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АННОТАЦИЯ
Введение. Онкологические заболевания являются одной из самых важных проблем 
современной медицины. С одной стороны, это обусловлено увеличением количест-
ва пациентов и изменением структуры заболеваемости, а также достаточно высоким 
риском летального исхода или развития нежелательных эффектов во время лечения; 
с другой стороны — изучением новых методов диагностики и расширением возможно-
сти терапии, что позволяет сохранить жизнь, здоровье и фертильность пациентов. Рак 
молочной железы — самый распространенный вид рака у женщин репродуктивного 
возраста и у беременных, что делает его актуальным аспектом в работе врачей-онко-
логов, акушеров-гинекологов и репродуктологов.

Цель обзора — оценить возможность наступления беременности, а также особенно-
стей ее течения и исходов у женщин с раком молочной железы в анамнезе.

Методы. Поиск публикаций осуществлялся по базам Scopus, Web of Science, MedLine, 
Eliibrary и PubMed. Глубина поиска по временному параметру ограничивалась 10 года-
ми. В качестве маркеров поиска были использованы такие ключевые слова, как «breast 
cancer», «infertility», «pregnancy», «preimplantation genetic diagnosis», «рак молочной же-
лезы», «бесплодие», «беременность», «предимплантационная генетическая диагно-
стика». Методы исследования, использованные в процессе анализа: контент-анализ, 
описательно-аналитический.

Результаты. Было проанализировано 94 публикации, преимущественно представ-
ленных в базах данных Scopus, PubMed и Elibrary. В рамках работы отобраны 38 пу-
бликаций, в которых представлен структурный контент-анализ современных требова-
ний к оценке вероятности беременности и родов у женщин с раком молочной железы 
в анамнезе. Установлено, что вероятность наступления беременности зависит от осо-
бенностей течения злокачественного процесса, схемы лечения, возраста женщин и ба-
зового овариального резерва. Показано, что рак молочной железы в анамнезе может 
стать причиной различных акушерских и перинатальных осложнений. Описаны опти-
мальные сроки наступления беременности у данной группы женщин, а также современ-
ные подходы к вопросу искусственного прерывания беременности.

Заключение. Беременность после злокачественных новообразований, и рака молочной 
железы в частности, возможна, однако требует подбора современных программ лечения 
с минимизацией рисков дальнейшего бесплодия, консультации врача-репродуктолога 
для решения вопроса о сохранении яйцеклеток и эмбрионов, полноценной прегравидар-
ной подготовки, выбора оптимального срока наступления беременности после лечения. 
По данным европейских и американских исследований, нет убедительных доказательств, 
позволяющих рекомендовать искусственное прерывание беременности женщинам с диаг-
нозом рака молочной железы во время беременности или в течение 1 года после родов.

Ключевые слова: беременность, рак молочной железы, бесплодие, предимплантаци-
онная генетическая диагностика
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ABSTRACT
Background. Oncological diseases are the major challenge in modern medicine. This is ex-
plained, on the one hand, by a growing number of such patients, changes in the morbidity struc-
ture, higher mortality rates and clinical complications. On the other hand, new diagnostic meth-
ods and improved therapeutic protocols appear that help save lives, health and fertility of patients. 
Breast cancer is the most prevailing cancer in reproductive age and pregnant young women, 
which identifi es its priority in oncology, obstetric gynaecology and reproductive medicine. 

Objectives. Assessment of pregnancy likelihood, its course and outcome in women with breast 
cancer in history.

Мethods. Publication records were mined in Scopus, Web of Science, MedLine, Eliibrary 
and PubMed under the search depth of 10 years. The query terms were: breast cancer [рак 
молочной железы], infertility [бесплодие], pregnancy [беременность], preimplantation ge-
netic diagnosis [предимплантационная генетическая диагностика]. Content analysis and 
descriptive analytics were employed as research tools. 

Results. We analysed 94 records, mainly from Scopus, PubMed and Elibrary, and selected 
38 publications presenting a structured content analysis of current standards in assessing the 
likelihood of pregnancy and labour in women with breast cancer in history. The pregnancy 
likelihood was found to depend on the course of cancer, treatment regimen, female age and 
basic ovarian reserve. Breast cancer in history was shown to likely incite various obstetric and 
perinatal complications. Pregnancy scheduling optimal in this female cohort, as well as current 
approaches to induced termination of pregnancy, have been described.

