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Рак молочной железы и беременность

ПАРОКОННАя АНАСТАСИя АНАТОЛьЕВНА

За последние 10 лет заболеваемость раком молочной железы (РМЖ) выросла на 32,5%, при этом с каж-
дым годом растет число женщин, заболевших в более молодом возрасте. Одновременно увеличивает-
ся и число женщин, которые планируют беременность после 30-35 лет. Следовательно, можно ожидать, 
что сближение этих возрастных групп может привести в ближайшие годы к росту заболеваемости РМЖ 
у беременных и лактирующих женщин. Трудности диагностики объективного (увеличение объема и из-
менение консистенции молочных желез, осложнение лактации) и субъективного (психологическая «не-
готовность» к диагнозу злокачественной опухоли и у больной, и у врача) характера приводят к позднему 
выявлению опухоли у беременных женщин; лечение начинается при более распространенных стадиях 
болезни, чем в общей популяции пациентов. В лекции рассматриваются вопросы диагностики и лечения 
этой категории больных.
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ВВедеНие

За последние 10 лет заболеваемость раком 
молочной железы (РМЖ) выросла на 32,5%, при 
этом с каждым годом растет число женщин, за-
болевших в более молодом возрасте. Одновре-
менно увеличивается и число женщин, которые 
планируют беременность после 30-35 лет. Сле-
довательно, можно ожидать, что сближение этих 
возрастных групп может привести в ближайшие 
годы к росту заболеваемости РМЖ у беременных 
и лактирующих женщин. Трудности диагностики 
объективного (увеличение объема и изменение 
консистенции молочных желез, осложнение лак-
тации) и субъективного (психологическая «него-
товность» к диагнозу злокачественной опухоли и 
у больной, и у врача) характера приводят к позд-
нему выявлению опухоли у беременных жен-
щин; лечение начинается при более распростра-
ненных стадиях болезни, чем в общей популяции 
больных. Набор диагностических мероприятий 
при подозрении на рак молочной железы на 
фоне беременности ограничен. Лечебная такти-
ка не определена и зависит от ряда факторов: от 
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желания пациентки сохранить беременность, от 
сроков беременности, от стадии и распростра-
ненности заболевания. Нет единого мнения при 
обсуждении вопроса об объеме и сроках прове-
дения оперативного вмешательства у беремен-
ных пациенток, отсутствует единство взглядов на 
целесообразность и безопасность проведения 
лекарственной терапии. В связи со сравнитель-
но нечастым наблюдением заболевания на фоне 
беременности, данные исследования немного-
численны, насчитывают от нескольких десятков 
до нескольких сотен наблюдений. Лишь в по-
следние годы появились инициативные группы 
ученых из различных стран, целью которых яв-
ляется объединение полученных разрозненных 
наблюдений в «единую информационную базу 
данных» [1] 

Дискуссии ученых продолжаются, что, од-
нако, не помешало появлению рекомендаций, 
определяющих последовательность диагности-
ческих и лечебных мероприятий по диагностике 
и лечению рака молочной железы на фоне бере-
менности [2].

Определение 
В современной литературе группа больных 

раком молочной железы, у которых заболева-
ние возникло на фоне беременности, лактации, 
либо в течение 1-го года после завершения бе-
ременности, объединена термином «Pregnancy 
associated breast cancer» (PABC) - «Рак молочной 
железы, ассоциированный (связанный) с бере-

лекция



Рак молочной железы и беременностьПароконная А. А.

8 Журнал «Злокачественные опухоли»www.malignanttumors.org

менностью». 
Код по МКБ-10. С50.- Злокачественное ново-

образование молочной железы. В зависимости 
от анатомической локализации опухоли заболе-
ванию присваивается статистический шифр по 
МКБ-10: сосок (С50.0), центральная зона (С50.1), 
верхне-внутренний (С50.2) и нижне-внутренний 
(С50.3) квадранты, верхне-наружный (С50.4) и 
нижне-наружный (С50.5) квадранты, добавочная 
доля (С50.6). 

Классификация. Классификация РМЖ, свя-
занного с беременностью, не отличается от тако-
вой у небеременных и основана на клинических 
проявлениях заболевания. В ее основу положе-
ны восемь признаков: анатомическая локализа-
ция и размер опухоли, объем метастатического 
поражения лимфатических узлов, наличие отда-
ленных метастазов, стадия опухоли (как вариант 
комбинации ее размера и объема метастатиче-
ского поражения), а также клеточный тип, гисто-
патологический уровень дифференцировки и 
тип экспрессируемых рецепторов клеток опухо-
ли.

