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Терминология
Рак молочной железы (РМЖ), выявленный во время бере-

менности, согласно международной терминологии обо-
значается как Carcinoma mamma, Pregnancy associated вreast
cancer, РМЖ, ассоциированный (связанный) с беремен-
ностью. РМЖ, ассоциированный с беременностью, диагно-
стируется на фоне существующей беременности, на фоне
лактации или в течение 1-го года после завершения бере-
менности [15, 22, 34].

Эпидемиология
РМЖ, ассоциированный с беременностью, выявляется у

1/3000–1/10 000 всех беременных женщин [25]. Среди всех
злокачественных новообразований, выявляемых при бере-
менности, РМЖ занимает 2-е место по частоте после рака
шейки матки [15]. Одна из 10 женщин на протяжении
жизни заболевает РМЖ, при этом смертность от РМЖ со-
ставляет 1/2 от заболеваемости. 12% РМЖ выявляется в воз-
расте 20–34 лет [45], 25% – до 45 лет, однако преимуще-
ственный возрастной диапазон для выявления РМЖ –
32–38 лет [18, 34]. У 7,3% женщин в возрасте моложе 45 лет
РМЖ выявляется при беременности или лактации [15].
Средний возраст беременных женщин с РМЖ – от 33 лет до
36 лет [34]: у 14% возраст до 35 лет, у 11% – до 40 лет, у
7,3–10% – 40–45 лет [18].

Согласно «Основным показателям деятельности акушер-
ско-гинекологической службы в 2012 г.» в Российской Фе-
дерации РМЖ выявлен поздно (III–IV стадия заболевания) в
2008 г. у 36,5% женщин от числа взятых под наблюдение с
впервые в жизни установленным диагнозом, 2009 – 36,1%,
2010 – 35,8%, 2011 – 35,2%, 2012 – 34,7% женщин [17]. Число
женщин, умерших от РМЖ (из числа учтенных), в РФ соста-
вило в 2011 г. 23 008 (29,9 на 100 тыс. женского населения),

в 2012 г. – 22 170 (28,8 на 100 тыс. женского населения).
Число женщин, взятых на учет с впервые в жизни уста-
новленным диагнозом РМЖ, в 2011 г. составило 55 184, в
2012 г. – 56 154. Доля выявленного РМЖ при профилакти-
ческих осмотрах в 2011 г. составила только 27,1%, в 2012 г. –
28%. Число больных РМЖ, состоящих на учете с момента
установления диагноза 5 лет и более, составило в 2008 г.
56% женщин, 2009 – 56,7%, 2010 – 57%, 2011 – 57,6%, 2012 –
57,9% женщин. Из числа больных РМЖ, впервые взятых на
учет, умерли до 1 года с момента установления диагноза в
2008 г. 9,6% женщин, 2009 – 9,5%, 2010 – 8,7%, 2011 – 8,7%,
2012 – 8,3% [17].

«Естественная история»
Согласно «естественной истории» роста РМЖ фактиче-

ское время удвоения первичной опухоли составляет около
90–110 дней. В зависимости от скорости удвоения опухо-
левых клеток выделяют:

• стремительно растущие опухоли с временем удвоения
менее 30 дней (20% всех случаев РМЖ);

• опухоли с умеренным темпом роста и временем удвое-
ния 90–100 дней (60%);

• медленно растущие опухоли с временем удвоения бо-
лее 110 дней (20%) [13].

Потенциальная скорость роста составляет в среднем
6,6–15,3 дня (от 0,8 до 109 дней) [13]. «Естественная исто-
рия» роста опухоли начинается от «первой» клетки до 40
удвоений объема (1013 клеток, 1 кг опухолевой массы),
после чего организм гибнет. Около 3/4 жизни опухоль рас-
тет на доклиническом этапе, что при современных возмож-
ностях требует доклинической диагностики РМЖ, когда
опухоль не превышает размеров 109 клеток, менее 1 см3 в
объеме [12, 13, 44].
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При диагностике РМЖ необходимо учитывать факторы
риска, связанные с заболеваниями молочных желез и дру-
гих органов. Так, при пролиферативной форме фиброзно-
кистозной болезни и доброкачественных опухолях молоч-
ных желез риск возникновения РМЖ увеличивается много-
кратно [8, 10, 14]. Травмы молочной железы, неоперирован-
ные лактационные маститы также увеличивают риск РМЖ.
Известны и генитальные факторы риска РМЖ [26]. Рак эн-
дометрия, рак яичников увеличивают вероятность разви-
тия РМЖ в 2 раза. Гиперэстрогенные состояния являются
доказанным фактором достоверно высокого риска РМЖ.
Естественная менопауза в возрасте до 45 лет снижает риск
развития РМЖ в 2 раза в сравнении с менструирующими
после 54 лет женщинами. Наименьшее число опухолей об-
наружено при искусственной менопаузе до 35 лет [2, 14, 15].

Основные факторы риска РМЖ известны [22]. К ним от-
носятся: отягощенная наследственность по РМЖ; наличие
мутаций ВRСА1 и ВRСА2; возраст женщины старше 35 лет и
особенно старше 65 лет; высокая плотность ткани молоч-
ных желез в постменопаузе; пролиферативные формы доб-
рокачественных дисплазий молочной железы (атипиче-
ская гиперплазия и внутрипротоковая папиллома); высокая
минеральная плотность костной ткани в постменопаузе;
нейроэндокринные расстройства и другие состояния, в
том числе стресс, сопровождающиеся умеренной гипер-
пролактинемией; искусственное прерывание беременно-
сти; ожирение, особенно в постменопаузе; поздняя первая
беременность (после 30 лет); отсутствие лактации или
кратковременная (менее 1 мес) лактация; раннее менархе
(до 12 лет); менопауза после 55 лет; эндокринное ановуля-
торное бесплодие, отсутствие родов по любой причине; на-
рушения менструального цикла (прогестерондефицит-
ные); гинекологические заболевания (миома матки, эндо-
метриоз, гиперпластические процессы эндометрия), онко-
логическая патология (рак эндометрия, рак яичника, коло-
ректальный рак); воспалительные заболевания молочных
желез (мастит); чрезмерное употребление алкоголя.

