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РАК ГРУДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
И РЕПРОДУКТИВНАЯ ФУНКЦИЯ 
ЖЕНЩИНЫ: РАК ГРУДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
У БЕРЕМЕННЫХ И ВОПРОСЫ СОХРАНЕНИЯ 
ФЕРТИЛЬНОСТИ ПОСЛЕ ЛЕЧЕНИЯ

У беременных рак грудной железы является одной из наиболее часто диагно-
стируемых онкопатологий. Выбор тактики и методов диагностики, лечения, 
а также вопросы родоразрешения и сохранения фертильности после лечения 
должны быть решены сугубо индивидуально и базироваться не только на ста-
дии заболевания, но и на сроках беременности. Для улучшения результатов 
выживаемости среди женщин, которым диагноз рак грудной железы был 
установлен в период беременности, необходима разработка единого стан-
дартизированного протокола диагностики и лечения рака грудной железы, 
ассоциированного с беременностью.

ВВЕДЕНИЕ
Рак грудной железы (РГЖ) являет-

ся одним из самых распространенных 
онкологических заболеваний среди 
женщин в мире. Диагноз РГЖ был 
впервые установлен в возрасте до 40 лет 
у 6,6% женщин, что составляет 40% всей 
онкопатологии в данной возрастной 
группе [5]. РГЖ у молодых женщин 
имеет ряд независимых прогностических 
и предик тивных факторов, поскольку 
для него характерны некоторые эпиде-
миологические, этиопатогенетические, 
клинико-биологические особенности, 
которые следует учитывать при выборе 
тактики лечения и прогнозировании 
исхода заболевания. Для данной группы 
пациентов актуальными являются вопро-
сы наследственности заболевания, сохра-
нения фертильности, преждевременной 
менопаузы, лечения РГЖ в период бере-
менности и довольно остро стоит вопрос 
качества жизни после лечения.

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ
В Украине РГЖ занимает 1-е место 

среди злокачественных новообразований 
у женщин, заболеваемость и смертность 
от которого повышается с каждым годом. 
По данным Национального канцер-реги-
стра, в 2009 г. РГЖ выявлен у 12 574 жен-
щин, что составляет 61,6 случаев на 100 тыс. 
женского населения, а смертность со-
ставила 31,1 случая на 100 тыс. женского 
населения.

По данным Американского общества 
клинической онкологии (ASCO), 6,6% 
всех случаев РГЖ диагностируют в возрас-

те до 40 лет, 2,4% – до 35 лет и 1% в возрасте 
до 30 лет [5].

РГЖ составляет около 40% всей диа-
гностируемой онкопатологии у женщин 
в возрасте до 40 лет, 20% — до 30 лет 
и 2% в возрасте до 20 лет [1].

Факторы риска возникновения РГЖ 
в молодом возрасте отличаются от тако-
вых в перименопаузе. Отягощенный се-
мейный анамнез (РГЖ в возрасте до 50 лет 
в личном или семейном анамнезе, РГЖ 
у мужчин и рак яичников в семейном 
анамнезе, наличие у родственников под-
твержденного носительства мутации ге-
нов BRCA1/2, СHEK2, Р53 и др.) является 
мощным независимым предиктором для 
женщин в возрасте до 35 лет [1, 4].

Риск смертности от РГЖ в общей по-
пуляции составляет 12,5%, тогда как у но-
сительниц мутаций BRCA1 и BRCA2 47 — 
66% и 40–57% соответственно [12]. 
Рожавшие женщины — носительни-
цы BRCA-мутаций существенно чаще 
(в 1,71 раза) заболевают РГЖ в возрасте 
до 40 лет, чем нерожавшие. Каждая после-
дующая беременность у них ассоциирует-
ся с повышением риска возникновения 
РГЖ [27].