Эпидемиология. Злокачественные опухоли 
являются второй по частоте причиной смерти 
среди женщин репродуктивного возраста и в 
0,02–0,1 % случаев сочетаются с беременностью. 
В большинстве ранних публикаций лидирующее 
место по частоте выявления на фоне беремен-
ности отдается раку шейки матки и меланоме, 
однако последние статистические данные по-
зволяют говорить о значительном увеличении 
частоты рака молочной железы у беременных. 
Рак молочной железы встречается с частотой: 1 
случай на 3.000-10.000 беременностей [1]. 

Жалобы. Анамнез. Наиболее характерными 
жалобами у беременных пациенток являются:

•  увеличение молочной железы в размерах;
•  определение болезненных неоформленных 

опухолевидных масс в ткани молочной же-
лезы; асимметричные набухания и уплотне-
ния в ткани молочной железы;

•  дискомфорт в области соска (болезненность, 
покалывание, отечность);

•  боль (в покое) в пораженной молочной же-
лезе (в ряде случаев болезненные ощуще-
ния связаны с явлениями распада опухоли 
либо с сопутствующим элементом воспале-
ния);

•  одностороннее увеличение лимфатических 
узлов.

Втяжение соска, наличие кожных симптомов 
(например, «симптом площадки»), как правило, 
не отмечаются.

Средний возраст беременных больных коле-

блется по данным различных авторов от 32,5 до 
34 лет (от 32 до 38 лет). В возрасте до 35 лет на 
фоне беременности РМЖ заболевают 14% жен-
щин, в возрасте до 40 лет - 11%, а в возрасте от 
40 до 45 лет - от 7,3% до 10% [7].

Cрок беременности на момент постановки 
диагноза составляет от 17 до 25 недель [8, 9]. 

При сборе анамнеза женщины указывают на 
достаточно длительный период наблюдения опу-
холи. В исследованиях 60-х годов прошлого сто-
летия интервал от момента обнаружения опухо-
ли пациенткой и началом лечения составлял по 
данным различных авторов от 6 до 13,5 месяцев 
(в среднем 8-8,6 месяцев) [10,11]. Исследовате-
ли 80-90-х годов сообщают об интервале равном 
2,5 месяцам во время существующей беремен-
ности, и 6 месяцам во время лактации [12]. При 
этом установлено, что 1 месяц «задержки» в ле-
чении повышает риск метастазирования в аксил-
лярные лимфатические узлы на 0,9%, а «задерж-
ка» в лечении на 6 месяцев увеличивает риск на 
5,1% [13]. Однако в последние годы отмечена 
тенденция к уменьшению интервала от момента 
появления жалоб до начала лечения [15.]. 

Клиническая картина заболевания
Беременные пациентки чаще имеют опухоль 

больших размеров и метастатически изменен-
ные регионарные лимфатические узлы. К мо-
менту установления диагноза средние размеры 
опухоли колеблются от 5-6см до 15см, процент 
распространенных форм составляет от 72 до 
85%, в 20 % случаев выявляются метастазы во 
внутренние органы [9,14]. 

Лабораторные исследования. Клинический 
и биохимический анализы крови беременных 
пациенток с РМЖ не отличаются от таковых у 
здоровых беременных женщин. Изменение био-
химических показателей крови, косвенно указы-
вающих на возможное метастазирование РМЖ 
в кости или в печень, при беременности не ха-
рактерно. Так щелочная фосфатаза при беремен-
ности физиологически может увеличиваться в 2 
- 4 раза; АЛТ, АСТ, ЛДГ не изменяются и обычно 
находятся на уровне, соответствующему сро-
ку беременности. Уровень половых гормонов и 
пролактина у больных РМЖ также соответствует 
срокам беременности.

Физикальное исследование. 
Физиологическая гипертрофия (средний вес 

молочных желез, равный приблизительно 200г, 
удваивается во время беременности до 400г), 
изменение консистенции, отек, усиленная ва-
скуляризация затрудняют осмотр. Стандартное 
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пальпаторное исследование малоэффективно, 
и в большинстве случаев, особенно на поздних 
сроках беременности, не позволяет дифферен-
цировать опухоль [1, 4].

