основано на ана-

лизе данных канцер-регистра, который включает ин-
формацию о 55 пациентках с диагнозом РМЖ, ассо-
циированного с беременностью, получивших лечение 
на базе Национального медицинского исследователь-
ского центра онкологии им. Н. Н. Петрова и Нацио-
нального медицинского исследовательского центра 
им. В. А. Алмазова в период с мая 2017 г. по март 2024 г. 
Из них 35 случаев РМЖ были диагностированы во вре-
мя беременности, а 20 пациенткам диагноз был уста-
новлен после родов. В исследование были включены 
женщины в возрасте старше 18 лет, которым диагноз 
РМЖ был установлен на фоне беременности (n = 35). 
В случае, если женщина желала сохранить беремен-
ность, лечение начиналось незамедлительно, исключая 
системную лекарственную терапию в I триместре и лу-
чевую терапию на любом сроке беременности [20]. Все 
пациентки находились под наблюдением многопро-
фильной команды врачей.

Эпидемиологические и клинико-патологические 
данные (результаты трепанобиопсии), а также ретро-
спективная информация иммуногистохимического 
исследования для статуса рецепторов эстрогена, ре-
цепторов прогестерона и рецепторов эпидермального 
фактора роста человека 2 (human epidermal growth factor 
receptor 2, HER2) были извлечены из архивов историй 
болезни, из базы данных медицинской информацион-
ной системы VistaMed. Инструментальная визуализа-
ция (при необходимости: ультразвуковое исследование 
и / или магнитно-резонансная томография, и / или ком-
пьютерная томография) для диагностики проводилась 
с минимизацией рисков побочных эффектов для пло-
да [20]. Стадирование РМЖ осуществлялось соглас-
но классификации злокачественных опухолей TNM 
(8-е издание, 2017).

Методы статистического анализа. Статистический 
анализ выполнен с использованием программы 
StatTech v.4.7.1 (ООО «Статтех», Россия). Количест-
венные показатели оценивали на предмет соответствия 
нормальному распределению с помощью критерия 
Шапиро–Уилка. Количественные показатели, выбо-
рочное распределение которых соответствовало нор-
мальному, описывали с помощью средних арифмети-
ческих величин (M) и стандартных отклонений 
(standard deviation, SD). В качестве меры репрезента-

тивности для средних значений указывали границы 
95 % доверительного интервала. В случае отсутствия 
нормального распределения количественные данные 
описывали с помощью медианы (Me) и нижнего 
и верхнего квартилей (Q1–Q3). Категориальные дан-
ные описывали с указанием абсолютных значений 
и процентных долей.

Результаты
Из 35 беременных со злокачественными опухоля-

ми молочной железы диагноз в среднем был установ-
лен на 23-й неделе беременности (M ± SD: 23,26 ± 
± 7,88 нед). Клинико-демографические характеристи-
ки пациенток в зависимости от срока установления 
диагноза и триместра представлены в табл. 1. Боль-
шинство беременных женщин обращались за меди-
цинской помощью при II–III стадиях РМЖ (n = 28 
(80 %)), с поражением регионарных лимфатических 
узлов (n = 20 (57,1 %)). Отдаленное метастазирование, 
диагностированное у 5 пациенток, во всех случаях бы-
ло локализовано в костях, из них одномоментно 
у 3 (60 %) пациенток в сочетании с поражением голов-
ного мозга, у 1 (20 %) пациентки – плевры и еще 
у 1 (20 %) – печени. Морфологический статус опухолей 
у пациенток с метастатическими формами был пред-
ставлен различными подтипами новообразований. 
У 21 (60 %) пациентки опухоли были эстроген-ре-
цептор- и прогестерон-рецептор-отрицательными, 
почти у половины (n = 16 (45,7 %)) больных диагно-
стирован трижды негативный подтип РМЖ, и толь-
ко 6 (17,1 %) пациенток были с HER2-положитель-
ными опухолями. Преимущественно опухолевые 
новообразования молочной железы имели III степень 
злокачественности (n = 22 (62,9 %)). Генетические 
мутации выявлены в 10 (30,3 %) случаях (у 2 пациен-
ток мутации не были определены на момент проведе-
ния исследования): в гене BRCA1 – в 9 (90 %) случаях, 
в гене BRCA2 – в 1 (10 %) случае.