БЕРЕМЕННОСТЬ И РГЖ
Проблема РГЖ и беременности су-

ществует не одно столетие. Еще в 1880 г. 
С. Гросс высказал мнение, что РГЖ, 
развивающийся на фоне беременности 
и лактации, от личается быстрым ростом 
и более выраженным злокачествен-
ным течением. На основании этого 
положения, просуществовавшего более 
полу века, С. Нааgensen и А. Staut при 
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определении в 1943 г. критериев опе-
рабельности больных РГЖ выделили 
в группу «неоперабельных» беременных 
и женщин в период кормления грудью, 
считая любые по пытки их лечения за-
ведомо обреченными на неуда чу.

Однако спустя несколько лет эти 
же исследова тели пришли к выводу, что 
сам по себе факт соче тания рака и бере-
менности не может служить противопо-
казанием к лечению. С 50-х годов про-
шлого века в литературе начинают по-
являться более оп тимистичные прогнозы 
относительно течения и отдаленных 
исходов заболевания у больных данной 
группы. Тем не менее, большинство 
подобных со общений и до сих пор сво-
дится к описанию либо отдельных кли-
нических случаев, либо ограничен ных 
по численности серий наблюдений [2]. 

Зарубежные источники сообщают, 
что РМЖ в период беременности диа-
гностируют в 1,3 из 10 000 случаев [25]. 
По дан ным Т. White, основанным на на-
блюдении 45 881 женщины, РГЖ разви-
вается на фоне беременно сти или вскоре 
после родов у 2,8% обследо ванных, а со-
гласно другому сообщению, до 7,3% жен-
щин в возрасте моложе 45 лет с РГЖ — 
беременны или кормят грудью [2].

Cреди женщин в возрасте до 30 лет 
в 10–20% случаев рак выявляют либо 
в период беременности, либо в течение 
первого года после родов. Принято счи-
тать, что при сочетании беременности 
и онкопатологии прогноз исхода заболе-
вания хуже. РГЖ относится к гормоноза-
висимым онкологическим заболеваниям, 
потому логичным будет предположение, 
что повышение уровня эстрогена, гор-
монов желтого тела и плаценты могут 
стимулировать рост опухоли. Однако при 
сравнении показателей выживаемости 
пациенток, у которых РГЖ ассоциируется 
с беременностью, и у остальной популя-
ции женщин, которым был поставлен 
диагноз РГЖ, существенных различий 
выявлено не было [6, 20].

B. Mueller и M. Simon сообщают 
о результатах исследования, в которое 
были включены 797 пациенток с впер-
вые диагностированным РГЖ во время 
беременности или в первый год после 
родов, и 4177 пациенток с РГЖ, не свя-
занным с беременностью. Результаты 
свидетельствовали о том, что в 1-й группе 
чаще отмечали рецепторотрицательные 
опухоли и несущественное повышение 
уровня смертности (39,2% против 33,4 %, 
р=0,002) [19].

В то же время роды после установле-
ния диагноза РГЖ не повышают показате-
ли смертности, а наоборот – могут влиять 
на улучшение показателей выживаемо-
сти [19]. Исследование показало, что среди 
438 женщин в возрасте <45 лет, которые 
на момент установления диагноза родили 
ребенка 10 и более месяцев назад, было 
отмечено снижение относительного риска 

смерти (ОР=0,54 при 95% доверительном 
интервале (ДИ) 0,41–0,71), по сравнению 
с нерожавшими женщинами. Среди 
женщин, у которых РГЖ был диагности-
рован в период беременности, показатели 
смертности схожи с таковыми 2–1 группы 
пациенток. Это свидетельствует о том, 
что роды, предшествующие РГЖ, не усу-
губляют течение болезни и не повышают 
уровень смертности.