Заслуживает внимания роль пролактина в этиопатоге-
незе РМЖ. Известно, что лактация является мерой защиты
молочных желез от онкогенеза. В исследованиях О.И.Кит и
соавт. (2013 г.) проводилось сравнение уровней половых
гормонов и пролактина в опухолевой ткани у женщин раз-
ного возраста и менструального статуса с РМЖ [11]. Вы-
явлена общая тенденция к гиперпролактинемии, абсолют-
ной или относительной гиперэстрогении, гипоандроге-
нии и дефициту прогестерона на фоне высокого, нормаль-
ного или низкого (в зависимости от возраста) уровня секс-
стероидсвязывающего гормона. Предполагается, что одно-
временное повышение содержания пролактина и эстрона
и снижение содержания прогестерона и тестостерона яв-
ляется патогномоничным, не зависящим от возраста фак-
тором развития РМЖ.

У женщин с РМЖ выделяют 4 клинико-эндокринологи-
ческие формы данной патологии [25]: надпочечниковая
(возраст 50–59 лет), яичниковая (возраст 36–49 лет), тире-
оидная (возраст до 35 лет), инволютивная (возраст после
60 лет). Своевременная диагностика и компенсация эндо-
кринопатии являются полноправной мерой профилактики
РМЖ [51, 57].

При наличии мутации генов BRC1 и BRC2, которые
встречаются у 30–70% женщин с наследственным РМЖ, в
90% случаев опухоль рецептор-отрицательная, гипер-
экспрессия HER-2/neu встречается реже в сравнении со
спорадическим РМЖ, прогноз менее благоприятный. Про-
филактическая двусторонняя мастэктомия уменьшает риск
РМЖ на 90% и более, двусторонняя овариоэктомия – на
50–70% [28].

Немаловажную роль в риске РМЖ играют факторы окру-
жающей среды и образа жизни: радиация, географические
факторы, питание, алкоголь [28].

Факторы риска при беременности
Риски РМЖ неразрывно связаны с репродуктивной

функцией женщины. Роль беременности в рисках и исхо-
дах РМЖ остается предметом дискуссии до настоящего
времени. Согласно одним данным беременность делает

нормальные клетки молочных желез менее уязвимыми к
возможной в будущем онкогенной трансформации [43]. Бе-
ременность долговременно сохраняет изменения в экс-
прессии генов, которые связаны со снижением риска РМЖ,
и современные исследования сосредоточены на клетках-
предшественниках [46].
Защитные свойства беременности относительно РМЖ

заключаются в том, что при доношенной беременности
уменьшается период времени, когда ткань молочной же-
лезы преимущественно представлена 1 и 2-м типом долек,
которые наиболее уязвимы для канцерогенного воздей-
ствия. Грудное вскармливание характеризуется макси-
мальным числом долек 4-го типа, имеющих наименьший
канцерогенный потенциал. Также вследствие беременно-
сти и лактации уменьшается число менструальных циклов
и овуляций. При отсрочке доношенной беременности на 
1 год после 20-летнего возраста риск РМЖ в пременопаузе
увеличивается на 5% в год и в постменопаузе на 3% в год.
Каждая последующая беременность снижает риск РМЖ на
10% [49].

Согласно другим данным беременность увеличивает
краткосрочный риск РМЖ, стимулируя рост клеток, кото-
рые уже подверглись ранним стадиям злокачественного
новообразования (чаще у женщин старшего репродуктив-
ного возраста), но ранняя беременность (до 20 лет) обес-
печивает долгосрочную защиту за счет дифференцирова-
нии нормальных маммарных стволовых эпителиальных
клеток, которые потенциально могут подвергнуться нео-
пластическим изменениям [25]. Беременность способ-
ствует выживанию и канцерогенезу клеток молочных же-
лез, в которых уже активирован ErbB2, развитию ранних
поражений существовавших ранее клеток молочных желез
и опухолевому росту и характеризуется суперэкспрессией
Wnt1 [43].

Некоторые особенности репродуктивной функции жен-
щины являются доказанными факторами риска РМЖ: от-
сутствие беременностей в анамнезе, поздняя доношенная
беременность, самоаборт во II триместре беременности,
преждевременные роды ранее 32 нед беременности, инду-
цированный аборт. Каждый индуцированный аборт уве-
личивает риск преждевременных родов в дальнейшем, а
преждевременные роды ранее 32 нед вдвое увеличивают
риск РМЖ. Самоаборт во II триместре беременности, преж-
девременные роды ранее 32 нед беременности и индуци-
рованный аборт увеличивают РМЖ, так как уязвимые для
рака дольки 1 и 2-го типов не трансформируются в дольки
4-го типа, резистентные к РМЖ. Индуцированный аборт, в
сравнении со спонтанным абортом, в большей степени
увеличивает риск РМЖ, наибольший риск отмечен через
10–14 лет после 1-го индуцированного аборта [49]. Высо-
кий паритет (5 родов и более) увеличивает риск смертно-
сти, специфичной для РМЖ, и общую смертность от РМЖ в
пременопаузе и постменопаузе [50].