Среди исследуемой когорты большинство были 
беременными повторно: на фоне 2-й беременности 
опухоль выявлена в 15 (42,9 %) случаях, на фоне 
3–4-й беременности – в 9 (25,7 %).

Средний возраст пациенток составил 35,34 ± 
± 3,57 года (от 27 до 45 лет). В возрасте 30–39 лет были 
30 (85,7 %) пациенток, и только 5 (14,3 %) женщин 
были моложе 30 лет и 40 лет и старше (рис. 1).

Средний срок гестации, на фоне которого устанав-
ливался диагноз РМЖ, составил 23 (3–38) нед (табл. 2). 
Срочные роды (≥37 нед) были в 22 (62,9 %) случаях. 
В большинстве случаев родоразрешение происходило 
через естественные родовые пути (n = 27 (77,1 %)). 
Прервали беременность 3 (8,8 %) пациентки, у кото-
рых диагноз был поставлен в I триместре. Системное 
лечение на фоне беременности было проведено 
18 (51,4 %) пациенткам, от 2 до 4 курсов по схеме АС 
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(доксорубицин 60 мг / м2 внутривенно в 1-й день + 
циклофосфамид 600 мг / м2 внутривенно), начиная 

с II триместра беременности. Оперативное вмешатель-
ство на фоне беременности было выполнено 3 (8,6 %) па-
циенткам без введения радиоколлоидных препаратов. 
Двум больным с диагностической целью по месту жи-
тельства были выполнены секторальные резекции мо-
лочных желез, у 1 женщины одномоментно проведена 
инцизионная биопсия аксиллярных лимфатических 
узлов и после дообследования установлена IV стадия, 
у другой был установлен РМЖ II стадии с трижды не-
гативным подтипом, назначено соответствующее ле-
чение. Еще 1 пациентке выполнены органосохраняющая 
операция и аксиллярная лимфодиссекция с проведе-
нием дальнейшей химиотерапии на фоне беременно-
сти и лучевой терапии после родоразрешения. Один-
надцать (31,4 %) женщин с установленным диагнозом 
РМЖ отказались от проводимого лечения на фоне 
беременности и начали его лишь после родоразреше-
ния. Все дети, родившиеся в срок, были здоровыми 
и доношенными, независимо от того, получали мате-
ри лечение во время беременности или нет.

Медиана срока наблюдения составила 11,00 мес 
(от 3 мес до 7 лет). Прогрессирование РМЖ было 

Таблица 1. Клинико-демографические характеристики пациенток с диагнозом рака молочной железы на фоне беременности в зависимости 
от срока гестации (триместра)

Table 1. Clinical and demographic characteristics of patients with breast cancer during pregnancy depending on the gestational age (trimester)

Показатель 
Parameter

Триместр, в котором установлен диагноз 
The trimester at diagnosis

I
n = 4 (11,4 %) 

II
n = 19 (54,3 %) 

III
n = 12 (34,3 %) 

Медиана возраста, лет 
Median age, years

36,00 37,00 33,00

Стадия рака молочной железы, n (%): 
Breast cancer stage, n (%):

0
I
II
III
IV

0
0

2 (50,0)
1 (25,0)
1 (25,0) 

1 (5,2)
0

10 (52,6)
4 (21,1)
4 (21,1) 

0
1 (8,3)

4 (33,3)
7 (58,4)

0

Градация, n (%): 
Grade, n (%):

1
2
3

0
1 (25,0)
3 (75,0) 

1 (5,2)
6 (31,6)

12 (63,2) 

0
5 (41,7)
7 (58,3) 

Молекулярно-гистологический подтип, n (%): 
Molecular-histological subtype, n (%):

люминальный A 
luminal A
люминальный B, HER2 / neu-отрицательный 
luminal B, HER2 / neu-negative
люминальный B, HER2 / neu-положительный 
luminal B, HER2 / neu-positive
нелюминальный, HER2 / neu-положительный 
non-luminal, HER2 / neu-positive
трижды негативный 
triple negative