Conclusion. Pregnancy can be successful with malignant history, including breast cancer, 
provided an optimal choice of modern treatment settings for minimising the long-term risk of 
infertility, specialised medical counselling for effective egg and embryo preservation, full pre-
gravid preparation and optimal post-treatment pregnancy scheduling. According to European 
and American research, no conclusive rationale exists for induced abortion in women having 
breast cancer during pregnancy or one year after delivery.
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ВВЕДЕНИЕ
Онкологические заболевания представляют 

собой одну из самых актуальных проблем совре-
менной медицины. Злокачественные новообра-
зования занимают 2-е место в общей структуре 
причин смерти во всем мире [1, 2]. По данным 
статистки, в России в 2018 году выявлено бо-
лее 600 тысяч новых случаев заболеваний, 
что на 20 тысяч больше, чем в предыдущем году. 
При этом общее количество больных со злокаче-
ственными новообразованиями в РФ превышает 
3,6 млн человек. Наряду с зарегистрированной 
динамикой увеличения заболеваемости так-
же наблюдается усовершенствование методов 
ранней диагностики и скрининга, позволяющих 
выявить пациентов с предраковыми заболева-
ниями и начальными стадиями злокачественных 
процессов. Ведется активное изучение факто-
ров риска и способов профилактики, разраба-
тываются глобальные программы ВОЗ, такие 
как «Профилактика рака и борьба с ним в кон-
тексте комплексного подхода» и «Глобальный 
план действий по профилактике неинфекцион-
ных заболеваний и борьбе с ними», усовершен-
ствуются схемы лечения, что позволяет сохра-
нить здоровье пациентов, а также увеличить 
продолжительность жизни.

Цель обзора — оценить возможность наступ-
ления беременности, а также особенностей ее 
течения и исходов у женщин с раком молочной 
железы в анамнезе.

МЕТОДЫ
Проведен аналитический обзор современных 

зарубежных и отечественных источников лите-
ратуры, представленных в базах данных Scopus, 
Web of Science, MedLine, PubMed и Elibrary и по-
священных вопросам беременности и родов по-
сле лечения злокачественных новообразований, 
особое внимание уделено аспектам беременно-
сти после рака молочной железы. Критериями 
включения в исследование были: современность 
и актуальность данных (глубина поиска состави-
ла 10 лет), полнота и достоверность освещения 
результатов оценки фертильности и риска раз-
вития рецидива заболевания у женщин с раком 
молочной железы в анамнезе или во время бе-
ременности, крупномасштабность выборки. Кри-
териями исключения служили неактуальность 
исследования (более 10 лет), малый объем неод-
нородной выборки, включенной в исследование. 
В качестве маркеров поиска были использова-
ны такие ключевые слова, как «breast cancer», 
«infertility», «pregnancy», «preimplantation genetic 
diagnosis», «рак молочной железы», «беспло-
дие», «беременность», «предимплантационная 

генетическая диагностика». Методы исследова-
ния, использованные в процессе анализа: кон-
тент-анализ, описательно-аналитический.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Было проанализировано 94 публикации, пре-

имущественно представленных в базах данных 
Scopus, PubMed и Elibrary. В рамках работы 
отобраны 38 публикаций, в которых представ-
лен структурный контент-анализ современных 
требований к оценке вероятности беременно-
сти и родов у женщин с раком молочной железы 
в анамнезе.

Учитывая относительно высокий уровень он-
кологической заболеваемости у женщин репро-
дуктивного возраста и улучшение показателей 
5-летней выживаемости, все больше внимания 
уделяется вопросам сохранения фертильности 
и возможности беременности после прохожде-
ния курса терапии. Сохранение репродуктивных 
возможностей представляет собой быстро раз-
вивающуюся область медицины, которая вклю-
чает лекарственные и хирургические методы, 
направленные на снижение неблагоприятных 
гонадотоксичных эффектов терапии злокачест-
венных новообразований [3, 4]. Традиционные 
методы сохранения фертильности пациентов, 
подвергшихся лучевой терапии, включают экра-
нирование таза и оперативное перемещение 
яичников из таза. Также используются медика-
ментозные методы для подавления функцио-
нирования яичников на период химиотерапии 
[5, 6]. Таким образом, врачи должны быть ин-
формированы о доступных вариантах лечения 
и способах сохранения репродуктивного здо-
ровья пациентов, их рисках, преимуществах 
и недостатках.

