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АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОБЛЕМЫ
Сегодня об актуальности проблемы рака 

молочной железы (РМЖ) много говорить не 
приходится. Неуклонный рост заболеваемос-
ти среди женского населения по всему миру и 
цифры свидетельствуют сами за себя. В част-
ности, в Украине ежегодно фиксируется более 
15 тыс. новых случаев РМЖ [1]. 

Почему сегодня все чаще озвучивает-
ся проблема РМЖ у беременных? Есть две 
причины, объясняющие это. Во-первых, тот 
факт, что с каждым годом злокачественные 
новообразования МЖ у женщин до 40 лет 
встречаются все чаще. По данным различ-
ных авторов, если в 2005 г. эта цифра со-
ставляла 5%, то на сегодняшний день она 
перевалила за отметку в 15% [1]. Во-вторых, 
наблюдается тенденция к увеличению ко-
личества женщин более старшего репро-
дуктивного возраста, что обусловлено со-
циально-экономическими причинами. Так, 
средний возраст первой беременности у 
женщин в Европе составляет 33 года, что яв-
ляется одним из основных факторов риска 
возникновения РМЖ. Сочетание этих двух 
основных и других факторов обеспечивает 
актуальность данной проблемы. Если гово-
рить о статистике, то на сегодняшний день 
процент выявленных раков у беременных 
и кормящих в течение первого года после 
родов встречается с частотой 1:3500–10000 
и составляет от 0,2 до 3,8% [2–5]. То есть, 
если перевести это в абсолютные цифры, 
то можно сказать, что в Украине мы можем 
ежегодно встретить до 100 случаев впервые 
выявленного РМЖ у беременных, а с учетом 

низкой оснащенности диагностического 
оборудования на периферии их реальное 
количество может быть вдвое выше. 

В европейских странах срок беременности 
на момент установления диагноза РМЖ состав-
ляет в среднем 21 неделю гестации. Из всех 
случаев сочетания РМЖ и беременности в І 
триместре диагноз устанавливается у 21,6% па-
циенток, во ІІ – у 43,3%, в ІІІ – у 35,1% женщин [6]. 
Наиболее часто встречающаяся стадия заболе-
вания по критерию Т международной класси-
фикации стадий злокачественных новообразо-
ваний  TNM (Tumor, Nodus, Metastasis) – это Т2 
(средний размер опухоли 3,5 см).

ПРИЧИНЫ ВОЗНИКНОВЕНИЯ 
РМЖ У ЖЕНЩИН
Говоря о причинах, вызывающих РМЖ у жен-

щин, хотелось бы еще раз обратить внимание 
на возраст первородящих и период лактации.

Возраст первых родов – хорошо известный 
фактор, влияющий на риск возникновения 
РМЖ. У женщин, имевших поздние первые 
роды (в возрасте старше 30 лет) или не ро-
жавших вообще, риск заболеть РМЖ в 2–3 
раза выше, чем у рожавших до 30 лет [1, 7, 8]. 
Каждые последующие роды в возрасте до 30 
лет сопровождаются дальнейшим снижением 
риска развития РМЖ [6]. Риск возникновения 
РМЖ в возрасте до 40 лет в 5,3 раза выше у 
женщин, рожавших в возрасте старше 30 лет 
по сравнению с теми, кто родил до 30 [9, 10]. 
При этом отмечено, что ранняя беремен-
ность не оказывает протекторного действия у 
женщин, имеющих мутации генов BRCA1 или 
BRCA2 [11].
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Имеются исследования, в которых описано, что отсут-
ствие лактации сопровождается повышением риска воз-
никновения РМЖ в 1,5 раза [11, 12]. Позитивный защитный 
эффект лактации реализуется как у женщин репродуктив-
ного возраста, так и у тех, которые находятся в менопау-
зе, причем прослеживается обратная зависимость между 
общей продолжительностью лактации и риском развития 
РМЖ [13–15]. 

ДИАГНОСТИКА РМЖ У БЕРЕМЕННЫХ
Несмотря на настойчивые рекомендации гинекологов, 

касающиеся целесообразности полноценного обследо-
вания пациенток перед беременностью, выявить РМЖ на 
фоне беременности не всегда удается.

Сама диагностика РМЖ у беременных имеет ряд слож-
ностей в плане визуализации. Прежде всего, это связано с 
морфологическими и структурными изменениями в ткани 
МЖ во время беременности и лактации. Ряд изменений 
при пальпации у беременных и кормящих могут быть оши-
бочно расценены клиницистами как опухолевые образова-
ния и, что более опасно, может произойти наоборот, ког-
да женщина предъявляет жалобы на четкое уплотнение с 
конкретными симптомами, а клиницист пренебрегает этим 
и рекомендует наблюдение, не отправляя ее на дополни-
тельные исследования. 