Диагностика
Диагностика РМЖ при беременности сопряжена с опре-

деленными трудностями. Несмотря на то, что в 82% слу-
чаев женщины впервые сами выявляют опухоль в I триме-
стре беременности, 1/3 не обращаются за врачебной 
помощью, при подозрении на злокачественные новообра-
зования отказываются от диагностических мероприятий в
25% случаев [15]. Вследствие запоздалой диагностики и
длительного периода наблюдения РМЖ при беременности
происходит отсрочка начала лечения в среднем на
2–3,5–7 мес, при том что размеры опухоли могут дости-
гать 5–15 см, частота распространенных форм РМЖ мо-
жет достигать 72–85%. У беременных женщин с РМЖ в 20%
случаев выявляются метастазы во внутренние органы, риск
метастазирования в подмышечные лимфатические узлы
при задержке лечения на 1 мес возрастает на 0,9%, 6 мес –
на 5,1% [15, 18, 19, 40].

Учитывая наличие мутаций генов BRCA1 и BRCA2 у
5–10% женщин с РМЖ, изучение отягощенной наслед-
ственности по РМЖ получает широкое распространение
[52]. Вероятность развития РМЖ в течение всей жизни у
женщин с мутацией генов BRCA1 и BRCA2 составляет



ГИНЕКОЛОГИЯ 2015 | ТОМ 17 | №368

ОН КО Г И Н Е К О Л О Г И Я

GYNECOLOGY | Vol. 17 | No. 3 69

O N C O G Y N E C O L O G Y

Терминология
Рак молочной железы (РМЖ), выявленный во время бере-

менности, согласно международной терминологии обо-
значается как Carcinoma mamma, Pregnancy associated вreast
cancer, РМЖ, ассоциированный (связанный) с беремен-
ностью. РМЖ, ассоциированный с беременностью, диагно-
стируется на фоне существующей беременности, на фоне
лактации или в течение 1-го года после завершения бере-
менности [15, 22, 34].

Эпидемиология
РМЖ, ассоциированный с беременностью, выявляется у

1/3000–1/10 000 всех беременных женщин [25]. Среди всех
злокачественных новообразований, выявляемых при бере-
менности, РМЖ занимает 2-е место по частоте после рака
шейки матки [15]. Одна из 10 женщин на протяжении
жизни заболевает РМЖ, при этом смертность от РМЖ со-
ставляет 1/2 от заболеваемости. 12% РМЖ выявляется в воз-
расте 20–34 лет [45], 25% – до 45 лет, однако преимуще-
ственный возрастной диапазон для выявления РМЖ –
32–38 лет [18, 34]. У 7,3% женщин в возрасте моложе 45 лет
РМЖ выявляется при беременности или лактации [15].
Средний возраст беременных женщин с РМЖ – от 33 лет до
36 лет [34]: у 14% возраст до 35 лет, у 11% – до 40 лет, у
7,3–10% – 40–45 лет [18].

Согласно «Основным показателям деятельности акушер-
ско-гинекологической службы в 2012 г.» в Российской Фе-
дерации РМЖ выявлен поздно (III–IV стадия заболевания) в
2008 г. у 36,5% женщин от числа взятых под наблюдение с
впервые в жизни установленным диагнозом, 2009 – 36,1%,
2010 – 35,8%, 2011 – 35,2%, 2012 – 34,7% женщин [17]. Число
женщин, умерших от РМЖ (из числа учтенных), в РФ соста-
вило в 2011 г. 23 008 (29,9 на 100 тыс. женского населения),

в 2012 г. – 22 170 (28,8 на 100 тыс. женского населения).
Число женщин, взятых на учет с впервые в жизни уста-
новленным диагнозом РМЖ, в 2011 г. составило 55 184, в
2012 г. – 56 154. Доля выявленного РМЖ при профилакти-
ческих осмотрах в 2011 г. составила только 27,1%, в 2012 г. –
28%. Число больных РМЖ, состоящих на учете с момента
установления диагноза 5 лет и более, составило в 2008 г.
56% женщин, 2009 – 56,7%, 2010 – 57%, 2011 – 57,6%, 2012 –
57,9% женщин. Из числа больных РМЖ, впервые взятых на
учет, умерли до 1 года с момента установления диагноза в
2008 г. 9,6% женщин, 2009 – 9,5%, 2010 – 8,7%, 2011 – 8,7%,
2012 – 8,3% [17].

«Естественная история»
Согласно «естественной истории» роста РМЖ фактиче-

ское время удвоения первичной опухоли составляет около
90–110 дней. В зависимости от скорости удвоения опухо-
левых клеток выделяют:

• стремительно растущие опухоли с временем удвоения
менее 30 дней (20% всех случаев РМЖ);

• опухоли с умеренным темпом роста и временем удвое-
ния 90–100 дней (60%);

• медленно растущие опухоли с временем удвоения бо-
лее 110 дней (20%) [13].

Потенциальная скорость роста составляет в среднем
6,6–15,3 дня (от 0,8 до 109 дней) [13]. «Естественная исто-
рия» роста опухоли начинается от «первой» клетки до 40
удвоений объема (1013 клеток, 1 кг опухолевой массы),
после чего организм гибнет. Около 3/4 жизни опухоль рас-
тет на доклиническом этапе, что при современных возмож-
ностях требует доклинической диагностики РМЖ, когда
опухоль не превышает размеров 109 клеток, менее 1 см3 в
объеме [12, 13, 44].
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При диагностике РМЖ необходимо учитывать факторы
риска, связанные с заболеваниями молочных желез и дру-
гих органов. Так, при пролиферативной форме фиброзно-
кистозной болезни и доброкачественных опухолях молоч-
ных желез риск возникновения РМЖ увеличивается много-
кратно [8, 10, 14]. Травмы молочной железы, неоперирован-
ные лактационные маститы также увеличивают риск РМЖ.
Известны и генитальные факторы риска РМЖ [26]. Рак эн-
дометрия, рак яичников увеличивают вероятность разви-
тия РМЖ в 2 раза. Гиперэстрогенные состояния являются
доказанным фактором достоверно высокого риска РМЖ.
Естественная менопауза в возрасте до 45 лет снижает риск
развития РМЖ в 2 раза в сравнении с менструирующими
после 54 лет женщинами. Наименьшее число опухолей об-
наружено при искусственной менопаузе до 35 лет [2, 14, 15].