ДИАГНОСТИКА
Как пациентке, так и врачу выявить 

небольшое образование в груди может 
быть сложно, поскольку в период бере-
менности молочные железы претерпева-
ют изменения в ответ на гормональную 
стимуляцию. Кроме того, ряд других 
очаговых патологий, таких как галак-
тоцеле и мастит, затрудняют осмотр 
и маскируют рак. Схожесть картины 
воспалительных заболеваний и РГЖ 
у беременных часто приводит к уста-
новлению неправильного диагноза, как 
следствие у беременной с момен та по-
явления первых симптомов до установ-
ления диагноза проходит гораздо больше 
времени, чем в случае, не ассоциирован-
ном с беременностью (соответственно 
15 и 4 мес), а лечение в среднем начи-
нается на 2–3,5 мес позже, чем в общей 
группе больных РГЖ. К моменту уста-
новления диагноза средние размеры опу-
холи колеблются от 5–6 до 15 см, ча стота 
распространенных форм – 72–85%, при 
этом в 20% случаев выявляют метастазы 
во вну тренние органы [2].

Если выявленное у беременной об-
разование не исчезает в течение 1–2 нед, 
то пациентка нуждается в регламенти-
рованном обследовании. Диагности-
ческие мероприятия должны включать 
маммографию (с защитой плода), и/или 
ультрасонографию молочных желез, 
а также цитологическое и гистологиче-
ское исследования образования [11, 23, 
28]. Усложняет диагностику тот факт, 
что в период беременности и кормления 
грудью возможна ложноположительная 
цитологическая картина. Достоверным 
методом диагностики остается морфо-
логическое исследование биоптата, полу-
чаемого путем эксцизионной био псии [2].

Если диагноз подтверждается, то для 
поиска отдаленных метастазов следует 
выполнить магнитно-резонансную томо-
графию грудного и поясничного отделов 
позвоночника, рентгенографию органов 
грудной полости с защитой плода (исполь-
зование экранирования снижает лучевую 
нагрузку на плод до 0,00008 Гр при мак-
симально допустимой в 0,05 Гр) и ультра-
звуковое исследование печени. Выполнять 
компьютерную томографию не реко-
мендуется из-за риска облучения плода. 
Радиоизотопное исследование костей 
скелета проводят редко, однако следует 
отметить, что лучевая нагрузка на плод 
при данном методе составляет 0,00194 Гр.

ЛЕЧЕНИЕ
Стратегия и выбор лечения паци-

ентки после верификации диагноза 
в первую очередь базируется на реше-
нии женщины сохранить или прервать 
беременность.

Оперативное лечение РГЖ в любом 
объеме может быть выполнено во всех 
трех триместрах беременности, однако 
все же рекомендуется отложить опера-
цию до окончания I триместра, посколь-
ку снижается риск спонтанного аборта.

От определения сторожевого лим-
фоузла следует отказаться, поскольку 
раствор метиленового синего обладает 
тератогенными свойствами, а также мо-
жет вызывать в 1% случаев аллергические 
реакции, которые негативно сказываются 
на здоровье матери и ребенка; примене-
ние технеция-99 нежелательно из-за ра-
диоактивного действия на плод [3]. 

Вопрос прерывания беременности 
с целью последующего проведения 
комплексного лечения является диску-
табельным, поскольку среди пациенток, 
получавших полихимиотерапию в пол-
ном объеме или подвергшихся медика-
ментозной кастрации, после прерывания 
беременности не отмечено улучшения 
показателей выживаемости [5]. Таким 
образом, беременность следует рассма-
тривать только как неблагоприятный 
фактор прогноза РГЖ, а не как фактор, 
усугубляющий течение заболевания.

Организм женщины с наступлением 
беременности претерпевает ряд адапта-
тивных физиологических изменений, 
таких как усиление метаболических 
процессов в печени и увеличение вы-
делительной функции почек, что при-
водит к изменению фармакокинетики 
цитотоксических препаратов. На про-
тяжении беременности снижение уров-
ня плазматического альбумина ведет 
к уменьшению его активной фракции – 
уровня свободного альбумина. Амнио-
тическая жидкость рассматривается как 
фактор, способствующий накоплению 
и задержке химиопрепарата в организме 
женщины. Беременность – это осо-
бая ситуация, когда при расчете дозы 
препарата учитывают не только массу 
и поверхность тела, но и специфические 
параметры беременности. 