Наиболее безопасными методами диагностики являются 
УЗИ МЖ в сочетании с биопсией, а также маммографиче-
ское исследование с защитой (в дозе 0,004 Гр) [16, 17]. Од-
нако чувствительность этих методов резко снижается из-за 
увеличения плотности ткани МЖ, что в свою очередь так-
же затрудняет диагностику и снижает ее эффективность в 
ряде случаев на 70% [18, 19]. 

 Женщинам с установленным диагнозом РМЖ для пра-
вильного стадирования диагноза по классификации TNM 
рекомендован минимальный набор дополнительного об-
следования, включающий в себя рентгенографию органов 
грудной клетки (ОГК) с защитой брюшной полости (0,0001 
Гр) и УЗИ органов брюшной полости, забрюшинного про-
странства и малого таза. Остеосцинтиграфия с целью ди-
агностики не рекомендована, также не рекомендованы 
спиральная компьютерная томография (сКТ) и МРТ с вну-
тривенным контрастированием, особенно в І триместре 
ввиду возможности проникновения препаратов через ге-
матоэнцефалический барьер и вероятности возникнове-
ния пороков развития плода.

Методом выбора для морфологической верификации 
диагноза, по мнению многих авторов, следует считать тре-
пан-биопсию, поскольку при тонкоигольной биопсии цито-
логические результаты не обладают достаточной точностью 
из-за выраженной гиперплазии железистой ткани МЖ.

ГИСТОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ
Гистологические варианты РМЖ, наблюдаемые у моло-

дых женщин, не зависят от того, беременны они или нет. 
Наиболее часто у этих женщин отмечается инвазивный 
протоковый тип (75–90% наблюдений) [13, 20]. Воспали-
тельно-инфильтративные формы встречаются гораздо 
реже, в 1,5–4% случаев. Более высокая частота лимфоген-

ных метастазов характерна для РМЖ у женщин до 40 лет, а 
не для рака в сочетании с беременностью [14]. Экспрессия 
гормональных рецепторов в ткани опухоли выявлена в 
менее чем 30% наблюдений. Частота эстроген-позитив-
ных опухолей у беременных не отличается от таковой у 
небеременных больных [21]. По данным ряда авторов, 
низкая экспрессия гормональных рецепторов специфич-
на для беременных женщин, сообщают о 70% рецептор-
негативных опухолей у беременных женщин против 39% 
в контрольной группе (опухоли МЖ у небеременных жен-
щин) [2, 3]. В то же время фактор pS2/TFF1-пептид, высокая 
экспрессия которого ассоциируется с лучшим прогнозом 
и более высокой эффективностью антиэстрогенной те-
рапии, выявляется с одинаковой частотой у беременных 
и небеременных женщин [16]. У беременных женщин в 
28–58% случаев опухоль экспрессирует рецепторы HER-
2/neu [22–24]. В научной литературе представлено очень 
мало работ, оценивающих экспрессию этого фактора у бе-
ременных. HER-2/neu присутствует в 10–25% всех злока-
чественных опухолей МЖ. У молодых женщин этот фактор 
в опухолях определяется значительно чаще (25–50% РМЖ 
у женщин моложе 35 лет), а у молодых беременных жен-
щин этот показатель еще выше [25, 26]. 

Если говорить о сочетании РМЖ и беременности, то на 
протяжении длительного периода времени такое сочета-
ние рассматривалось как молниеносно протекающий, не 
поддающийся лечению патологический процесс [27]. Од-
нако в течение последних десятилетий концепция изме-
нилась, и часть авторов вообще утверждает, что плохие 
результаты обусловлены только большей распространен-
ностью болезни, а в рамках одинаковых стадий течение 
болезни одинаково [19, 28–31]; другие авторы считают, 
что беременность все-таки отягощает прогноз. Так, фран-
цузское кооперированное исследование провело анализ 
влияния беременности у 154 беременных больных РМЖ в 
сравнении с 308 больными РМЖ, не ассоциированным с 
беременностью. В результате оказалось, что беременность 
является независимым фактором, достоверно ухудшаю-
щим прогноз заболевания [32, 33].

Результаты других современных рандомизированных 
исследований свидетельствуют о том, что в случае одина-
кового возраста пациенток и одинаковой стадии развития 
заболевания прогноз не зависит от наличия или отсутст-
вия беременности [25, 34]. J.A. Petrek, B.O. Anderson и со-
авторы в своих работах не выявили влияния фактора бе-
ременности на прогноз течения начальной стадии РМЖ, 
но в то же время, по их мнению, беременность утяжеляет 
течение запущенных форм [27, 35]. Анализ отдаленных ре-
зультатов лечения рака по материалам Мемориального 
онкологического центра им. Слоуна-Кеттеринга (Memorial 
Sloan-Kettering Cancer Center, MSKCC), США, также показал, 
что 10-летняя общая выживаемость больных РМЖ, ассоци-
ированного с беременностью I-IIа стадий, составляет 73%, 
при не ассоциированном с беременностью РМЖ – 74%. При 
раке IIIа стадии эти показатели составляют 0% и 35% соот-
ветственно [35]. 