Основные факторы риска РМЖ известны [22]. К ним от-
носятся: отягощенная наследственность по РМЖ; наличие
мутаций ВRСА1 и ВRСА2; возраст женщины старше 35 лет и
особенно старше 65 лет; высокая плотность ткани молоч-
ных желез в постменопаузе; пролиферативные формы доб-
рокачественных дисплазий молочной железы (атипиче-
ская гиперплазия и внутрипротоковая папиллома); высокая
минеральная плотность костной ткани в постменопаузе;
нейроэндокринные расстройства и другие состояния, в
том числе стресс, сопровождающиеся умеренной гипер-
пролактинемией; искусственное прерывание беременно-
сти; ожирение, особенно в постменопаузе; поздняя первая
беременность (после 30 лет); отсутствие лактации или
кратковременная (менее 1 мес) лактация; раннее менархе
(до 12 лет); менопауза после 55 лет; эндокринное ановуля-
торное бесплодие, отсутствие родов по любой причине; на-
рушения менструального цикла (прогестерондефицит-
ные); гинекологические заболевания (миома матки, эндо-
метриоз, гиперпластические процессы эндометрия), онко-
логическая патология (рак эндометрия, рак яичника, коло-
ректальный рак); воспалительные заболевания молочных
желез (мастит); чрезмерное употребление алкоголя.

Заслуживает внимания роль пролактина в этиопатоге-
незе РМЖ. Известно, что лактация является мерой защиты
молочных желез от онкогенеза. В исследованиях О.И.Кит и
соавт. (2013 г.) проводилось сравнение уровней половых
гормонов и пролактина в опухолевой ткани у женщин раз-
ного возраста и менструального статуса с РМЖ [11]. Вы-
явлена общая тенденция к гиперпролактинемии, абсолют-
ной или относительной гиперэстрогении, гипоандроге-
нии и дефициту прогестерона на фоне высокого, нормаль-
ного или низкого (в зависимости от возраста) уровня секс-
стероидсвязывающего гормона. Предполагается, что одно-
временное повышение содержания пролактина и эстрона
и снижение содержания прогестерона и тестостерона яв-
ляется патогномоничным, не зависящим от возраста фак-
тором развития РМЖ.

У женщин с РМЖ выделяют 4 клинико-эндокринологи-
ческие формы данной патологии [25]: надпочечниковая
(возраст 50–59 лет), яичниковая (возраст 36–49 лет), тире-
оидная (возраст до 35 лет), инволютивная (возраст после
60 лет). Своевременная диагностика и компенсация эндо-
кринопатии являются полноправной мерой профилактики
РМЖ [51, 57].

При наличии мутации генов BRC1 и BRC2, которые
встречаются у 30–70% женщин с наследственным РМЖ, в
90% случаев опухоль рецептор-отрицательная, гипер-
экспрессия HER-2/neu встречается реже в сравнении со
спорадическим РМЖ, прогноз менее благоприятный. Про-
филактическая двусторонняя мастэктомия уменьшает риск
РМЖ на 90% и более, двусторонняя овариоэктомия – на
50–70% [28].

Немаловажную роль в риске РМЖ играют факторы окру-
жающей среды и образа жизни: радиация, географические
факторы, питание, алкоголь [28].

Факторы риска при беременности
Риски РМЖ неразрывно связаны с репродуктивной

функцией женщины. Роль беременности в рисках и исхо-
дах РМЖ остается предметом дискуссии до настоящего
времени. Согласно одним данным беременность делает

нормальные клетки молочных желез менее уязвимыми к
возможной в будущем онкогенной трансформации [43]. Бе-
ременность долговременно сохраняет изменения в экс-
прессии генов, которые связаны со снижением риска РМЖ,
и современные исследования сосредоточены на клетках-
предшественниках [46].
Защитные свойства беременности относительно РМЖ

заключаются в том, что при доношенной беременности
уменьшается период времени, когда ткань молочной же-
лезы преимущественно представлена 1 и 2-м типом долек,
которые наиболее уязвимы для канцерогенного воздей-
ствия. Грудное вскармливание характеризуется макси-
мальным числом долек 4-го типа, имеющих наименьший
канцерогенный потенциал. Также вследствие беременно-
сти и лактации уменьшается число менструальных циклов
и овуляций. При отсрочке доношенной беременности на 
1 год после 20-летнего возраста риск РМЖ в пременопаузе
увеличивается на 5% в год и в постменопаузе на 3% в год.
Каждая последующая беременность снижает риск РМЖ на
10% [49].

Согласно другим данным беременность увеличивает
краткосрочный риск РМЖ, стимулируя рост клеток, кото-
рые уже подверглись ранним стадиям злокачественного
новообразования (чаще у женщин старшего репродуктив-
ного возраста), но ранняя беременность (до 20 лет) обес-
печивает долгосрочную защиту за счет дифференцирова-
нии нормальных маммарных стволовых эпителиальных
клеток, которые потенциально могут подвергнуться нео-
пластическим изменениям [25]. Беременность способ-
ствует выживанию и канцерогенезу клеток молочных же-
лез, в которых уже активирован ErbB2, развитию ранних
поражений существовавших ранее клеток молочных желез
и опухолевому росту и характеризуется суперэкспрессией
Wnt1 [43].