На протяжении длительного периода 
считалось, что химиотерапия противо-
показана беременным. Действитель-
но, химиотерапия противопоказана 
в I триместр беременности, так как те-
ратогенный эффект противоопухолевых 
препаратов очень высок именно в этот 
период. При проведении химиотерапии 
в этот период риск самопроизвольного 
аборта и/или пороков развития выше 
на 17%. В III триместр этот риск состав-
ляет <1,5% [3]. 

Не следует назначать химиотера-
пию после 34-й недели беременности, 
поскольку соблюдение 4-недельного 
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интервала от окончания последнего 
курса химиотерапии до родоразрешения 
позволяет снизить риск нейтропении 
и тромбоцитопении у матери, а со сторо-
ны ребенка снижает вероятность аплазии 
костного мозга и исключает возможность 
длительной персистенции молекул 
химиопрепаратов в организме новорож-
денного (как следствие перехода от пла-
центарного метаболизма к почечному 
и печеночному) [3, 13].

Согласно исследованию, прове-
денному в Техасском университете 
(MD Anderson Cancer Center), начиная 
со II триместра беременности возможно 
назначение полихимиотерапии по схеме 
FAC (флуороурацил, доксорубицин, ци-
клофосфан). В исследование были вклю-
чены 57 беременных, из них 43% получали 
неоадъювантную химиотерапию и 85% 
прошли три курса FAC во ІІ и ІІІ три-
местр беременности. Из 57 пациенток 
у 40 не отмечали прогрессирования за-
болевания, у 3 возник рецидив, 12 умер-
ли от прогрессии, 1 женщина погибла 
из-за других причин и 1 выбыла из ис-
следования. У всех пациенток родились 
живые дети при среднем сроке гестации 
37 нед. Масса новорожденных колебалась 
от 1389 до 4176 г (в среднем 2964,5 г). У од-
ного ребенка было выявлено субарахно-
идальное кровоизлияние с остаточными 
явлениями пареза правой ноги; один 
родился с синдромом Дауна. Состояние 
остальных детей по показателям не от-
личалось от нормы [15].

Есть сообщения и о других схемах 
химиотерапии, например, с примене-
нием таксанов [18]. От применения 
трастузумаба в период беременности 
следует отказаться из-за высокого риска 
возникновения олигогидроамниона [24].

Важным моментом при назначении 
химиотерапии беременной остается вы-
бор химиопрепаратов. Доксорубицин 
и циклофосфан обладают низким токси-
ческим эффектом на плод. Метотрексат 
и флуороурацил оказывают наибольшее 
повреждающее действие, однако их при-
менение допустимо [5]. И все же стоит 
помнить, что подход к химиотерапии 
у беременных является несовершенным, 
и по возможности проведение поли-
химиотерапии должно быть отложено 
до окончания беременности. 

Существует мало отдаленных на-
блюдений влияния химиотерапии, 
проведенной беременной, на здоровье 
и развитие ее ребенка. A. Aviles и N. Neri 
сообщают о результатах 84 наблюдений 
детей пациенток, получавших химиоте-
рапию в период беременности. Возраст 
детей колеблется от 6 до 29 лет, некото-
рые из них имеют уже свое потомство, 
которое также включено в исследование. 
По результатам обследования двух по-
колений не отмечено ни одного случая 
нарушений развития [7].

Хотя лучевая нагрузка на плод при 
проведении лучевой терапии оцени-
вается в 0,2–2,0% от материнской 
(несмотря на предпринимаемые меры 
защиты), все же стоит отложить лучевую 
терапию до окончания беременности. 
При стандартной схеме лучевой тера-
пии (50 Гр на молочную железу) плод 
получит минимум 0,15 Гр в І триместр 
и 2 Гр в последний триместр беремен-
ности, в то время как допустимая доза 
не должна превышать 0,05 Гр.