Исследования показывают, что 77% пациен-
тов значительно обеспокоены возможной поте-
рей фертильности при лечении онкологических 
заболеваний. Опрос более 600 женщин с ра-
ком молочной железы (РМЖ) показал, что 73% 
из них испытывают стресс из-за возможности 
стать бесплодными после лечения, а 29% па-
циенток указали, что желание сохранить репро-
дуктивный потенциал повлияло на их решение 
относительно лечения злокачественных но-
вообразований [7]. Неблагоприятное влияние 
химиотерапии и лучевых методов на репродук-
тивную функцию женщин давно установлено 
[4, 8]. Трудности консультирования пациенток 
по поводу риска бесплодия и/или последующих 
осложнений беременности заключаются в мно-
гофакторности данных негативных последст-
вий противоопухолевой терапии. Они зависят 
от дозы и продолжительности лечения, конкрет-
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ной нозологической единицы, возраста женщин 
и базового овариального резерва на момент на-
чала лечения [9, 10].

Вероятность зачатия зависит от типа злокаче-
ственного новообразования, возраста на момент 
постановки диагноза, гонадотоксичности приме-
няемых методов лечения, продолжительности 
терапии и других факторов, влияющих на фер-
тильность [8]. При анализе половозрастного со-
става онкологических больных были выявлены 
различия в возможностях сохранения фертиль-
ности у мужчин и женщин. Наиболее благопри-
ятный прогноз в отношении будущего роди-
тельства отмечался у мужчин, диагноз которым 
был поставлен до 30 лет (50%), затем у женщин 
до 30 лет (32%); у мужчин и женщин с диагности-
рованным злокачественным новообразованием 
после 30 лет прогноз был намного хуже (12% 
и <5% соответственно) [3, 8]. Необходимо отме-
тить, что после 30 лет у женщин наблюдается 
естественное истощение овариального резерва, 
а химиолучевая терапия в данном случае ока-
зывает дополнительное негативное воздействие 
на яичники [11]. Также установлена зависимость 
вероятности беременности от типа злокачест-
венной опухоли: самая низкая вероятность у па-
циенток с раком молочной железы в анамнезе 
(30%) и раком эндометрия в анамнезе (35–40%), 
а самые высокие показатели у женщин с хорио-
карциномой матки (65%) [9, 12, 13].

В настоящее время рак груди — самый рас-
пространенный вид рака у женщин репродук-
тивного возраста. Если принять во внимание 
современные тенденции к стремлению отложить 
наступление первой беременности, то можно 
констатировать, что данное злокачественное 
новообразование у молодых женщин может 
возникнуть до выполнения их репродуктивных 
планов. С развитием местных и системных мето-
дов лечения частота рецидивов и смертельных 
исходов постепенно снижается. Рак молочной 
железы относится к числу злокачественных но-
вообразований, наиболее часто встречающихся 
во время беременности: 0,2–3,8% случаев диаг-
ностируются во время беременности и грудного 
вскармливания. Частота возрастает с увеличе-
нием возраста пациенток: среди женщин млад-
ше 30 лет 10–20% случаев рака молочной же-
лезы диагностируются во время беременности 
или в течение 1 года после родов [14].

С начала XXI века растет тенденция откла-
дывания деторождения у женщин и все больше 
пациенток с раком молочной железы обеспоко-
ены проблемами, связанными с фертильностью, 
и тем, может ли последующая беременность 
повлиять на риск рецидива заболевания после 

адъювантного лечения. Приблизительно 50% 
женщин, имеющих в анамнезе РМЖ, задумыва-
ются о последующей беременности, но только 
4–8% удается забеременеть. Возможные объ-
яснения данных показателей — это нарушение 
фертильности и страх как пациентки, так и вра-
ча перед негативным влиянием беременности 
на развитие РМЖ [2, 6].