Разница в продолжительности жизни у беременных и не 
беременных пациенток с одинаковой стадией на момент 
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установления диагноза достоверно не отличается, это же 
касается стадии опухоли N+ и N–.  В то же время существу-
ет много работ, свидетельствующих о том, что у беремен-
ных женщин рак выявляется впервые в более запущенной 
стадии, чем у небеременных [35–37]. Именно затрудненная 
и запоздалая диагностика РМЖ у беременных объясняет, 
почему продолжительность жизни без метастазов и пока-
затели пятилетней выживаемости этой группы пациенток 
выглядят хуже [35].

В современной литературе не описано отрицательное 
влияние РМЖ на здоровье плода. Неизвестны также слу-
чаи передачи рака плоду. Вместе с тем в литературе опи-
сано порядка 60 случаев метастазов РМЖ в плаценту без 
поражения плода [35, 38, 39].

ЛЕЧЕНИЕ 
Лечение РМЖ у беременных и кормящих – достаточно 

сложный и не до конца изученный вопрос. На сегодняшний 
день нет единых стандартов в терапии пациенток данной 
категории, но все же прогресс в решении данной пробле-
мы и определенные наработки уже имеются.

Прежде чем приступить к лечению, нужно учесть срок ге-
стации и состояние плода, полностью обследовать пациен-
тку, подтвердить и стадировать диагноз РМЖ. Необходим 
тщательный контроль за состоянием плода, чтобы произ-
вести требующуюся коррекцию в случае отклонений. 

При планировании лечения РМЖ на фоне имеющейся бе-
ременности в каждом случае неизбежно обсуждение трех 
тактических концепций:

1) концепция сохранения плода – направлена на устране-
ние каких-либо рисков для плода, лечение РМЖ отклады-
вается до естественного завершения беременности;

2) концепция спасения матери – немедленное прекраще-
ние беременности (аборт, кесарево сечение, удаление мат-
ки с придатками) и начало лечения РМЖ;

3) компромиссная концепция – РМЖ лечится без пре-
рывания беременности так же, как и при ее отсутствии, за 
исключением химиотерапии (ХТ) (не проводится в І триме-
стре беременности), лучевой терапии (ЛТ), эндокринной и 
таргетной терапии (исключается на всем протяжении бере-
менности).

Первая концепция обычно выдвигается пациенткой. Вы-
полнение органосохраняющей операции с отсрочкой ЛТ 
и ХТ до послеродового периода связано с определенным 
риском, который весьма трудно оценить [40]. 

Вторая концепция, подразумевающая немедленное 
прекращение беременности как источника стимуля-
ции опухоли, больше применима в І триместре, когда 
впервые выявлен РМЖ III–IV стадии [41, 42]. В данной 
ситуации возможности для специального лечения от-
сутствуют. Проявление тератогенного действия проти-
воопухолевых химиотерапевтических средств и радио-
терапии в І триместре беременности весьма реально. 
При проведении ХТ в этот период риск самопроизволь-
ного аборта и/или пороков развития превышает 17% 
[43, 44]. В этой ситуации оптимальной является тактика 
прерывания беременности и последующего лечения 
основного заболевания.

Третья из существующих концепций, сформировавша-
яся на протяжении последних 20 лет, является наиболее 
оптимальной и научно обоснованной, а также учитыва-
ет интересы «обеих сторон». Предложение проводить 
противо опухолевое лечение беременным женщинам 
основывалось преимущественно на двух позициях. Во-
первых, рядом исследований было показано отсутствие 
положительного эффекта аборта на течение основного 
заболевания [18, 45–47], хотя на протяжении длительного 
времени считалось, что прерывание беременности улуч-
шает прогноз. Во-вторых, при оценке воздействия ХТ на 
плод было показано, что тератогенный эффект характерен 
при ее применении в І триместре беременности, а ХТ, про-
водимая во ІІ и ІІІ триместрах, менее опасна для плода.

Выбор метода терапии зависит от необходимости прове-
сти наиболее эффективное лечение матери и минимизиро-
вать риск возникновения осложнений у плода. Лечение не 
должно откладываться в связи с наличием беременности, 
так как это ухудшает прогноз.

Протокол лечения у беременных должен быть макси-
мально приближен к протоколу лечения у небеременных 
пациенток [25, 46, 48]. Лечение должно быть индивидуали-
зированным в зависимости от срока беременности на мо-
мент постановки диагноза, отношения пациентки к бере-
менности и стадии заболевания. 