Результаты двух рандомизированных 
исследований показывают, что адъю-
вантная химиолучевая терапия теряет 
свою эффективность через 7 мес после 
хирургического лечения. Эти данные 
следует учитывать при выборе тактики 
ведения пациенток в I триместр бере-
менности [9].

Гормонотерапия – неоправданный 
метод лечения РГЖ у беременных. 
Тамоксифен обладает высокой тера-
тогенной активностью и в 20% случаев 
приводит к порокам развития лицевого 
черепа и мочеполовой системы [10]. 
Хотя следует отметить, что существует 
наблюдение 85 пациенток, у которых бе-
ременность наступила на фоне лечения 
тамоксифеном и у детей не выявлены 
пороки развития [3].

Американской коллегией хирургов 
(ACS) была предложена следующая 
тактика для лечения беременных с РГЖ.

При начальных стадиях (Т1abN0М0) 
рекомендуется модифицированная ра-
дикальная мастэктомия с сохранением 
обеих грудных мышц с отсроченной 
реконструкцией. Органосохраняющие 
операции, требующие послеопера-
ционной лучевой терапии, противо-
показаны в I триместр беременности. 
Лучевая терапия может быть отложена 
до послеродового периода. Адъювант-
ная химиотерапия при раннем раке 
(Т1abN0М0) и благоприятных прогнос-
тических факторах не рекомендуется, 
поскольку выживаемость в таких случаях 
достигает 100%, а рецидивы опухоли 
не возникают.

При неблагоприятных факторах 
прогноза (недифференцированные, 
анапластические опухоли, отрицатель-
ные гормональные рецепторы опухоли) 
на начальных стадиях рекомендуется (по-
сле родов) адъювантная химиотерапия. 
При положительных рецепторах после 
химиотерапии назначают антиэстрогены.

При IIа (Т1N1М0, Т2N0М0)–IIb 
(Т2N1М0, Т3N0М0) стадии модифи-
цированная радикальная мастэктомия 
с отсроченной пластикой является 
операцией выбора в течение всего срока 
беременности. При решении пациентки 
прервать беременность химиотерапию 
назначают сразу после операции. Сек-
торальная резекция с подмышечной 
лимфаденэктомией и последующей 
лучевой тера пией предусматривает не-

обходимость прерыва ния беременности 
в I триместр. Если беременность сохра-
няется и на ее фоне проводят органосо-
храняющую операцию, лучевую терапию 
сле дует отложить до послеродового пе-
риода. Если больная полностью инфор-
мирована о возможном риске для плода 
и отказывается от медикаментозного ле-
чения, после операции дополнительная 
терапия может быть отсрочена до момен-
та раннего родоразрешения. Тамоксифен 
при эстрогенположительных рецепторах 
назначают пос ле родов и проведения 
адъювантной химиотерапии.

При местно-распространенном РГЖ 
в стадии IIIa (Т1-2N2М0; T3N1-2M0), 
IIIb (T4N любое M0), IIIc (T любое 
N3M0) и при отечно-инфильтративных 
формах РГЖ рекомендовано прерыва-
ние беременности в качестве 1-го этапа 
лечения. Если же пациентка обратилась 
к врачу в III триместр беременности 
и считает (как и ее семья) приоритетом 
здоровье плода (будущего ребенка), 
в этом случае лечение начинают после 
раннего родоразрешения.

В случае полной информированно-
сти больной о возможных осложнениях 
и при решении немедленно начать лече-
ние, сохранив плод, во II и III триместр 
предлагается неоадъювантная терапия 
по схеме АС (адриамицин, циклофос-
фан). После окончания химиотерапии 
и выполнения модифицированной 
радикальной мастэктомии при эстроген-
положительных рецепторах назначают 
гормонотерапию (после родов). Если 
у беременной диагностируют распро-
страненный РГЖ с (множественными) 
отдаленными метастазами, после беседы 
с родственниками пациентки приоритет-
ной целью становится здоровье ребенка. 
Выбор метода лечения следует опреде-
лять индивидуально и предпочтительно 
консилиумом (хирург, химиотерапевт, 
специалист по лучевой терапии, пси-
холог) с учетом распространенности 
опухоли и сроков беременности.