Врачи часто предполагали, что беременность 
после РМЖ увеличивает риск рецидива рака; 
они советуют сделать аборт до 35% женщин, 
которые забеременели повторно после рожде-
ния ребенка. Понимание рисков беременности 
при наличии РМЖ и после лечения заболевания 
стало более важным, поскольку все больше жен-
щин откладывают роды.

Эти вопросы рассматривались в нескольких 
исследованиях, в которых подчеркивалась необ-
ходимость улучшения качества имеющихся до-
казательств, чтобы лучше консультировать во-
влеченных женщин [14].

Влияние химиопрепаратов на фертильность 
напрямую связано с нарушением баланса ги-
поталамо-гипофизарно-яичниковой оси и их го-
надотоксичности, которая отличается у разных 
химиотерапевтических средств [15]. Алкилиру-
ющие средства (например, циклофосфамид) 
оказывают неспецифическое воздействие 
на клеточный цикл путем алкилирования струк-
турных элементов ДНК и РНК, что приводит 
к разрушению покоящихся первичных ооцитов, 
в то время как антиметаболиты (метотрексат) 
оказывают ограниченное влияние на функцию 
яичников [3, 16]. Наибольший риск поражения 
репродуктивной системы наблюдается у жен-
щин старше 40 лет, получающих алкилирую-
щие агенты, причем у 80% пациенток разви-
вается постоянная аменорея после лечения 
[15, 17]. Однако у женщин в возрасте до 30 лет 
риск данного нарушения менструального ци-
кла существенно снижается (до уровня менее 
чем 20%) [18]. Гонадотоксичный эффект хими-
отерапии также зависит от того, является ли 
лечение радикальным или адъювантным, про-
водится одним химиопрепаратом или комбина-
цией [16].

Таким образом, вероятность зачатия зависит 
от типа злокачественного новообразования, 
возраста на момент постановки диагноза, гона-
дотоксичности применяемых методов лечения, 
продолжительности терапии и других факторов, 
влияющих на фертильность [8]. При анализе 
половозрастного состава онкологических боль-
ных были выявлены различия в возможностях 
сохранения фертильности у мужчин и женщин. 
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Наиболее благоприятный прогноз в отношении 
будущего родительства отмечался у мужчин, ди-
агноз которым был поставлен до 30 лет (50%), 
затем у женщин до 30 лет (32%); у мужчин 
и женщин с диагностированным злокачествен-
ным новообразованием после 30 лет прогноз 
был намного хуже (12% и <5%, соответственно) 
[3, 8]. Необходимо отметить, что после 30 лет 
у женщин наблюдается естественное истоще-
ние овариального резерва, а химиолучевая те-
рапия в данном случае оказывает дополнитель-
ное негативное воздействие на яичники [18]. 
Также установлена зависимость вероятности 
беременности от типа злокачественной опухо-
ли: самая низкая вероятность у пациенток с ра-
ком молочной железы в анамнезе (30%) и раком 
эндометрия в анамнезе (35–40%), а самые вы-
сокие показатели у женщин с хориокарциномой 
матки (65%) [9, 12, 13].

ОБСУЖДЕНИЕ
Полученные в ходе анализа передовых оте-

чественных и зарубежных источников в области 
особенностей беременности после рака мо-
лочной железы результаты позволяют отразить 
новые эпидемиологические данные, выделить 
причины снижения фертильности, сформиро-
вать основные особенности периода гестации, 
оптимальные сроки планирования беременно-
сти и современные подходы к искусственному 
прерыванию беременности у данной группы па-
циенток.

Особенности течения беременности и родов 
после рака молочной железы
При возникновении беременности у пациентки, 

прошедшей химио- и/или лучевую терапию, су-
ществует потенциальный риск развития наруше-
ний течения периода гестации [15, 19]. Прежде 
всего, как лучевая, так и химиотерапия могут 
стать причиной хромосомных аберраций в оо-
цитах, что может увеличить риск возникновения 
генетических заболеваний и врожденных анома-
лий развития у плода. Обзор исследований, оце-
нивавших риск пороков развития у детей, матери 
которых выжили после рака молочной железы, 
не выявил повышения риска врожденных дефек-
тов по сравнению с контрольной группой [5, 20]. 
Это может быть связано с тем, что оставшийся 
пул первичных фолликулов не был затронут ле-
чением. Однако, учитывая продолжительность 
лечения и время созревания ооцитов, в насто-
ящее время рекомендуется отложить беремен-
ность на срок не менее 6 месяцев после лечения 
химиопрепаратами и 12 месяцев после заверше-
ния лучевой терапии, что позволит минимизиро-
вать риски для плода [15, 21].