Химиотерапия
Современная полихимиотерапия в большинстве случаев 

не приводит к бесплодию, а также существенному росту ча-
стоты самопроизвольных абортов или рождения маловесных 
детей [49, 50]. Средний вес новорожденных от женщин, ранее 
лечившихся по поводу рака, также не отличается. Нарушение 
фертильности прямо зависит от длительности введения и 
общей дозы цитостатиков, а также возраста женщины на мо-
мент ХТ [49, 51, 52]. Кроме того, определенное значение имеет 
состав используемой цитостатической терапии. 

Проводившаяся до беременности цитостатическая те-
рапия не повышает риск врожденных пороков развития. 
Несмотря на то, что большинство противоопухолевых 
препаратов обладают мутагенностью и цитотоксичностью, 
нет доказательств увеличения частоты хромосомных или 
генных нарушений у детей, рожденных лечившимися жен-
щинами. По крайней мере, клинически явных проявлений 
таких нарушений не наблюдалось. 

Доказано, что при проведении ХТ в первом триместре 
беременности частота врожденных уродств составляет 
10–20%, возрастает частота спонтанных абортов [53–55]. 
Поэтому стратегически оправдано прерывание беремен-
ности в этом периоде, особенно при III–IV стадии РМЖ.

При проведении полихимиотерапии во ІІ и ІІІ триместрах 
нередко развивается задержка внутриутробного роста, 
как правило, не достигающая значительной степени, и/или 
преходящее угнетение костномозгового кроветворения – 
фетальная анемия, лейкопения, тромбоцитопения. Однако 
в большинстве случаев плод переносит ХТ матери после 12 
недель без существенных и стойких повреждений – такова 
степень природной защиты и автономность еще не родив-
шегося человека. Поэтому проведение ХТ в этот период 
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является оправданным и не требует прерывания беремен-
ности. Не установлено нарушение умственного развития 
таких детей в дальнейшем. И, тем не менее, число наблюде-
ний так невелико, а врачи настолько научены пережитыми 
в прошлом лекарственно-обусловленными эмбриональ-
но-фетальными катастрофами (достаточно напомнить та-
лидомидную трагедию начала 60-х годов ХХ века, открытое 
в начале 70-х явление трансплацентарного канцерогенеза, 
описанную позднее тератологию поведенческих реакций 
и совсем недавние наблюдения нарушений половой диф-
ференцировки мозга), что во многих работах обсуждается 
целесообразность досрочного родоразрешения, чтобы не 
подвергать плод длительному воздействию потенциально 
токсичных препаратов.

Действительно, отдаленные результаты влияния ХТ во 
время беременности в генетическом плане, в плане раз-
вития нервной системы, воздействия на репродуктивную 
функцию, сердечно-сосудистую систему, развитие онко-
логических заболеваний неизвестны. Некоторые эффекты 
можно оценить сразу после рождения. В то же время го-
ловной мозг и гонады продолжают свое развитие после 
него, и необходимо оценить тератогенный риск для после-
дующих поколений. Из 84 детей, рожденных от матерей, 
получавших полихимиотерапию во время беременности, 
по результатам обследования двух поколений не отмечено 
ни одного случая нарушения физического, неврологиче-
ского, психологического развития [5, 50, 56, 57]. Те же авто-
ры изу чали отдаленные последствия влияния ХТ на сердеч-
но-сосудистую систему детей. И хотя отклонения от нормы 
не были выявлены, необходимо проявлять осторожность, 
поскольку количество наблюдений слишком мало, чтобы 
делать окончательные выводы.

Касательно схем ХТ, проводимых во II–III триместре бере-
менности, перспективными препаратами оказались антра-
циклины [58, 59]. Приоритетной считается схема FAC (5-фто-
рурацил 500 мг/м2 на 1 и 4 день внутривенно, доксорубицин 
50 мг/м2 внутривенная 72-часовая инфузия через помпу и 
циклофосфамид 500 мг/м2 внутривенно в 1-й день [57, 59].

Описано сравнительно меньше наблюдений применения 
доцетаксела во ІІ и ІІІ триместре беременности без отрица-
тельного воздействия на плод [60]. Несмотря на неизвест-
ные отдаленные последствия, таксаны могут вводиться 
при наличии метастазов в лимфоузлах. Согласно рекомен-
дациям Национальной всеобъемлющей сети рака (National 
Comprehensive Cancer Network, NCCN), дозоинтенсивный 
(dose-dence) режим – понедельное введение паклитаксела 
после первого триместра беременности [61–65].