Инструментальные исследования. 
Рентгенологическое исследование (маммо-

графия) ассоциируется с негативным влиянием 
на плод. Однако исследования показали, что 
рентгенография в передней и боковой проек-
ции воздействует на плод в дозе только 0,4-0,5 
мрад (0,004 -0,005 Гр) при доказанной повреж-
дающей дозе, равной 0,05-0,1Гр, соответственно 

при адекватном экранировании и защите плода 
может выполняться. Однако маммография при 
беременности существенного диагностического 
значения не имеет, т.к. в 25% случаев дает лож-
ноотрицательную картину [15, 16,17]. 

Ультразвуковое исследование (ультрасоногра-
фия) является методом, наиболее рекомендуе-
мым для диагностики рака у беременных и лак-
тирующих пациенток. С помощью стандартного 
УЗИ возможно выполнить цветовую и энергети-
ческую доплерографию, дать количественную 
оценку скорости кровотока в визуализируемых 
сосудах. В 97% случаев метод УЗИ позволяет про-
вести дифференциальный диагноз между кистоз-
ными и солидными образованиями [9,16]. При 
сонографии РМЖ представляет гипоэхогенное 
образование (темно-серые оттенки на экране) 
неправильной формы, без четких контуров, не-
однородной структуры с гиперваскуляризацией.

Цитологическое и гистологическое исследо-
вания пунктатов и биоптатов молочной железы 
являются самыми достоверными методами диа-
гностики. Если в ранних сообщениях указывалась 
высокая частота ложноположительной цито-
логической картины РМЖ у беременных и лак-
тирующих женщин, исследователи последних 
лет указывают 99,8%-ю верификацию диагноза 
[18,19]. Результат цитологического исследования 
у пациенток с существующей беременностью во 
многом зависит от опыта работы цитолога с ана-
логичными случаями.

«Сore»-биопсия опухолевого узла позволя-
ет не только получить достаточное количество 
материала для верификации диагноза, но и вы-
полнить целый набор иммуногистохимических 
исследований для определения прогноза и так-
тики лечения пациентки (рецепторный статус 
опухоли, амплификацию гена Her2-neu, опреде-
ление уровня индекса пролиферации Ki-67 и т. д) 
[19]. Морфологу, выполняющему исследование 
удаленного препарата, необходимо сообщить о 
наличии беременности у пациентки. 

Эксцизионная биопсия, выполняемая под 
местной анестезией, в случае неясного диагноза 
при проведенной «Corе» - биопсии и клиниче-
ских и рентгенологических признаках злокаче-
ственного образования является «золотым стан-
дартом» [19]. При завершенной беременности 
для снижения риска развития лактационного 
свища рекомендуется прекратить лактацию при-
близительно за неделю до проведения манипу-
ляции. После выполнения биопсии рекоменду-
ется использование холода и тугое бинтование 
молочных желез. 

Магнитно-резонансная томография (МРТ) 
в настоящее время применяется в акушерской 
практике. Данный метод «не несет» радиоак-
тивного компонента. Тем не менее, контрастный 
препарат «Гадовист», не рекомендуется исполь-
зовать при беременности за исключением слу-
чаев крайней необходимости. Неопределенное 
воздействие МРТ в пренатальный период, теоре-
тический риск нагревания, кавитиции эмбриона 
требуют использования данного метода у бере-
менных с осторожностью, особенно в I–м триме-
стре [20,21].

Для уточнения локализации отдаленных ме-
тастазов метод МРТ может быть использован 
лишь в качестве дополнительного. В настоящее 
время в России метод МРТ молочных желез на-
ходится на этапе исследования и используется у 
беременных при диагностике случаев, неодно-
значно интерпретируемых при ММГ и УЗИ.

 Выявление отдаленных метастазов в печени 
может быть произведено с помощью ультразву-
ковой, а при необходимости уточнения диагно-
за, и магнитно-резонансной томографии. 

Несмотря на то, что радиоизотопное иссле-
дование костей скелета для выявления метаста-
зов, несет 0,00194-0,0008 Гр лучевой нагрузки на 
плод (порог дозы 0,01) [6], скенирование костей 
не рекомендовано у беременных. 