Анализ течения периода беременности и ро-
дов у женщин после лечения рака молочной 
железы позволил выявить противоречивые ре-
зультаты. Согласно одним исследованиям, по-
вышенный риск развития осложнений у женщин 
после терапии злокачественных новообразова-
ний не был обнаружен (по сравнению с группой 
контроля); однако другие исследования показы-
вают, что у данной группы пациенток отмечен бо-
лее высокий риск выкидышей, преждевременных 
родов, внутриутробной гипотрофии, акушерских 
осложнений при родах и врожденных аномали-
ях развития плода, а также им чаще проводится 
операция кесарева сечения [12, 13, 20–22]. Ав-
торы обзора предполагают, что, хотя у подавля-
ющего большинства женщин, ранее лечившихся 
от рака молочной железы, не было выявлено 
побочных эффектов терапии, они в любом слу-
чае должны рассматриваться как группа риска 
и могут нуждаться в тщательном мониторинге 
и проведении дополнительных исследований 
[22, 23]. Неясно, связаны ли повышенные риски 
при беременности с самóй злокачественной опу-
холью или являются результатом лечения, тако-
го как облучение или химиотерапия. Выдвигают 
ряд предположений об эффектах терапии у дан-
ной группы пациентов, которые могут повлиять 
на развитие плода, включая изменение метабо-
лизма, дефицит питательных веществ из-за на-
рушения процессов всасывания, повышенный 
стресс и общее ухудшение состояния здоровья 
[20, 23]. Таким образом, вопрос о влиянии злока-
чественных опухолей и их лечения на развитие 
осложнений течения периода гестации остается 
дискутабельным.

В исследованиях не выявлено повышения 
частоты рождения детей с внутриутробными 
аномалиями развития у матерей, проходивших 
лечение злокачественных новообразований, 
однако существует проблема передачи генети-
чески связанных онкологических заболеваний. 
Наследственные онкологические заболевания 
составляют около 5% всех злокачественных но-
вообразований [3]. Большинство генетически де-
терминированных заболеваний данной группы 
наследуются по аутосомно-доминантному типу; 
наиболее распространенными из них являются 
наследственный неполипозный колоректаль-
ный рак, наследственный рак молочной железы 
и яичников, нейрофиброматоз типа 1, семейная 
ретинобластома, множественная эндокринная 
неоплазия типа 2 и семейный аденоматозный 
полипоз [13]. Меньшее число наследственных 
онкологических заболеваний имеют аутосомно-
рецессивный тип наследования: синдром Луи-
Бар (атаксия телеангиэктатическая) и анемия 
Фанкони [13, 24].
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Предимплантационная генетическая 
диагностика — способ минимизировать риск 
наследственных онкологических заболеваний
Предимплантационная генетическая диагно-

стика (ПГД) представляет собой методику скри-
нинга генетически детерминированных заболева-
ний у эмбрионов человека перед имплантацией 
в эндометрий, то есть до начала беременности 
при оплодотворении in vitro с помощью вспо-
могательных репродуктивных технологий [24]. 
ПГД заключается во взятии материала в виде 
одной или нескольких эмбриональных клеток 
после ЭКО и их тестировании на возможные му-
тации. В настоящее время предпочтительным 
является получение материала из трофоэкто-
дермы на ранней стадии развития бластоцисты 
[25]. Данный метод диагностики информативен 
только для выявления генетических заболева-
ний с установленной и доказанной генетической 
мутацией. Предимплантационная генетическая 
диагностика, позволяющая избежать рождения 
ребенка с высоким риском наследственного он-
кологического заболевания, является этически 
приемлемым методом скрининга, однако до сих 
пор вызывает противоречивые мнения [24, 26]. 
При проведении ПГД следует также учитывать 
такие факторы, как тяжесть заболевания, веро-
ятность его возникновения и возраст начала за-
болевания у родителей.