Схема лечения CMF, включающая циклофосфамид, мето-
трексат и 5-фторурацил, из-за блокировки антифолатного 
цикла и повышения риска выкидышей и пороков развития 
плода при беременности абсолютно неприменима. Вместе 
с тем допустима схема СAF, в которой метотрексат заменя-
ют доксорубицином. Так, в проспективном исследовании 
на 24 больных с РМЖ, ассоциированным с беременностью, 
проведено противоопухолевое лечение в Онкологическом 
центре им. М.Д. Андерсона (MD Anderson Cancer Center), 
США, по схеме FAC с интервалом 3–4 недели после І триме-
стра беременности. В среднем было проведено 4 курса ХТ, 

лучевая терапия проводилась после родов. Осложнения 
от ХТ не были отмечены. Средний срок родов – 38 недель. 
Состояние новорожденных по всем показателям не отли-
чалось от нормы [51].

При планировании циклов ХТ исследователи не реко-
мендуют назначать последний курс терапии после 34 не-
дель беременности. Период 4 недели после последнего 
курса ХТ до родов необходимо соблюдать с целью умень-
шения риска нейтропении, тромбопении, которые могут 
иметь серьезные последствия для родов. Особенности 
метаболизма новорожденного (переход от плацентарного 
метаболизма к почечному и печеночному) объясняют, по-
чему молекулы химиопрепаратов могут длительно перси-
стировать у новорожденного, если роды произошли сразу 
после курса ХТ. 

В европейском регистре представлено 54 случая рожде-
ния детей после системной ХТ у матерей по поводу РМЖ. 
Среди них описан один случай алопеции, один случай 
задержки внутриутробного развития, один случай трисо-
мии-18 и один случай некротического энтероколита. 

Таргетная терапия должна назначаться только после ро-
доразрешения [66–72].

Хирургическое лечение 
Выбор лечебной тактики у больных РМЖ на фоне бере-

менности должен осуществляться индивидуально с уча-
стием онколога, акушера, больной и ее родственников. 
При раке I и II стадий возможно выполнение операции во 
время любого триместра беременности. 

Согласно имеющимся данным, выполнение хирургиче-
ского этапа лечения не ухудшает отдаленные результаты. 
Так, Е.М. Ibrahim и соавторы сообщают о 10 больных РМЖ, 
оперированных во время беременности, и о 7 больных, 
получавших ХТ во время ІІ или ІІІ триместров беременно-
сти. ЛТ на фоне беременности не проводилась. У новорож-
денных не наблюдалось врожденных уродств. Результаты 
лечения РМЖ, ассоциированного с беременностью, были 
такими же, как и в группе больных РМЖ, с ней не ассоции-
рованным [36].

В ряде исследований проведен сравнительный анализ 
трех стратегий лечения у 652 женщин моложе 35 лет: орга-
носохраняющей хирургии, мастэктомии, мастэктомии с ЛТ. 
При опухолях І стадии тип лечения не оказывал влияния на 
частоту локорегионарных рецидивов, в то же время при ІІ 
стадии заболевания лучший локорегионарный контроль 
был получен при радикальной мастэктомии с последую-
щей ЛТ. Необходимо отметить, что у молодых женщин ХТ 
улучшает прогноз хирургического лечения [73].

На протяжении длительного периода времени парци-
альная (частичная) мастэктомия с последующей после-
операционной ЛТ не применялась. В настоящее время до-
казано, что после проведения в конце ІІ или в ІІІ триместре 
беременности такого оперативного вмешательства можно 
назначать ЛТ после родов. За исключением І триместра, на-
личие беременности не влияет на показания и объем опе-
ративного вмешательства (тотальная или частичная маст-
эктомия). Продолжительность жизни пациенток идентична 
при обоих методах лечения [73, 74].



ПУХЛИНИ ТА ПЕРЕДПУХЛИННА ПАТОЛОГІЯ

20 №2(40)/квітень 2018   WWW.REPRODUCT-ENDO.COM / WWW.REPRODUCT-ENDO.COM.UA
ISSN 2309-4117

Очень дискутабельным остается вопрос о выполнении 
биопсии сторожевых лимфатических узлов, так как ни Тех-
неций 99m, ни метиленовая/изосульфановая синь не пока-
заны на протяжении беременности [74–79].

Гормонотерапия
Одним из методов лечения РМЖ при гормонозависимом 

статусе опухоли у пациентов является гормонотерапия. 
Несмотря на сообщение Clark о 85 пациентках, у которых 
беременность наступила на фоне приема тамоксифена и 
не сопровождалась пороками развития плода [46], гормо-
нальное лечение при беременности противопоказано. Та-
моксифен – тератогенный препарат, вызывающий тяжелые 
пороки развития. По данным литературы, применение та-
моксифена в 20% наблюдений сопровождается тяжелыми 
черепно-лицевыми пороками и повреждением гениталий 
[80]. После родов тамоксифен назначается по общеприня-
тым показаниям.