1 (25,0)

1 (25,0)

0

0

2 (50,0) 

5 (26,3)

2 (10,5)

1 (5,3)

2 (10,5)

9 (47,4) 

3 (25,0)

1 (8,3)

0

3 (25,0)

5 (41,7) 

Рис. 1. Возраст, в котором устанавливался диагноз рака молочной 
железы, ассоциированного с беременностью

Fig. 1. Age at diagnosis of pregnancy-associated breast cancer
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установлено в 8 (22,9 %) из 35 случаев: у пациенток, 
которым диагноз был установлен в I триместре, – 
в 25,0 % (1 из 4) случаев, во II триместре – в 21,1 %  
(4 из 19) случаев, в III триместре – в 25,0 % (3 из 12) слу-
чаев (табл. 3). Из 8 пациенток у 4 во II триместре бе-
ременности первично была установлена IV стадия 
заболевания с разными иммуногистохимическими 
подтипами, и они получали соответствующее систем-
ное лечение, 1 из этих 4 пациенток приступила к ле-
чению после родоразрешения. У 3 (37,5 %) из 8 паци-
енток была обнаружена мутация в гене BRCA1. 
Локорегионарный рецидив был диагностирован 
у 1 (2,9 %) пациентки из 35, через 3 года после комби-
нированного лечения (нерадикальное оперативное 
вмешательство, химиотерапия по схеме АС) во II три-
местре беременности.

Обсуждение
Рак молочной железы является наиболее часто ди-

агностируемым злокачественным новообразованием, 
ассоциированным с беременностью [13, 21–23]. Дан-
ная патология выявляется у молодых пациенток на бо-
лее поздних стадиях по сравнению с когортой небере-
менных [15, 16, 18, 19, 24–26], с высокой степенью 
злокачественности (G3) и нелюминальным иммуно-
гистохимическим подтипом [11, 16–18, 24]. Трижды 
негативные новообразования или опухоли с положи-
тельным HER2-статусом, а также наличие мутаций 
в генах BRCA1 / 2 гораздо чаще наблюдаются в молодом 
возрасте [9, 27–30]. Таким образом, высокая экспрес-
сия агрессивных биопатологических характеристик 
опухоли обусловлена   более молодым возрастом во вре-
мя установления диагноза, а не самой беременностью, 

Таблица 2. Основные данные пациенток с диагнозом рака молочной железы на фоне беременности в зависимости от триместра установления диагноза

Table 2. The main data of patients with breast cancer during pregnancy, depending on the trimester of diagnosis

Показатель 
Parameter

Триместр, в котором установлен диагноз 
The trimester at diagnosis

I
n = 4 (11,4 %) 

II
n = 19 (54,3 %) 

III
n = 12 (34,3 %) 

Диагностика, срок гестации (M ± SD*), нед 
Diagnostics, gestational age (M ± SD*), weeks

6,00 22,00 30,00

Срок родоразрешения (Me**), нед 
Date of childbirth (Me**), weeks

34,00 37,00 37,00

Настоящая беременность, n (%): 
Current pregnancy, n (%):

1
2
3
4

4 (100)
0
0
0

5 (26,3)
8 (42,1)
5 (26,3)
1 (5,3) 

2 (16,7)
7 (58,3)
3 (25,0)

0

Вариант родоразрешения, n (%): 
Delivery vaiant, n (%):

естественные роды 
natural childbirth
кесарево сечение 
caesarean section
прерывание беременности 
abortion

1 (25,0)

0

3 (75,0) 

15 (78,9)

4 (21,1)

0

11 (91,7)

1 (8,3)

0

Начало лечения, n (%): 
Treatment initiation, n (%):

хирургический этап 
surgical stage
системное лечение 
systemic treatment
после родоразрешения 
after delivery

0

1 (25,0)***

0

3 (15,7)

12 (63,2)

4 (21,1) 

0

5 (41,7)

7 (58,3) 