Акушерские проблемы при выборе 
тактики лечения беременной с РГЖ также 
включают вопрос родоразрешения. Пла-
новое преждевременное родоразрешение 
рекомендовано, если по каким-либо при-
чинам не проводили химиотерапевтиче-
ское лечение в период беременности или 
же если сроки плановой химиолучевой 
терапии совпадают с последними меся-
цами беременности. Предпочтительным 
методом родоразрешения являются 
роды через естественные родовые пути, 
поскольку данный метод представляет 
меньший риск для матери и не удлиняет 
интервал между родами и последующим 
курсом химиотерапии [2].

Лактацию у пациенток с РГЖ следует 
остановить. Кормление грудью на фоне 
химиотерапии недопустимо, поскольку 
в молоке высокая концентрация химио-
терапевтических препаратов.
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ФЕРТИЛЬНОСТЬ И РМЖ
Для молодых женщин, получавших 

химиотерапию по поводу РГЖ, вопрос 
фертильности стоит довольно остро, 
поскольку химиотерапия приводит 
к снижению овариального резерва и на-
ступлению преждевременной менопау-
зы [2, 5, 17]. 

Американское общество клинической 
онкологии (ASCO) опубликовало руко-
водство по решению проблемы бесплодия 
у онкологических больных. К сожалению, 
судить о репродуктивной функции паци-
енток возможно только по косвенным 
признакам, кроме аменореи, которую 
можно использовать в качестве суррогат-
ного маркера бесплодия. Однако этот по-
казатель нестабилен, поскольку у женщин 
могут продолжаться или возобновляться 
менструации через несколько месяцев 
после получения химиотерапии. Также 
существуют данные о том, что у молодых 
женщин, получающих химиотерапию, мо-
жет возникать преждевременное угасание 
функции яичников [21].

Многие химиотерапевтические препа-
раты, применяемые для лечения РГЖ, 
могут вызывать преждевременную мено-
паузу. P. Goodwin и соавторы оценили 
менструальную функцию 131 пациентки 
в возрасте до 40 лет через 1 год после 
полихимиотерапии по схемам CMF или 
CEF по поводу РГЖ. Данные свидетель-
ствуют о повышении риска менопаузы 
на 50% [14]. 

J. Walshe и соавторы оценили риск 
угасания функции яичников в зависимо-
сти от типа химиотерапии. По их данным, 
циклофосфамид повышает риск аменореи 
на 18–61%, антрациклины – на 30–60%; 
роль таксанов оценить не представлялось 
возможным, поскольку их назначают 
в комплексе с циклофосфамидами и ан-
трациклинами [26].

А. Reh с соавторами провели анализ 
воздействия доксорубицина, цикло-
фосфамида (АС) и таксанов на темпы 
возникновения аменореи. Их данные 
свидетельствуют о том, что таксаны не вы-
зывают преждевременного наступления 
аменореи, а также не влияют на уровни 
эстрадиола и фолликулостимулирующего 
гормона [22].

Аналоги гонадотропин-рилизинг-
гормона в исследовании R. Ismail-Khan 
и соавторов рассматриваются как пре-
параты для сохранения фертильности. 
Однако в дизайне данного исследования 
есть существенный недочет: возобновле-
ние менструаций рассматривается в ка-
честве эквивалента фертильности. Среди 
49 женщин, получавших химиотерапию 
с триптоленом (triptorelin GnRH agonist), 
не было выявлено никакого преимущества 
относительно сохранения менструального 
статуса [16].

Другие методы сохранения фер-
тильности и репродуктивной функции, 
такие как криоконсервация яйцеклеток, 

эмбрио нов или яичников (для ортотопи-
ческой трансплантации) исследуются [17]. 
Однако эти методы нельзя применять при 
сочетании РГЖ и беременности [3].