Применение ингибиторов ароматазы на моделях живот-
ных обладает тератогенным эффектом. Кроме того, оно не 
оправдано при беременности, так как эта группа препа-
ратов наиболее эффективна у женщин менопаузального 
возраста [74]. Опыт применения ингибиторов ароматазы 
не доказательный, несмотря на положительный ответ [81].

При наблюдении 5 пациенток не отмечалось ни одного 
случая пороков развития новорожденных при примене-
нии аналогов гонадотропин-рилизинг гормона [81], однако 
применять эти препараты во время беременности также 
не рекомендуется.

Лучевая терапия
Неотъемлемой частью комплексного лечения пациентов 

с РМЖ, особенно при выполнении органосохраняющих 
операций, является ЛТ. Однако данные, приводимые раз-
личными исследователями, ставят под сомнение возмож-
ность применения данного метода во время беременности 
в любом триместре.

Согласно оценке, произведенной после лучевого воздей-
ствия на жителей Японии, подвергшихся атомным бомбар-
дировкам, наиболее частыми врожденными аномалиями 
у лиц, облученных во внутриутробном периоде, являются 
микроцефалия, умственная отсталость, задержка роста. 
Риск развития рака на протяжении жизни составляет 14% 
на 1 Гр облучения, а наследуемых болезней – 1% на 1 Гр [82].

Поля облучения при РМЖ можно сконцентрировать на 
МЖ, грудной клетке, подмышечных лимфатических узлах. 
На протяжении первых двух недель беременности ЛТ мо-
жет привести к спонтанному аборту. Между 2 и 8 неделями 
беременности повышается риск пороков развития плода. 
ЛТ после 8 недель беременности приводит к задержке 
психосоматического развития новорожденных; на протя-
жении жизни у них повышается риск развития онкологиче-
ских заболеваний [35].

В многочисленных публикациях изучали радиоактивную 
дозу, которую получает плод во время ЛТ лимфатических 
узлов. Эта доза составляет от 14 до 61 иГр [30]. Имеются 
научные публикации о 9 беременных женщинах, которым 
перед родами была проведена ЛТ региональных лимфа-

тических узлов по поводу меланомы. Эти женщины в срок 
родили здоровых детей. 

Порог и допустимые дозы лучевой нагрузки определены 
благодаря испытаниям на животных и в эпидемиологиче-
ских исследованиях после ядерных взрывов. Международ-
ная комиссия радиологии (International group of radiologist) 
утверждает, что пороговая доза составляет 0,2 Гр, а риск 
радиоиндуцированного рака – 0,6% при 0,1 Гр. Лучевая на-
грузка, которую получает плод, оценивается в 0,2–2,0% от 
материнской дозы, несмотря на принимаемые меры защи-
ты. При обычной схеме ЛТ (50 Гр на молочную железу) плод 
получит как минимум 0,15 Гр в І триместре и 2 Гр в послед-
нем триместре, в то время как допустимая доза составляет 
0,05 Гр [83]. Если у пациенток РМЖ выявлен в конце ІІ – на-
чале ІІІ триместра, и принято решение провести парциаль-
ную мастэктомию, необходимо учесть, что ЛТ будет воз-
можна только через 12 недель, и что каждый отсроченный 
день ЛТ увеличивает вероятность образования метастазов 
в будущем на 0,028–0,057% [35]. Согласно некоторым сов-
ременным данным, меры защиты могут уменьшить облуче-
ние плода в 2–4 раза, что позволяет в большинстве случаев 
провести женщине ЛТ. Несмотря на эти обнадеживающие, 
но малочисленные публикации, необходимо соблюдать 
осторожность при назначении ЛТ во время беременности, 
и постараться запланировать ее проведение на период 
после родов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Подводя итоги, можно сказать, что проблема лечения па-