Некоторые особенности репродуктивной функции жен-
щины являются доказанными факторами риска РМЖ: от-
сутствие беременностей в анамнезе, поздняя доношенная
беременность, самоаборт во II триместре беременности,
преждевременные роды ранее 32 нед беременности, инду-
цированный аборт. Каждый индуцированный аборт уве-
личивает риск преждевременных родов в дальнейшем, а
преждевременные роды ранее 32 нед вдвое увеличивают
риск РМЖ. Самоаборт во II триместре беременности, преж-
девременные роды ранее 32 нед беременности и индуци-
рованный аборт увеличивают РМЖ, так как уязвимые для
рака дольки 1 и 2-го типов не трансформируются в дольки
4-го типа, резистентные к РМЖ. Индуцированный аборт, в
сравнении со спонтанным абортом, в большей степени
увеличивает риск РМЖ, наибольший риск отмечен через
10–14 лет после 1-го индуцированного аборта [49]. Высо-
кий паритет (5 родов и более) увеличивает риск смертно-
сти, специфичной для РМЖ, и общую смертность от РМЖ в
пременопаузе и постменопаузе [50].

Диагностика
Диагностика РМЖ при беременности сопряжена с опре-

деленными трудностями. Несмотря на то, что в 82% слу-
чаев женщины впервые сами выявляют опухоль в I триме-
стре беременности, 1/3 не обращаются за врачебной 
помощью, при подозрении на злокачественные новообра-
зования отказываются от диагностических мероприятий в
25% случаев [15]. Вследствие запоздалой диагностики и
длительного периода наблюдения РМЖ при беременности
происходит отсрочка начала лечения в среднем на
2–3,5–7 мес, при том что размеры опухоли могут дости-
гать 5–15 см, частота распространенных форм РМЖ мо-
жет достигать 72–85%. У беременных женщин с РМЖ в 20%
случаев выявляются метастазы во внутренние органы, риск
метастазирования в подмышечные лимфатические узлы
при задержке лечения на 1 мес возрастает на 0,9%, 6 мес –
на 5,1% [15, 18, 19, 40].

Учитывая наличие мутаций генов BRCA1 и BRCA2 у
5–10% женщин с РМЖ, изучение отягощенной наслед-
ственности по РМЖ получает широкое распространение
[52]. Вероятность развития РМЖ в течение всей жизни у
женщин с мутацией генов BRCA1 и BRCA2 составляет
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80–95%, при этом рожавшие женщины – носители данных
мутаций в 1,71 раза чаще заболевают РМЖ в возрасте до 
40 лет, чем нерожавшие, а ранний возраст первых родов не
снижает риск развития РМЖ [15].

При физикальном обследовании своевременная диагно-
стика РМЖ крайне затруднительна и требует высокой ква-
лификации и опыта исследующего молочные железы врача
[23]. При беременности своевременная диагностика РМЖ,
основанная на осмотре и пальпации молочных желез,
практически невозможна. Беременность характеризуется
физиологическими изменениями ткани молочных желез,
такими как гипертрофия, нагрубание, изменение струк-
туры тканей, значительное усиление васкуляризации [15].

Масса молочных желез увеличивается вдвое, кровоток
увеличивается на 180% [40]. Специфичных для РМЖ и бере-
менности изменений в лабораторных показателях крови,
мочи при рутинно используемых методиках нет [15].
Маммография является высокоинформативным мето-

дом неинвазивной диагностики патологии молочных же-
лез [7, 23]. Однако, например, на фоне фиброзно-кистоз-
ной болезни маммографическая визуализация «малых»
форм РМЖ может быть затруднительна [4]. Рентгенологи-
ческое исследование молочных желез (маммография) при
беременности может негативно отразиться на состоянии
плода, однако в условиях экранирования плода иногда вы-
полняется [15, 52]. Для развития порока плода необходима
доза обучения в 5 Рад, при маммографии лучевая нагрузка
на плод составляет около 0,4 мРад. Повышение плотности
ткани молочной железы во время беременности сопря-
жено со снижением чувствительности маммографии. 
В данном случае предпочтительно выполнять ультразвуко-
вое исследование молочных желез, которое не несет луче-
вой нагрузки, позволяет отличить солидное образование
от кистозного в 97% случаев [15, 52]. Маммография при бе-
ременности в 25% случаев дает ложноотрицательную кар-
тину, повышенная плотность ткани, васкуляризация, отек
ткани затрудняют поиск опухолевой ткани [15, 40].

При ультразвуковой визуализации молочных желез су-
ществует возможность количественно оценить скорость
кровотока в сосудах, цветовую и энергетическую доппле-
рографию [15]. При разной визуализации молочных желез
применяется система BI-RADS (Breast Imaging Reporting and
Data System) для определения категории поражения молоч-
ных желез (см. таблицу) [12, 28].

При выполнении магнитно-резонансной томографии с
целью улучшения качества визуализации молочной железы
применяют гадолиний, который способен проникать через
маточно-плацентарный барьер и приводить к патологиче-
ским изменениям у плода. Интерпретация результатов маг-
нитно-резонансной томографии во время беременности
также может быть проблематичной [52].

В отличие от неинвазивных методов диагностики мор-
фологическое исследование позволяет верифицировать ди-
агноз РМЖ. В клинической практике нашло применение
цитологическое и гистологическое исследование ткани
молочной железы с применением эксцизионной, тонко-
игольной аспирационной биопсии, кор-биопсии (cor-био-
псии), биопсии со вспомогательным вакуумом [20, 21, 35].
При сравнительной оценке показателей информативности
разных видов биопсии молочной железы выяснилось, что
точность диагностики объемного образования с помощью
тонкоигольной аспирационной биопсии составляет
72,73% при размерах образования менее 1 см и 76% – при
размерах более 1 см; при кор-биопсии – 92,5%, при био-

псии со вспомогательным вакуумом – 96,88% [20]. Достоин-
ствами кор-биопсии является возможность выполнения
иммуногистохимических исследований (эстроген-, проге-
стерон-рецепторный статус опухоли, экспрессия гена
Her2-neu, Ki-67), что имеет существенное значение для вы-
бора схем химиотерапии, оценки прогнозов [15].