В течение длительного времени использова-
ние метода лимфосцинтиграфии у беременных 
пациенток эмпирически считалось небезопас-
ным. Однако на сегодняшний день опыт примене-
ния биопсии «сторожевого» лимфатического узла 
с использованием 99mTc более чем у 50 пациенток 
продемонстрировал низкий уровень лучевой экс-
позиции на плод (0.00043 Гр) [6]. Тем не менее, 
несмотря на «упоминание» метода биопсии сто-
рожевого лимфатического узла с использованием 
99mTc в клинических рекомендациях ESMO (2010) 
по диагностике и лечению рака у беременных па-
циенток, метод продолжает исследоваться в экс-
перименте и в рутинной клинической практике у 
беременных не применяется [22].
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Позитронно - эмиссионная томография (ПЭТ) 
не применяется для диагностики первичной 
опухоли и отдаленных метастазов во время бе-
ременности. На сегодняшний день имеются дан-
ные о безопасном использовании ПЭТ лишь у 
одной беременной больной при сроке гестации 
8 недель [23].

Патоморфологические особенности РМЖ во 
время беременности. 

Рак молочной железы у беременных женщин 
имеет тоже гистологическое строение, что и в 
группе небеременных пациенток [2]. От 70% до 
90% опухолей соответствует инфильтративному 
протоковому раку молочной железы. Как пра-
вило, у беременных больных определяются опу-
холи, отрицательные по рецепторам эстрогенов 
(ЕR) и прогестерона (RP) [9, 18]. 

Молекулярные и генетические особенности 
РМЖ у беременных и лактирующих 
пациенток. 

В 20-30% случаев инвазивного рака молочной 
железы у беременных пациенток отмечается ам-
плификация гена HER-2/neu [5, 9, 24, 25].

Исследование р53 показало повышение этого 
показателя в половине случаев рака у беремен-
ных больных. Процессы неоангиогенеза (фактор 
VEGF) в опухолях беременных и лактирующих 
больных не изучены 

До настоящего времени не существует еди-
ной концепции, позволяющей однозначно отве-
тить на вопрос: как беременность и роды влияют 
на риск развития РМЖ у носительниц мутаций 
генов BRCA1/2. Ранние роды, которые являются 
общепризнанным фактором защиты от возник-
новения рака молочной железы, не оказывают 
защитного действия у женщин, имеющих му-
тации BRCA1/2. Рожавшие женщины-носитель-
ницы мутаций существенно чаще (в 1,71 раза) 
заболевают РМЖ в возрасте до 40 лет, чем не-
рожавшие. Каждая беременность у них ассоци-
ируется с возрастанием риска заболеть РМЖ в 
возрасте до 40 лет. Семейная история рака мо-
лочной железы встречается в 2,5-3 раза чаще в 
группе беременных и лактирующих пациенток, 
чем в группе небеременных больных [26,27].

Дифференциальная диагностика. 
Дифференциальный диагноз рака молочной 

железы у беременных и лактирующих женщин 
следует проводить с маститом, фиброаденомой, 
листовидной опухолью молочной железы, галак-
тоцеле, липомой, лимфомой, гамартомой, сар-
комой, туберкулезом. 

Показания к консультации других 
специалистов. 

При обнаружении опухоли и ее цитологиче-
ской верификации требуется коллегиальное об-
суждение полученных диагностических данных 
с участием онколога и акушера. Консультация 
специалиста акушерско-гинекологического про-
филя необходима для установки точного срока 
беременности. В крупных медицинских центрах 
возможно привлечение медицинского генетика 
на этапе постановки диагноза. 

Прерывание беременности для проведения 
диагностических мероприятий по установлению 
диагноза является неоправданным действием 
даже в случаях, крайне подозрительных на рак. 

Пример формулировки диагноза. 
Диагноз формируется на основании получен-

ных жалоб, данных осмотра, пальпации, объек-
тивных инструментальных методов. В диагнозе 
указывается локализация опухоли (правая/левая 
молочная железа) и соответствие стадии по клас-
сификации ТNM. Необходимо указать наличие 
беременности и срок гестации в неделях. Напри-
мер: Рак правой молочной железы T2N0M0 (IIА 
стадия). Беременность 23-24 недели.

Показания к госпитализации. 
Госпитализация в онкологический стационар 

показана в случае согласия больной на тот или 
иной вид лечения. При госпитализации необхо-
димо заключение акушера о сроке беременно-
сти, объективная инструментальная оценка жиз-
неспособности плода, наличия или отсутствия 
его патологии. Акушер представляет заключение 
о противопоказании к тому или иному виду пла-
нируемого лечения.

ОБЩие ПРиНциПЫ лечеНия. 