циенток с РМЖ на фоне беременности окончательно не ре-
шена. Несмотря на многочисленные публикации, данных 
для формирования стандартов лечения больных данной 
категории недостаточно. Исходя из существующих данных, 
можно говорить о том, что наличие у пациентки РМЖ в I 
триместре беременности при ранних стадиях заболевания 
может сопровождаться хирургическим этапом лечения, а 
планирование ХТ должно быть перенесено на II и III три-
местры. При выявлении у пациентки III–IV стадии заболе-
вания оптимальным будет преждевременное прерывание 
беременности с последующим комплексным лечением 
РМЖ по общепринятым стандартам. Лечение беременных 
во II и III триместрах может сопровождаться как радикаль-
ным хирургическим вмешательством, так и проведением 
химиотерапевтического лечения. Проведение ЛТ не жела-
тельно на любом сроке беременности и рекомендовано в 
послеродовом периоде.
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РАК МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ И БЕРЕМЕННОСТЬ
Обзор литературы
Т.Ф. Татарчук, д. мед. н., профессор, член-корреспондент НАМН Украины, зам. директора по научной работе, зав. отделением эндокринной гинекологии ГУ «ИПАГ им. академика 
Е.М. Лукьяновой НАМН Украины»
Д.В. Поминчук, к. мед. н., врач онкохирург-маммолог высшей категории, МЦ «Верум», г. Киев
О.В. Шулига-Недайхлебова, к. мед. н., врач онкохирург-маммолог высшей категории, МЦ «Верум», г. Киев
Актуальность. Сегодня об актуальности проблемы рака молочной железы (РМЖ) много говорить не приходится. Неуклонный рост заболеваемости среди женского населения по всему 
миру и цифры свидетельствуют сами за себя. В частности, в Украине ежегодно фиксируется более 15 тыс. новых случаев РМЖ. Частота РМЖ у беременных составляет от 8 до 15% случаев в 
разных странах Европы. 
Диагностика РМЖ у беременных имеет ряд сложностей в плане визуализации. Прежде всего, это связано с морфологическими и структурными изменениями в ткани молочной железы 
во время беременности и лактации. Ряд изменений при пальпации у беременных и кормящих могут быть ошибочно расценены клиницистами как опухолевые образования и, что более 
опасно, может произойти наоборот, когда женщина предъявляет жалобы на четкое уплотнение с конкретными симптомами, а клиницист пренебрегает этим и рекомендует наблюдение, 
не отправляя ее на дополнительные исследования. Безопасными и наиболее информативными методами обследования являются УЗИ молочных желез в сочетании с биопсией.
Лечение РМЖ у беременных и кормящих – достаточно сложный и не до конца изученный вопрос.
Существует три основные тактические концепции лечения РМЖ у беременных:
1) концепция сохранения плода – направлена на устранение каких-либо рисков для плода, лечение РМЖ откладывается до естественного завершения беременности;
2) концепция спасения матери – немедленное прекращение беременности (аборт, кесарево сечение, удаление матки с придатками) и начало лечения РМЖ;
3) компромиссная концепция – РМЖ лечится без прерывания беременности так же, как и при ее отсутствии, за исключением химиотерапии (не проводится в І триместре беременности), 
лучевой терапии, эндокринной и таргетной терапии (исключается на всем протяжении беременности).
Наиболее оправданной и учитывающей интересы всех сторон на сегодняшний день является компромиссная концепция, исходя из которой, можно говорить о том, что наличие у 
пациентки РМЖ в I триместре беременности при ранних стадиях заболевания может сопровождаться хирургическим этапом лечения, а планирование химиотерапии должно быть 
перенесено на II и III триместры. При выявлении у пациентки III–IV стадии заболевания оптимальным будет преждевременное прерывание беременности с последующим комплексным 
лечением РМЖ по общепринятым стандартам. Лечение беременных во II и III триместрах может сопровождаться как радикальным хирургическим вмешательством, так и проведением 
химиотерапии. Проведение лучевой терапии не рекомендовано на любом сроке беременности, а лишь в послеродовом периоде.
Ключевые слова: рак молочной железы, РМЖ, беременность, лечение РМЖ у беременных, диагностика РМЖ у беременных.