При изучении литературных баз данных E-Library, EMBASE,
PUBMED, MEDLINE и других глубиной поиска 5 лет анало-
гичных данных при биопсии объемных образований мо-
лочных желез у беременных женщин нет.

При выполнении биопсии в послеродовом периоде ре-
комендовано предварительно за 1 нед до манипуляции по-
давить лактацию, что является мерой профилактики разви-
тия лактационного свища; после биопсии молочной же-
лезы назначить местное холодовое воздействие и тугое
бинтование [15].

Гистологическое строение РМЖ у беременных и небере-
менных идентично. При беременности в 70–90% случаев
диагностируется инфильтративный протоковый РМЖ с
выраженным внутрипротоковым компонентом, метастати-
чески измененными регионарными лимфатическими уз-
лами, характерно распространение раковых эмболов по
лимфатическим щелям [15].

В определении рисков РМЖ и возможностей фармакоте-
рапии патологии молочных желез важную роль отводят
иммуногистохимическому анализу рецепторов эстрогенов
и прогестерона, пролиферации в эпителиоцитах молоч-
ной железы [29]. В большинстве случаев РМЖ при беремен-
ности эстроген- и прогестерон-отрицательный [15, 40].

Терапия
Тактика ведения беременности у женщин с РМЖ остается

дискуссионным вопросом. Основным принципом лечения
в данном случае является сохранение жизни матери и
плоду, для чего необходима максимальная эффективность
выбранного метода и объема лечения с потенциально наи-
большей продолжительностью жизни, лучшим качеством
жизни [15].

Лечение РМЖ зависит от стадии заболевания, а не от
срока беременности [15]. В мире предложены разные под-
ходы к данному вопросу.

При отказе женщины от медицинской помощи лечение
проводится после родоразрешения женщины. Данная стра-
тегия сопряжена с неблагоприятным прогнозом для жен-
щины. Возможна иная стратегия – немедленное заверше-
ние беременности и проведение лечения, аналогичного те-
рапии у небеременных женщин, соответствующего стадии
заболевания, иммуногистохимическим особенностям опу-
холи.

В мировой практике предпочтение отдают терапии РМЖ
(хирургической, лекарственной) без прерывания беремен-
ности. Лучевая терапия при беременности противопока-
зана в связи с высоким рисками тератогенности, развития
онкопатологии у ребенка [15, 52].

Вопрос прерывания беременности у женщин с РМЖ до на-
стоящего времени остается предметом спора [40, 52, 38]. Со-
гласно приказу Минздравсоцразвития России от 3 декабря
2007 г. №736 (зарегистрирован Минюстом России 25 де-
кабря 2007 г., №10807) с изменениями, внесенными прика-
зом Минздравсоцразвития России от 27 декабря 2011 г.
№1661н (зарегистрирован Минюстом России 3 февраля
2012 г., №23119) в перечне медицинских показаний для ис-
кусственного прерывания беременности ко II классу отно-
сятся «Новообразования». В качестве заболеваний, подле-

BI-RADS категории поражения молочных желез женщин [12]
BI-RADS
категория Интерпретация

0 Оценка является неполной. Используется при скрининге РМЖ, когда необходимы дополнительные исследования (повторный вызов)
1 Отрицательные, нет признаков заболевания
2 Benign (доброкачественные). Нет признаков злокачественного процесса. Выявляются доброкачественные объемные образования

3 Вероятны доброкачественные изменения – требуется короткий интервал контроля (6 мес). Вероятность злокачественного процесса менее 2%, по истечении данного
срока контрольное исследование однозначно решает вопрос о доброкачественности или злокачественности изменений

4 Подозрительные злокачественные изменения. Вероятность злокачественного процесса от 2 до 95%. Рекомендуется биопсия. Направление в онкологическое
учреждение

5 Злокачественные изменения. Вероятность более 95%. Рекомендуется биопсия. Направление в онкологическое учреждение
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планированная беременность, у 70% женщин – в период
первых 5 лет после лечения [16].

Возможности сохранения фертильности
Учитывая риски разных методов терапии РМЖ, в мире

внедряется стратегия потенциального сохранения фер-
тильности женщин с данной проблемой. Адъювантная хи-
миотерапия при РМЖ, выявленном даже на ранней стадии,
может привести к значительному снижению овариальной
функции [62].

Экстракорпоральное оплодотворение и криоконсерва-
ция эмбриона эффективны для наступления беременно-
сти, но существует риск генетического наследования пло-
дом РМЖ. Стимуляция овуляции и криопрезервация
ооцита сопровождаются повышением уровня эстрогенов в
крови женщины, что неблагоприятно при эстроген-пози-
тивном РМЖ. Криопрезервация ткани яичника и ксено-
трансплантация не требует стимуляции овуляции, соответ-
ственно, не повышает уровень эстрогенов в крови жен-
щины, тем не менее является хирургической манипуля-
цией, несет потенциальный риск реимплантации ткани
яичника с микрометастазами РМЖ [36, 45].