A. Azim и соавторы сообщают об успе-
хе применения летрозола для стимуляции 
яичников путем предотвращения боль-
ших скачков уровня эстрадиола [8].

Вопрос о возможности и сроках на-
ступления беременности после лечения 
по поводу РГЖ остается открытым. 
В литературе встречаются рекомендации 
от категорического запрещения после-
дующих беременностей до минимально 
допустимого безопасного интервала 
от 6 мес до 5 лет [2].

ВЫВОДЫ
РГЖ – наиболее часто диагности-

руемая онкопатология у беременных. 
Поскольку диагностика РГЖ в период 
беремености осложнена из-за физиологи-
ческих изменений, которые претерпевают 
молочные железы, необходима разработка 
унифицированного алгоритма обследова-
ния беременной с подозрением на РГЖ.

Прерывание беременности не улуч-
шает прогноз течения заболевания. Оно 
оправдано в I триместр и если беремен-
ность является фактором, существенно 
ограничивающим спектр необ ходимых 
врачебных мероприятий.

Выбор тактики и методов лечения 
должен быть сугубо индивидуален и бази-
роваться не только на стадии заболевания, 
но и на сроках беременности.

Оперативное вмешательство может 
быть выполнено в любой триместр бе-
ременности. Рекомендуется отказаться 
от выполнения органосохраняющих опе-
ративных вмешательств, поскольку у бере-
менных следует отложить лучевую терапию 
до окончания беременности.

При наличии показаний полихи-
миотерапия может быть проведена 
начиная со II триместра беременности. 
Последний курс химиотерапии должен 
быть завершен не позднее, чем за 4 нед 
до родоразрешения. Гормоно- и лучевую 
терапию следует отложить до разреше-
ния беременности.

Предпочтительным методом родо-
разрешения у пациенток, которые про-
ходят лечение по поводу РГЖ, являются 
роды через естественные родовые пути.

Женщинам с РГЖ следует отказаться 
от грудного вскармливания.

Вопрос сохранения фертильности 
у молодых женщин, проходивших лече-
ние по поводу РГЖ, стоит остро, однако 
на сегодня не существует единых стан-
дартизированных способов его решения.

Для улучшения результатов выжива-
емости среди женщин, которым диагноз 
РГЖ был установлен в период беремен-
ности, необходима разработка единого 
стандартизированного протокола диа-
гностики и лечения РГЖ, ассоциирован-
ного с беременностью.
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Рак грудної залози і репродуктивна функція 
жінки: рак грудної залози у вагітних та питання 
збереження фертильності після лікування 
І.Б. Щепотін, О.С. Зотов, О.І. Лебедєва 

Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, Київ

Резюме. У вагітних рак грудної залози є однією з найбільш 
часто діагностованих онкопатологій. Вибір тактики та методів 
діагностики, лікування, а також питання щодо варіантів роз-
рождення та збереження фертильності після лікування мають 
бути вирішені індивідуально й базуватись не лише на стадії 
захворювання, але й на терміні вагітності. Для покращення 
результатів виживаності серед жінок, яким діагноз рак груд-
ної залози було встановлено в період вагітності, необхідно 
розробити єдиний стандартизований протокол діагностики 
та лікування раку грудної залози, асоційованого з вагітністю.

Ключові слова: рак грудної залози, вагітність, фертильність.

Breast cancer and female reproductive function: 
breast cancer in pregnant and fertility preservation 
problems after treatment
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Summary. Breast cancer — the most frequently diagnosed can-
cer pathology in pregnant women. The choice of tactics and meth-
ods of diagnosis, treatment, as well as addressing issues of delivery 
and preservation of fertility after treatment needs to be resolved 
is individual and based not only on the stage of disease, but also 
in terms of pregnancy. To improve the results of survival among 
women diagnosed with breast cancer has been established in the 
pregnancy period is necessary to develop a single standardized 
protocol of diagnosis and treatment of breast cancer associated 
with pregnancy.
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