*M ± SD – средняя арифметическая величина ± стандартное отклонение. **Me – медиана. ***Диагноз был установлен 
в I триместре, химиотерапия была начата во II триместре беременности. 
*M ± SD – mean ± standard deviation. **Me – median. ***Breast cancer was diagnosed in the first trimester, and chemotherapy was started in the 
second trimester of pregnancy.
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и может оказать сильное отрицательное влияние на 
прогноз заболевания [15, 16, 19, 24–26]. В отношении 
гормонального статуса в исследуемой группе были ши-
ре распространены опухоли, классифицированные 
как эстроген-рецептор- и прогестерон-рецептор-от-
рицательные (n = 21 (60 %)). Трижды негативный под-
тип РМЖ был установлен почти у половины пациенток 
(n = 16 (45,7 %)), тогда как опухоли с положительным 
HER2-статусом составляли лишь 1 / 5 когорты (n = 6 
(17,1 %)). Мутации в генах BRCA1 / 2 были обнаружены 
в 30,3 % случаев.

Согласно динамике показателей заболеваемости 
РМЖ в России в 2020 г., рост числа случаев данной 
патологии отмечается с возрастом, от 30 до 65 лет (пик 
диагностики РМЖ фиксируется в 61 год) [8]. В пред-
ставленном исследовании средний возраст пациенток 
составил 35 (27–45) лет, наиболее часто злокачественное 
новообразование было диагностировано в диапазоне 
от 30 до 40 лет (n = 30 (85,7 %)), без тенденции к увели-
чению числа случаев с возрастом (см. рис. 1). Когорты 
пациенток младше 30 лет (n = 2 (5,7 %)) и старше 40 лет 
(n = 3 (8,6 %)) были небольшими, поэтому онкологи-

ческая настороженность во время беременности долж-
на сохраняться в каждой возрастной группе.

Задержка в диагностике РМЖ может быть ассоци-
ирована с тем, что клиническая картина злокачествен-
ного новообразования ошибочно принимается за ес-
тественные изменения, связанные с беременностью. 
В исследуемой когорте большинство пациенток были 
беременными повторно (n = 24 (68,6 %)), что может 
быть связано с меньшей настороженностью пациенток 
после ведения 1-х родов и более низкой обращаемо-
стью за медицинской помощью во время последующих 
беременностей. Чаще всего пациентки приходили 
к врачу во время II (54,3 %) и III (34,3 %) триместров 
беременности, на II–III стадиях заболевания (80 %). 
В настоящее время отмечается тенденция к выявлению 
РМЖ на ранних стадиях: если в 2011 г. на I и II стади-
ях диагностировано 65 % случаев РМЖ, то в 2020 г. 
их доля составила уже 72 % [8]. Однако на фоне бере-
менности наблюдаются клинически очевидные случаи 
со злокачественными новообразованиями размером 
>2 см в диаметре (n = 33 (94,3 %)) и с поражением 
регионарных лимфатических узлов (n = 20 (57,1 %)).

Таблица 3. Основные данные 8 пациенток с клиникой прогрессирования заболевания

Table 3. Basic data of 8 patients with clinical manifestations of disease progression

№ паци-
ентки 

No. 
of patient

Стадия 
заболевания 
Disease stage

Мутация 
Mutation

Иммуногистохими-
ческий подтип 

Immunohistochemical 
subtype

Возраст, 
лет 

Age, years

Триместр, в ко-
тором установлен 

диагноз (срок, нед) 
The trimester 

at diagnosis (term, 
weeks) 

Лечение в период 
беременности 
Treatment during 

pregnancy

Срок 
родов, нед 

Term  
of childbirth, 

weeks

1 I (T1N0M0) BRCA1 Люминальный А 
Luminal A

37 III (30) Не проводилось 
No

37

2 II (T3N0M0) Нет 
No

Люминальный 
В HER2– 

Luminal B HER2–
37 I (13) 