Восстановление фертильности после проведенной хи-
миотерапии значительно ограничено вследствие потери
овариального резерва женщины. Стимуляция овуляции в
программе экстракорпорального оплодотворения теоре-
тически сопряжена с риском гиперэстрогенного состоя-
ния. У женщин с менопаузой, вызванной химиотерапией,
беременность может наступить с использованием донор-
ской яйцеклетки. Однако необходимость кратковремен-
ной заместительной гормональной терапии (ЗГТ) несет
теоретические риски РМЖ [36, 38].

До настоящего времени обсуждается степень влияния
препаратов, восстанавливающих фертильность (fertility
drugs), на риски рака яичника [48] и РМЖ [33, 59, 66]. Во-
прос о степени влияния индукции овуляции на РМЖ оста-
ется нерешенным, несмотря на многолетние исследования
[59, 60, 61]. У женщин, беременность которых наступила
при стимуляции овуляции, прогрессировала до 10 нед и бо-
лее, риск РМЖ выше, чем у женщин с безуспешной стимуля-
цией овуляции, но аналогичный в сравнении с женщинами
без стимуляции овуляции [41].

S.Riskin-Mashiah (2013 г.) провел анализ современных ис-
следований о влиянии препаратов, восстанавливающих
фертильность, на риск развития РМЖ. В большинстве ис-
следований данный риск не подтвержден. Некоторые ис-
следователи указывают на возможное увеличение риска
РМЖ при использовании препаратов, восстанавливающих
фертильность, и гиперстимуляции яичников [60].

Беременность у женщины, прошедшей лечение РМЖ,
остается нерешенной проблемой. К сожалению, успешное
лечение злокачественных новообразований в ряде случаев
полностью исключает наступление будущей беременно-
сти. В международных и отечественных научных базах дан-
ных отсутствуют проспективные исследования, изучающие
влияние последующей беременности на риск РМЖ. Не-
смотря на то что большинство рецидивов выявляется в
течение 2 лет, возможны и более поздние рецидивы. Опи-
саны случаи, когда у женщины с наступившей после лече-
ния РМЖ беременностью отмечалась тенденция к улучше-
нию прогноза по сравнению с небеременными женщи-
нами. Аборт не повышает выживаемость, поэтому женщи-
нам рекомендуется контрацепция в течение 2–3 лет после
лечения [36, 40].

Контрацепция и ЗГТ у женщин, перенесших
РМЖ

При выборе метода контрацепции предпочтение отда-
ется негормональным методам. Согласно рекомендациям
Всемирной организации здравоохранения РМЖ, перене-
сенный в недавнем прошлом или в настоящем, как гормон-
положительный, так и гормон-отрицательный, является
противопоказанием для гормональной контрацепции. Од-
нако гормональный метод контрацепции может быть рас-
смотрен при безрецидивном промежутке не менее 5 лет.
Современные исследования позволяют снизить опасения,

что длительное использование оральных контрацептивов
увеличивает риск РМЖ. Применение прогестагенсодержа-
щих контрацептивов не имеет достаточной доказательной
базы для оправдания применения у женщин, перенесших
РМЖ [36, 38].

Необходимо отметить, что применение фолиевой кис-
лоты при беременности связано с рисками РМЖ. Согласно
исследованиям D.Manshadi и соавт. (2014 г.) фолиевая кис-
лота может предотвратить развитие рака в нормальных
тканях, но может способствовать прогрессии возникшего
(пре)неопластического процесса [53]. Данный результат
требует дальнейшего изучения, особенно с учетом рутин-
ного применения фолиевой кислоты у женщин в перикон-
цепционном периоде для профилактики spina bifida у
плода, гипергомоцистеинемии у женщин с нарушением
фолатного цикла.

Дискуссионным вопросом является не только примене-
ние гормональных контрацептивов, но и ЗГТ у женщин с
РМЖ [28, 55].

Имеются исследования, указывающие на увеличение дан-
ного риска при приеме комбинированных оральных конт-
рацептивов (КОК) в пременопаузе, который уменьшался со
временем после завершения приема КОК, с минимальным
риском спустя 10 лет после завершения приема КОК. Тем не
менее прием КОК женщинами с отягощенной по РМЖ на-
следственностью не сопряжен с увеличением частоты
РМЖ. Риск рака шейки матки (invasive и in situ) пропорцио-
нален длительности приема КОК [55].

При оценке рисков РМЖ у женщин, получавших ЗГТ,
также много дискуссионных вопросов. Исландским онко-
логическим обществом проведено популяционное когорт-
ное обследование 16 928 женщин в возрасте 48 лет и
старше, которым выполнялось скрининговое обследова-
ние РМЖ или рака шейки матки за период 1979–2006 гг. (в
течение 28 лет). У 654 (3,9%) женщин, вошедших в исследо-
вание, развился инвазивный РМЖ со средней частотой вы-
являемости 4,7 случая в год. Оказалось, что риск РМЖ
значительно выше среди женщин, когда-либо получавших
комбинацию эстрогена с прогестином, но не среди жен-
щин с монотерапией эстрогенами. Женщины, принимав-
шие когда-либо КОК, а затем ЗГТ, имели более высокий
риск РМЖ, в отличие от женщин, принимавших когда-либо
только КОК или только ЗГТ. Выяснилось, что среди женщин
с выявленным в настоящем исследовании РМЖ, 25,7% жен-
щин никогда не принимали ни КОК, ни ЗГТ; 26,1% женщин
когда-либо принимали КОК, но не принимали ЗГТ; 13,8%
женщин никогда не принимали КОК, но когда-либо прини-
мали ЗГТ; 34,4% женщин когда-либо принимали и КОК, и
ЗГТ. Однако в исследовании подчеркивается, что риск РМЖ
зависит от индивидуальной рецепторной восприимчиво-
сти женщины к экзогенным женским половым гормонам
[64].