Оптимальные сроки планирования 
беременности после лечения рака молочной 
железы
Тенденция наступления беременности в раз-

витых странах в более позднем возрасте и рост 
онкологической заболеваемости после 30–
45 лет ассоциирован с увеличением злокачест-
венных новообразований у беременных женщин 
[2, 11]. Анализ данных эпидемиологических ис-
следований разных стран позволил установить, 
что беременность сочетается со злокачествен-
ными процессами в среднем с частотой 1 слу-
чай на 1000 беременных женщин; при этом вы-
явлено увеличение заболеваемости по таким 
нозологиям, как рак молочной железы, рак кожи, 
лимфомы, а в РФ также рак шейки матки [22, 27]. 
Беременность после лечения онкологических за-
болеваний сопряжена с риском рецидива злока-
чественного процесса в период гестации, а так-
же трудностями в диагностике и верификации.

Приблизительно 2% всех случаев рака молоч-
ной железы регистрируются у женщин в возрасте 
от 20 до 34 лет и 11% — в возрасте от 35 до 45 лет 
[6, 9]. Учитывая молодой возраст пациенток 
на момент постановки диагноза и начала лече-
ния, существует риск рецидива онкологического 

заболевания в течение репродуктивного пери-
ода [28, 29]. Общий риск рецидива и время его 
возникновения при беременности трудно оце-
нить из-за сложной взаимосвязи с другими пред-
располагающими факторами, такими как возраст 
пациентки на момент постановки диагноза, пред-
шествующий анамнез беременности, возраст 
менархе и семейный анамнез [3, 30, 31].

В исследовании Clark и др. был проведен 
сравнительный анализ женщин, которые за-
беременели в течение 6 месяцев после поста-
новки диагноза рака молочной железы, с теми 
пациентками, которые забеременели между 
6 и 24 месяцами и более чем через 5 лет по-
сле постановки диагноза. Было обнаружено, 
что пятилетняя выживаемость у данных групп 
женщин составила 54%, 78% и 100% соответ-
ственно [32]. Другое популяционное исследова-
ние, проведенное в 2006 г., показало статисти-
чески незначимое повышение риска смертности 
у женщин с диагнозом рака молочной железы, 
беременность у которых наступила менее чем 
за 6 месяцев; однако если интервал между по-
становкой диагноза и беременностью составлял 
более 2 лет, то было выявлено значительное 
снижение риска [33].

В метаанализе, проведенном в 2011 г., были 
рассмотрены оптимальные сроки зачатия 
для женщин, перенесших рак молочной желе-
зы. В пяти исследованиях сравнивали 353 па-
циенток, беременность у которых наступила 
через 6 и через 24 месяца после постановки 
диагноза рака молочной железы. Было установ-
лено, что увеличение отсрочки беременности 
у данных женщин позволяет повысить 5-летнюю 
выживаемость в 1,5 раза (54 и 72% соответствен-
но). Таким образом, был сделан вывод о необхо-
димости наблюдения за пациентками минимум 
в течение 6 месяцев после постановки диагноза 
и до наступления беременности. Однако авторы 
также рекомендуют для женщин с более высо-
ким риском рецидива рассмотреть отсрочку бе-
ременности на срок 5 лет и более [34].