Прерывание 
беременности 

Abortion
 – 

3 III (T2N3M0) Нет 
No

Люминальный В 
HER2– 

Luminal B HER2–
32 III (31) Химиотерапия 

Chemotherapy
37

4 III (T3N2M0) BRCA1 Трижды негативный 
Triple negative

32 III (29) Химиотерапия 
Chemotherapy

34

5 IV (T4N3M1) Нет 
No

HER2+ 35 II (20) Не проводилось 
No

37

6 IV (T4N3M1) Нет 
No

Трижды негативный 
Triple negative

38 II (21) Химиотерапия 
Chemotherapy

37

7 IV (T3N1M1) Нет 
No

Люминальный А 
Luminal A

37 II (24) 

Нерадикальная 
операция, 

химиотерапия 
Non-radical surgery, 

chemotherapy

29

8 IV (T4N2M1) BRCA1
Люминальный В 

HER2 – 
Luminal B HER2–

37 II (24) Химиотерапия 
Chemotherapy

33
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Если пациентка не желает продолжать беремен-
ность, в Российской Федерации ее можно прервать 
до 12 нед гестационного возраста, сроки прерывания 
беременности по медицинским показаниям согласо-
вываются индивидуально на врачебном консилиуме 
[31]. Три (8,6 %) пациентки из 35 в данном исследова-
нии приняли решение прервать беременность с целью 
незамедлительного начала необходимого лечения. 
Хирургия считается самым безопасным методом лече-
ния на любой стадии беременности. Однако хирурги-
ческие вмешательства на ранних сроках несут повы-
шенный риск для плода с анестезиологической точки 
зрения, поэтому по возможности желательно отложить 
этот этап до II триместра. В свою очередь, несколько 
исследований показали, что большинство анестетиков 
безопасны для плода [32, 33]. В нашем исследовании 
3 (9,4 %) пациенткам на первом этапе было выполнено 
оперативное вмешательство во II триместре беремен-
ности. Наблюдение без лечения, ведущее к приемле-
мым срочным родам, связано с риском прогресси-
рования заболевания. Следовательно, врачи часто 
выбирают химиотерапию в качестве стратегии лечения 
для достижения доношенной беременности при од-
новременном уменьшении размера опухолевого ново-
образования. Транзиторный миелосупрессивный эф-
фект химиотерапии влияет как на мать, так и на 
ребенка. Антрациклины, таксаны и алкилирующие 
агенты можно безопасно использовать после I триме-
стра, за 3 нед до родов рекомендовано прекратить вве-
дение химиопрепаратов [11, 16–18, 24]. Практически 
половина (18 из 32, 56,2 %) пациенток данного иссле-
дования получали системное лечение во время бере-
менности, оно включало от 2 до 4 циклов химиотера-
пии по схеме АС (доксорубицин 60 мг / м2 вну тривенно 
+ циклофосфамид 600 мг / м2 внутривенно). Гормо-
нальная терапия и радиотерапия не рекомендуются 
на любом сроке беременности [11, 17, 20, 24, 26]. 
Одиннадцать (11 из 32, 34,4 %) пациенток после 
подробного обсуждения с лечащим врачом всех ри-
сков и безопасности для здоровья матери и плода 
решили отложить лечение и начать его после родо-
разрешения.

Прогноз РМЖ, ассоциированного с беременно-
стью, противоречив: некоторые исследования указы-
вают на худшие результаты по сравнению с неберемен-
ными пациентками, тогда как другие показывают 
схожий прогноз при сопоставлении возраста, стадии 
и биологических особенностей опухоли [15, 16, 34]. 
Медиана срока наблюдения в нашем исследовании 
составила 11 мес (от 3 мес до 7 лет). В данной когорте 
пациенток прогрессирование заболевания с пораже-
нием легких, костей, печени и головного мозга было 
диагностировано у 8 (22,9 %) женщин. У 1 (2,9 %) па-
циентки отмечен локорегионарный рецидив через 
3 года после комбинированного лечения.