Выбор метода лечения у беременных пациен-
ток следует определять индивидуально, с учетом 
данных о распространенности опухоли и сроке 
беременности, предпочтительно консилиумом с 
привлечением хирурга, акушера, химиотерапев-
та, радиолога, психолога. Определение лечеб-
ной тактики зависит от стадии заболевания и от 
срока беременности. 

В том случае, когда пациентка отказывается 
от медицинской помощи на ранних сроках бере-
менности и приоритетом для нее и семьи явля-
ется защита плода, всякое лечение откладыва-
ется до момента родов. Как правило, прогноз у 
пациенток, выбравших этот вариант, крайне не-
благоприятен.
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При постановке диагноза в III триместре и 
решении пролонгировать беременность, когда 
больная (семья больной) считают приоритетом 
здоровье плода, рекомендованы ранние пре-
ждевременные роды с немедленным началом 
лечения.

При отказе от беременности, ее прерывании 
лечение проводится в объеме, адекватном ста-
дии опухолевого процесса и не отличается от 
такового у небеременных женщин. На сегодняш-
ний день нет убедительных данных, подтверж-
дающих, что прерванная беременность улуч-
шает выживаемость больных. Факт прерывания 
беременности не влияет на исход и не определя-
ет прогноз заболевания, т.е. доказано отсутствие 
«лечебного» эффекта аборта.

Прерывание беременности рекомендуется в 
случае плохого прогноза заболевания для мате-
ри, необходимости проведения химио - лучевого 
лечения в I-м триместре. 

Вариантом, который все чаще применяется 
в мировой практике последние 20 лет, является 
начало лечения, без прерывания беременности.

Лечение рака молочной железы на фоне су-
ществующей беременности. При решении па-
циентки и ее семьи сохранить беременность и 
немедленно начать лечение рассматриваются 
следующие варианты. 

Хирургическое лечение. Операция является 
основным методом при выявлении рака во вре-
мя беременности при решении ее сохранения. 
При начальных стадиях заболевания возможно 
выполнение хирургического вмешательства в ка-
честве первого этапа лечения. Радикальная ма-
стэктомия или органосохранная операция, и со-
провождающее их анестезиологическое пособие, 
не являются опасными для плода, и, как правило, 
не приводят к самопроизвольному аборту [8].

Радикальная мастэктомия с сохранением 
обеих грудных мышц является наиболее рацио-
нальным хирургическим объемом при началь-
ных стадиях рака молочной железы в I триме-
стре. Больные, перенесшие мастэктомию, не 
нуждаются в лучевой терапии. Органосохран-
ные операции (радикальная резекция) при со-
хранении беременности нежелательны, так как 
требуют дополнительной лучевой терапии. Не-
обходимость выполнения аксиллярной диссек-
ции определяется высокой частотой выявления 
метастазов в регионарных лимфатических узлах 
у беременных больных. 

Химиотерапия. Спорными вопросами явля-
ются безопасность и возможные побочные эф-
фекты противоопухолевых препаратов в период 
беременности.

Наибольшей тератогенностью обладает хи-
миотерапия, проводимая в I триместре: частота 
врожденных уродств составляет 10-20%, возрас-
тает частота спонтанных абортов [28, 29]. В пе-
риод органогенеза (2-8 неделя), когда эмбрион 
наиболее уязвим, лекарственное лечение проти-
вопоказано [30]. После 8 недели, после органоге-
неза, некоторые органы (глаза, половые органы, 
ограны ЦНС, органы кроветворения) остаются 
уязвимыми для химиотерапии [3].

Однако и во II-м и III-м триместрах химиотера-
пия также может осложниться преждевременны-
ми родами, миелосупрессией у матери и плода, 
кровотечением и инфекцией, задержкой роста, 
малым весом, рождением мертвого плода. Тем 
не менее, в соответствии с Клиническими ре-
комендациями ESMO по диагностике, лечению 
и наблюдению онкологических заболеваний у 
беременных (2010), применение антинеопла-
стических препаратов возможно и оправдано, 
начиная со II-го триместра [22]. Рекомендуется 
начинать химиотерапию у беременных не ранее 
14 недели гестации [3].

Режим, включающий циклофосфамид и док-
сорубицин совместно или без 5-фторурацила, 
может быть использован у беременных пациен-
ток [14, 30]. Преимущество использования эпи-
рубицина вместо доксорубицина для снижения 
кардиотоксичности обсуждается [30, 31].