РАК МОЛОЧНОЇ ЗАЛОЗИ І ВАГІТНІСТЬ
Огляд літератури
Т.Ф. Татарчук, д. мед. н., професор, член-кор. НАМН України, заст. директора з наукової роботи, зав. відділенням ендокринної гінекології ДУ «ІПАГ ім. академіка О.М. Лук’янової НАМН України»
Д.В. Помінчук, к. мед. н., лікар онкохірург-мамолог вищої категорії, МЦ «Верум», м. Київ
О.В. Шуліга-Недайхлєбова, к. мед. н., лікар онкохірург-мамолог вищої категорії, МЦ «Верум», м. Київ
Актуальність. Сьогодні про актуальність проблеми раку молочної залози (РМЗ) багато говорити не доводиться. Неухильне зростання захворюваності серед жіночого населення по всьому 
світу і цифри свідчать самі за себе. Зокрема, в Україні щорічно фіксується понад 15 тис. нових випадків РМЗ. Частота РМЗ у вагітних становить від 8 до 15% випадків в різних країнах 
Європи.
Діагностика РМЗ у вагітних має ряд складнощів в плані візуалізації. Перш за все, це пов’язано з морфологічними і структурними змінами в тканині молочної залози  під час вагітності 
та лактації. Ряд змін при пальпації у вагітних і жінок, що годують, можуть бути помилково розцінені клініцистами як пухлинні утворення і, що більш небезпечно, може статися навпаки, 
коли жінка скаржиться на чітке ущільнення з конкретними симптомами, а клініцист нехтує цим і рекомендує спостереження, не відправляючи її на додаткові дослідження. Безпечними і 
найбільш інформативними методами обстеження є УЗД молочних залоз у поєднанні з біопсією.
Лікування РМЗ у вагітних і жінок, що годують – досить складне і не до кінця вивчене питання.
Існує три основні тактичні концепції лікування РМЗ у вагітних:
1) концепція збереження плода – спрямована на усунення будь-яких ризиків для плода, лікування РМЗ відкладається до природного завершення вагітності;
2) концепція порятунку матері – негайне припинення вагітності (аборт, кесарів розтин, видалення матки з придатками) і початок лікування РМЗ;
3) компромісна концепція – РМЗ лікується без переривання вагітності так само, як і за її відсутності, за винятком хіміотерапії (не проводиться в І триместрі вагітності), променевої терапії, 
ендокринної та таргетной терапії (виключається протягом усієї вагітності).
Найбільш виправданою і такою, що враховує інтереси всіх сторін, на сьогоднішній день є компромісна концепція, виходячи з якої, можна говорити про те, що наявність у пацієнтки РМЗ 
в I триместрі вагітності на ранніх стадіях захворювання може супроводжуватися хірургічним етапом лікування, а планування хіміотерапії має бути перенесено на II і III триместри. При 
виявленні у пацієнтки III–IV стадії захворювання оптимальним буде передчасне переривання вагітності з подальшим комплексним лікуванням РМЗ за загальноприйнятими стандартами. 
Лікування вагітних у II і III триместрах може супроводжуватися як радикальним хірургічним втручанням, так і проведенням хіміотерапії. Проведення променевої терапії не рекомендоване 
на будь-якому терміні вагітності, а лише в післяпологовому періоді.
Ключові слова: рак молочної залози, РМЗ, вагітність, лікування РМЗ у вагітних, діагностика РМЗ у вагітних.

BREAST CANCER AND PREGNANCY
Literature review
T.F. Tatarchuk, MD, professor, corresponding member of the NAMS of Ukraine, deputy director for research work, сhief of the Endocrine Gynecology Department, SI “O.M. Lukyanova IPOG of the NAMS 
of Ukraine” 
D.V. Pominchuk, PhD, oncosurgeon and mamologist high category, Medical Centre “Verum”, Kyiv
O.V. Shuliga-Nedayhlebova, PhD, oncosurgeon and mamologist high category, Medical Centre “Verum”, Kyiv
Actuality. Today, the urgency of the problem of breast cancer (breast cancer) can not be said much. The steady increase in the incidence among the female population around the world and the figures 
are self-evident. In particular, in Ukraine more than 15 thousand new cases of breast cancer are recorded annually. The percentage of breast cancer in pregnant women ranges from 8 to 15% of cases in 
different countries of Europe.
Diagnosis of breast cancer in pregnant women has a number of difficulties in terms of visualization. First of all, it is connected with morphological and structural changes in the breast tissue during 
pregnancy and lactation. A number of changes in palpation in pregnant and lactating women can be mistakenly regarded by clinicians as tumor formations and, more dangerously, it can happen the 
other way around when a woman complains of a clear compaction with specific symptoms, and the clinician neglects it and recommends observation without sending it to additional research. Safe 
and most informative methods of examination are ultrasound of the mammary glands in combination with a biopsy.
Treatment of breast cancer in pregnant and lactating women is a rather complex and not fully understood issue.
There are three main tactical concepts for the treatment of breast cancer in pregnant women:
1) the concept of fetal preservation – is aimed at eliminating any risks to the fetus, treatment of breast cancer is postponed until the natural end of pregnancy;
2) the concept of saving the mother – the immediate termination of pregnancy (abortion, cesarean section, removal of the uterus with appendages) and the beginning of breast cancer treatment;
3) compromise concept – breast cancer is treated without interruption of pregnancy, as well as in its absence, with the exception of chemotherapy (not performed in the I trimester of pregnancy), 
radiation therapy , endocrine and targeted therapy (excluded throughout pregnancy).
The most justified and taking into account the interests of all parties to date is a compromise concept, on the basis of which it can be said that the presence of breast cancer in the first trimester of 
pregnancy in the early stages of the disease can be accompanied by a surgical stage of treatment, and the planning of chemotherapy should be transferred to II and III trimesters. If the patient is 
diagnosed with stage III–IV disease, premature termination of pregnancy with subsequent complex treatment of breast cancer according to generally accepted standards will be optimal. Treatment 
of pregnant women in the II and III trimesters can be accompanied by both radical surgery and chemotherapy. Conduction of radiation therapy is not recommended at any term of pregnancy and is 
recommended in the postpartum period.
Keywords: breast cancer, BC, pregnancy, treatment of breast cancer in pregnant women, diagnosis of breast cancer in pregnant women.