Также было установлено, что беременность 
благоприятно влияет на показатели выживаемо-
сти у женщин, перенесших рак молочной железы, 
что связывают с «эффектом здоровой матери». 
Данный эффект заключается в том, что забере-
меневшие женщины представляют собой более 
здоровую группу пациенток, возможно, с более 
низким риском рецидива заболевания. В иссле-
дованиях сообщается, что пациентки, которые 
забеременели после диагностированного рака 
молочной железы, имели на 41% меньше пока-
затели смертности по сравнению с женщинами, 
которые не забеременели [18]. Механизм разви-
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тия защитного эффекта беременности по отно-
шению к злокачественным процессам до сих пор 
до конца не изучен. У женщин после беремен-
ности были обнаружены изменения содержа-
ния маркеров рецидива онкологического забо-
левания: α- и β-эстрогеновых рецепторов (α-ER 
и β-ER), рецепторов эпидермального фактора 
роста 2 типа (her2) [33]. Данные изменения ре-
гистрируются до 10 лет после рождения ребенка 
и могут рассматриваться как механизмы защиты. 
Рецидивы рака молочной железы у ER-группы 
пациенток чаще регистрировались в течение 
5–7 лет после терапии, у ER+ — в течение 10 лет. 
При ER+ варианте рака молочной железы паци-
енткам назначается адъювантная гормональная 
терапия сроком на 5 лет; таким образом, данной 
группе женщин следует отложить деторождение 
на 5-летний срок [21, 31]. Женщинам, не полу-
чающим адъювантную терапию, рекомендовано 
отсрочить беременность на срок 2 лет из-за бо-
лее высокой частоты развития рецидивов в этот 
период [35]. В целом, имеющиеся данные под-
тверждают, что беременность после лечения 
рака молочной железы безопасна для женщин 
с низким риском рецидива, однако оптимальные 
сроки беременности зависят от индивидуальных 
особенностей пациенток и статуса эстрогеновых 
рецепторов [3, 5].

Искусственное прерывание беременности 
при раке молочной железы
Вопрос о сохранении беременности должен ре-

шаться в каждом случае индивидуально, в зави-
симости от особенностей конкретной пациентки. 
Руководство The National Comprehensive Cancer 
Network не рекомендует выполнять медикамен-
тозный аборт в любой ситуации: как женщи-
нам с диагнозом РМЖ во время беременности 
или в течение 1 года после родов (РМЖ, ассоци-
ированный с беременностью), так и пациенткам, 
которые уже прошли лечение РМЖ и забереме-
нели. В случае метастазирования план лечения 
может быть изменен, что повлияет на решение 
пациентки о сохранении беременности [14].

Европейское Общество Медицинской Онко-
логии также считает, что доказательства каких-
либо различий в прогнозе между беременными 
и небеременными женщинами с РМЖ отсутст-
вуют, и не рекомендует искусственное прерыва-
ние беременности независимо от статуса опу-
холи [14].

Рекомендации Общества акушеров и гине-
кологов Канады отмечают, что поскольку по-
казатели выживаемости, как правило, одина-

ковы у пациенток с РМЖ, ассоциированным 
с беременностью, и небеременных с РМЖ, нет 
убедительных доказательств, позволяющих ре-
комендовать искусственное прерывание бере-
менности женщинам с диагнозом РМЖ во время 
беременности или в течение 1 года после родов. 
Имеющиеся данные о беременности после РМЖ 
не показывают отрицательного влияния на вы-
живаемость. Таким образом, при низком уровне 
доказательности Общество акушеров и гине-
кологов Канады рекомендует женщинам подо-
ждать не менее 3 лет, прежде чем планировать 
беременность (5 лет, если у них поражение лим-
фатических узлов) [14].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Подводя итог, отметим, что беременность после 

злокачественных новообразований возможна, 
однако требует подбора современных программ 
лечения с минимизацией рисков дальнейшего 
бесплодия, консультации врача-репродуктолога 
для решения вопроса о сохранении яйцеклеток 
и эмбрионов, полноценной прегравидарной под-
готовки, выбора оптимального срока наступле-
ния беременности после лечения и проведения 
предимплантационной генетической диагности-
ки (при наследственных формах онкологических 
заболеваний) [35–37]. Современные возможно-
сти позволяют применять вспомогательные ре-
продуктивные технологии (ВРТ). Исследование 
показало, что беременность с использованием 
ВРТ у женщин с раком груди в анамнезе возмож-
на и не оказывает влияния на исход заболева-
ния [38]. Для дальнейшего подтверждения этого 
наблюдения необходимы более масштабные ис-
следования.

Таким образом, исходя из всего вышеизложен-
ного, можно сделать вывод о том, что необходи-
мо развивать технологии, позволяющие сохра-
нить фертильность онкологическим больным, 
а также разрабатывать индивидуальные схемы 
прегравидарной подготовки с учетом оптималь-
ного безопасного интервала между лечением 
и наступлением беременности у каждой конкрет-
ной пациентки и данных генетического консуль-
тирования.
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