Тератогенный эффект таксанов и трастузума-
ба на сегодняшний день убедительно не дока-
зан, но и не опровергнут [32, 33].

Отдаленные результаты проведения хими-
отерапии во время беременности неизвестны. 
Вопрос о безопасности применения полихими-
отерапии на фоне беременности продолжает 
обсуждаться, и решение его будет зависеть как 
от числа наблюдений, так и сроков прослежен-
ности.

Очевидно, что предложение о проведении 
химиотерапии возможно лишь после решения 
пациентки сохранить беременность «во что бы 
то ни стало» и после разъяснения как ожидае-
мой пользы в отношении ее здоровья, так и по-
тенциального вреда для плода от планируемой 
химиотерапии. В случае полной информирован-
ности больной обо всех возможных осложнени-
ях и при решении немедленно начать лечение, 
сохранив плод, начиная со II-го триместра до 
хирургического вмешательства, можно предло-
жить неоадъювантную полихимиотерапию. При 
распространенных стадиях заболевания адъю-
вантное лечение может быть проведено после 
выполнения радикальной операции также на 
фоне существующей беременности. 
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Гормональное лечение. Одним из наиболее 
действенных методов терапии рецепторопози-
тивного рака молочной железы является гормо-
нальное лечение. Однако тамоксифен в целом 
ряде наблюдений проявил тератогенные свой-
ства, и не рекомендован к использованию во 
время беременности [34].

Учитывая, что в основном опухоли, возник-
шие на фоне беременности и лактации, являют-
ся рецептороотрицательными, овариоэктомия 
во время родоразрешения (кесарево сечение) 
или выключение функции яичников после за-
вершения полихимиотерапии с последующей 
гормональной терапией у таких больных не 
оправдано.

Лечебная тактика с учетом стадии и срока 
беременности

В каждом случае женщина должна быть 
полностью ориентирована в диагнозе и стадии 
процесса. Перед началом лечения необходимо 
информированное согласие на предлагаемое 
лечение.

При выявлении РМЖ в I триместре при лю-
бой стадии заболевания рекомендовано преры-
вание беременности, учитывая тератогенность 
диагностических и лечебных мероприятий. 

В конце II и начале III триместра возможно 
пролонгирование беременности до 36-й недели 
при условии немедленного начала лечения по-
сле раннего родоразрешения. 

При распространенных стадиях заболевания 
и необходимости применения химиотерапии 
при сохранении беременности лечение начина-
ется не ранее 14 недели гестации и завершается 
не позже 3-х недель до планируемого родораз-
решения. Рекомендуемый режим химиотера-
пии: АС. Количество курсов: от 1 до 4-х в зави-
симости от триместра, в котором начинается 
лечение.

Радикальная мастэктомия является оптималь-
ным вариантом хирургического вмешательства. 
При отказе больной от полного удаления молоч-
ной железы, органосохранная операция может 
быть дополнена полихимиотерапией, начиная 
со II-го триместра и лучевой терапией после ран-
него родоразрешения. Если диагноз поставлен 
в III триместре, органосохранная операция с по-
следующей дистанционной лучевой терапией 
после завершения беременности является вари-
антом выбора.

В конце III триместра при любых стадиях забо-
левания как хирургическое вмешательство, так и 
химиотерапия могут быть отложены до раннего 
родоразрешения.

ПРОГНОЗ

При сравнении в рамках одинаковых стадий 
и возрастных групп выживаемость у больных c 
диагностированным раком молочной железы 
на фоне беременности и лактации не отличает-
ся от таковой в группе небеременных пациенток 
[24,35]. 

СОБСТВеННЫе НАБлЮдеНия

Последующий материал и приводимые дан-
ные основаны на изучении 245 случаев РМЖ, 
диагностированного на фоне беременности, на 
фоне лактации, и в течение 1-го года после завер-
шения беременности. Исследование ретроспек-
тивное (материал 1964-2009 года), нерандоми-
зированное, основанное на изучении архивных 
материалов (историй болезни) ФБГУ «РОНЦ им. 
Н.Н.Блохина» РАМН. Время наблюдения за все-
ми больными составило от 1 до 410 месяцев (в 
среднем 62,7 месяца). Контрольную группу со-
ставили 268 больных РМЖ молодого возраста, 
у которых заболевание не было выявлено ни во 
время беременности, ни в течение лактации, ни 
в течение 1-го года после завершения беремен-
ности, т.е. без связи заболевания с беременно-
стью [9]. Исследование показало, что:

Основными жалобами беременных и лакти-
рующих больных являлись: опухоль в молочной 
железе, увеличение молочной железы в разме-
ре. 