Еще один фактор, требующий пристального вни-
мания, – разделение понятия РМЖ, ассоциирован-
ного с беременностью, на 2 термина: РМЖ, который 
был диагностирован на фоне текущей беременности 
 (БРМЖ), и РМЖ, диагностированный в послеродовом 
периоде (ППРМЖ), на фоне лактации, с удлинением 
интервала охвата наблюдения более чем на 1 год, 
как минимум до 3 лет. Хотя беременность и послеро-
довой период тесно связаны, появляющиеся доказа-
тельства подтверждают необходимость рассматривать 
эти понятия по отдельности. Это связано с особенно-
стями морфологического генеза и биологических со-
бытий, которые претерпевают молочные железы 
во время беременности и послеродового периода и мо-
гут уникальным образом влиять на течение болезни 
и ответ на проводимое лечение [14]. Согласно данным 
V. F. Borges и соавт., представленным в 2016 г., РМЖ 
в послеродовом периоде развивается в течение 5–10 лет 
после беременности и, по оценкам, составляет 35–
55 % всех случаев РМЖ у женщин моложе 45 лет [35]. 
Диагноз РМЖ, установленного в послеродовом пе-
риоде, ассоциируется с худшим прогнозом по срав-
нению с когортами молодых пременопаузальных 
пациенток с диагнозом РМЖ на фоне беременности 
или без нее. Показатели выживаемости остаются ни-
же и с более чем двукратным увеличением риска мета-
стазирования даже после корректировки на возраст, 
стадию, степень злокачественности и гормональный 
статус заболевания у пациенток с ППРМЖ [13, 29, 
36]. Эти результаты теряются при группировке опре-
делений ППРМЖ и БРМЖ в один термин [37]. С мо-
мента разработки определения «РМЖ, ассоцииро-
ванный с беременностью» стало доступно больше 
данных о клеточных и молекулярных различиях меж-
ду БРМЖ и ППРМЖ (включая соответствующие 
тканевые микроокружения). Во время беременности 
эпителий молочной железы подвергается пролифе-
рации и дифференциации в рамках подготовки к лак-
тации. После родов, при отсутствии лактации 
или во время отлучения ребенка от груди железа пе-
рестраивается в состояние, морфологически и функ-
ционально похожее на состояние до беременности, 
посредством процесса, называемого инволюцией. 
Предполагается, что инволюция при наличии суб-
клинического заболевания увеличивает метастати-
ческий потенциал ППРМЖ [14, 38]. У пациенток 
с ППРМЖ паттерны измененной иммунной инфиль-
трации, цитокиновые профили или и то, и другое 
могут сохраняться в первичной микросреде опухоли 
в течение нескольких лет после родов [39]. Взаимо-
действие между субклиническим заболеванием, ре-
моделированием стромы, подобным заживлению ран, 
и инфильтрацией толерантных иммунных клеток 
может объяснить худший прогноз ППРМЖ по срав-
нению с БРМЖ, а также противоречивые результаты, 
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полученные в исследованиях, в которых оба термина 
рассматриваются под одним определением [14].

Дальнейшие работы, включая вклад в националь-
ные и международные регистры материнских и нео-
натальных результатов диагностики и лечения паци-
енток с диагнозом РМЖ на фоне беременности, 
необходимы для расширения и систематизации зна-
ний, особенно с учетом высококачественных данных 
рандомизированных клинических исследований, про-
ведение которых обычно невозможно в этих условиях 
[40]. Обследования и терапия такой когорты пациенток 
должны планироваться в междисциплинарных усло-
виях на каждом этапе оказания медицинской помощи.

Выводы
Сложность в лечении и рост популяции пациенток 

с диагнозом РМЖ, ассоциированного с беременно-

стью, подтверждают необходимость анализа отдельных 
случаев, проведения многоцентровых исследований, 
а также создания общего регистра с целью определения 
четких алгоритмов для диагностики и ведения данной 
патологии.

Для своевременной диагностики РМЖ на фоне 
беременности необходимо проводить обследование 
молочных желез (ультразвуковая диагностика) на ран-
них сроках у женщин в возрасте старше 30 лет, сохра-
няя онкологическую настороженность и в более ран-
нем возрасте.

Необходимо дальнейшее изучение разделения по-
нятий РМЖ на фоне беременности и РМЖ на фоне 
лактации (в течение как минимум 3 лет после родораз-
решения) для более точной оценки прогноза заболе-
вания и оптимизации рекомендаций по ведению этих 
пациенток.
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