95% больных обнаружили опухолевый узел 
самостоятельно, при этом 20% из них не обра-
щались за врачебной помощью до завершения 
беременности. В 28% наблюдений отмечены 
ошибки при проведении диагностических меро-
приятий. Позднее обращение пациенток за вра-
чебной помощью, а также отсрочка в лечении 
на один-два триместра, привели к тому, что бе-
ременные и лактирующие больные наблюдали 
опухоль в среднем в 2 раза дольше, чем паци-
ентки из контрольной группы.

Средние размеры опухоли в группе беремен-
ных и лактирующих больных в 37% случаев со-
ставляли 5 и более сантиметров, по сравнению с 
15% случаев в контрольной группе. Опухолевый 
узел в исследуемой группе занимал ½ объема и 
весь объем молочной железы в два раза чаще, 
чем в контрольной. В 73% случаев имелось ме-
тастатическое поражение регионарных лимфа-
тических узлов (59,7% - в контрольной группе). 
Наличие метастазов в аксиллярные лимфатиче-
ские узлы в группе беременных и лактирующих 
больных снижало показатели общей выживае-
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мости. При увеличении размеров опухоли ухуд-
шался прогноз заболевания, увеличивалось чис-
ло умерших больных и больных с рецидивами и 
метастазами. При увеличении размеров опухоли 
увеличивалась частота обнаружения метастазов 
в регионарных лимфатических узлах. Частота от-
ечно-инфильтративных форм в два раза выше 
в группе беременных и лактирующих больных, 
чем в контрольной группе. Генерализация про-
цесса отмечена в 7,4% наблюдений в группе бе-
ременных больных, 1,1% - в контрольной группе. 

У беременных и лактирующих пациенток в 
56% наблюдений выявляются «рецептороо-
трицательные» опухоли, преимущественно 
по рецепторам прогестерона. Отмечено сниже-
ние безрецидивной выживаемости, начиная с 
первых месяцев наблюдения, при рецепторо-
отрицательных опухолях. Для прогноза риска 
прогрессирования существенным является отри-
цательный статус рецепторов по обоим видам: и 
прогестерону, и эстрогенам. 

Процент опухолей с амплификацией гена 
Her2-neu не превышает таковой в контрольной 
группе: 27% и 24,5% случаев соответственно. Раз-
личий в частоте амплификации гена в зависимо-
сти от срока беременности не установлено. При 
этом наличие амплификации гена Her-2/neu в 
группе беременных больных является более зна-
чимым фактором плохого прогноза, чем в кон-
трольной группе, и влияет на безрецидивную вы-
живаемость, снижая ее (5-летняя выживаемость 
в группе беременных больных с амплификацией 
гена 57,1±12,0%, без амплификации - 71,9±7,9% 
(р=0,010)). 

Медиана индекса пролиферации Ki-67 в груп-
пе беременных и лактирующих больных выше в 
два раза по сравнению с контрольной группой. 
Со сроком беременности увеличивается уровень 
индекса Ki-67. Наибольшие значения наблюда-
ются в группе беременных больных во II и III три-
местрах. 

Срок беременности, в котором начато лече-
ние, влияет на прогноз: общая и безрецидивная 
выживаемость ниже в группах больных раком, 
диагностированным во II и III триместрах 

Срок прерывания беременности влияет на 
прогноз. Наилучшие показатели выживаемости 
отмечены либо при ранних сроках прерывания 
беременности (аборт до 12 недель), либо при 
завершении беременности в срок. При заверше-
нии беременности во II триместре и в первой по-
ловине III триместра выявлены низкие показате-
ли общей и безрецидивной выживаемости. 

Показатели выживаемости в группе беремен-
ных и лактирующих больных в целом ниже, чем 

в контрольной группе. При одинаковой частоте 
локальных рецидивов и отдаленных метастазов 
в группах локализация метастазов и скорость их 
появления достоверно чаще приводят беремен-
ных и лактирующих больных к смерти (отдален-
ные метастазы в основной группе возникали в 
два раза быстрее, чем в контрольной группе). 

При стратификации исследуемого материа-
ла по стадиям заболевания не получено досто-
верных различий в показателях общей и безре-
цидивной выживаемости в двух сравниваемых 
группах. 
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