Согласно исследованиям Ningqi Hou и соавт. (2013 г.)
влияние ЗГТ на риск РМЖ варьирует в зависимости от
расы/этнической принадлежности, индекса массы тела,
плотности ткани молочной железы [58]. Прием ЗГТ ассо-
циирован с увеличением риска на 20% у белых женщин,
мексиканок и азиаток, но не у чернокожих женщин. У жен-
щин с низким/нормальным индексом массы тела и очень
высокой плотностью ткани молочной железы применение
ЗГТ значительно увеличивает риск РМЖ. У женщин с избы-
точной массой тела/ожирением с меньшей плотностью
ткани молочной железы при ЗГТ отсутствует повышенный
риск РМЖ [58].

На XI Всемирном конгрессе по гинекологической эндо-
кринологии (Флоренция, Италия, февраль 2008 г.) были до-
ложены результаты исследования A.Fourni и F.Berrino (Ита-
лия), в которое за период 1990–2002 гг. были включены 
80 377 женщин с возрастом менопаузы 8,1 года. РМЖ вы-
явлен у 2354 женщин. Относительный риск РМЖ у женщин,
принимающих ЗГТ, зависел от комбинации гормонов: для
комбинации эстроген + прогестерон он составил 1,00
(0,83–1,22), эстроген + дидрогестерон – 1,16 (0,94–1,43),
эстроген + прогестаген – 1,69 (1,5–1,91).

При эпидемиологических исследованиях по оценке
влияния ЗГТ на риски РМЖ выявлено, что относительный

жащих искусственному прерыванию беременности, в дан-
ном приказе указаны злокачественные новообразования,
требующие проведения химиотерапии или лучевой тера-
пии на область малого таза (код заболевания по Междуна-
родной классификации болезней 10-го пересмотра
C51–C58). В других случаях вопрос о прерывании беремен-
ности решается индивидуально консилиумом врачей. 
В приказе Минздрава России от 1 ноября 2012 г. №572н 
(зарегистрирован в Минюсте России 2 апреля 2013 г., ре-
гистрационный №27960) «Об утверждении Порядка оказа-
ния медицинской помощи по профилю “акушерство и ги-
некология (за исключением использования вспомогатель-
ных репродуктивных технологий)”» указаний на особен-
ности ведения беременности при РМЖ нет.

Согласно современным исследованиям прерывание бе-
ременности не улучшает прогноз течения заболевания [9].
Беременность не усугубляет течение РМЖ, но является фак-
тором неблагоприятного прогноза. Прерывание беремен-
ности оправдано в I триместре, в случае когда беремен-
ность существенно препятствует выполнению лечебных
мероприятий в полном объеме [9, 30].

В течение последних десятилетий получило признание
проведение полихимиотерапии (ПХТ) при беременности.
Химиотерапию рекомендовано проводить после 14–15 нед
беременности [40]. ПХТ противопоказана в I триместре бе-
ременности в связи с максимальной для данного срока те-
ратогенностью, риском самопроизвольного аборта. Риски
пороков развития плода при ПХТ в I триместре беременно-
сти выше на 17% в сравнении с III триместром, где анало-
гичный риск составляет менее 1,5% [30].

В III триместре беременности ПХТ следует проводить не
позднее 34 нед беременности, так как необходим 4-не-
дельный интервал от окончания последнего курса химио-
терапии до родоразрешения [30]. Согласно рекоменда-
циям Королевского колледжа акушерства и гинекологии
(Royal College of Obstetricians and Gynaecologists – RCOG,
2011) [38] системная химиотерапия противопоказана в 
I триместре беременности из-за высокой частоты патоло-
гии плода, но безопасна со II триместра и должна быть
предложена в соответствии с протоколами, определяю-
щими риск рецидива РМЖ и смертности. Отсутствуют до-
казательства увеличения частоты самопроизвольного вы-
кидыша или внутриутробной задержки роста плода во 
II триместре, дисфункции органов или долгосрочного не-
благоприятного исхода при использовании химиотера-
пии [38]. J.Litton и R.Theriault (2010 г.) провели анализ мно-
гочисленных исследований, посвященных результатам
ПХТ при беременности, и выяснили, что доза препаратов
для ПХТ у беременных и небеременных женщин одина-
кова и зависит от массы и площади поверхности тела, а ча-
стота пороков плода составляет 3,8%, что не отличается от
общепопуляционной [52].

Существует многолетний отечественный опыт проведе-
ния химиотерапии у женщин при беременности и РМЖ 
[5, 6, 18, 19].

Так, например, за период с 2008 по 2014 г. в Российском
онкологическом научном центре им. Н.Н.Блохина была
проведена ПХТ 20 беременным с РМЖ не ранее II триме-
стра беременности (с 12–14-й недели) с использованием
адриамицина как базового компонента. Возраст женщин
составил от 23 до 41 года. Средний срок проведения ПХТ
соответствовал 14–34 нед, количество проведенных курсов
варьировало от 1 до 6, последний курс ПХТ проводился не
менее чем за 2 нед до срока родоразрешения. Женщины
были родоразрешены в сроке беременности от 32 до 
38 нед. Грубые врожденные аномалии у плода отсутство-
вали, и все осложнения со стороны новорожденного были
обусловлены недоношенностью [18, 19]. Аналогичные вы-
воды, основанные на 10-летнем опыте ведения беременно-
сти у женщин с онкологическими заболеваниями, были из-
ложены М.В.Волочаевой и соавт. (2014 г.) [5, 6]. Основная
патология новорожденных детей от женщин с РМЖ неза-
висимо от проведения ПХТ или ее отсутствия была об-
условлена досрочным родоразрешением, морфофункцио-
нальной незрелостью и недоношенностью, но не проведе-
нием ПХТ во время настоящей беременности [6].

Гормонотерапия РМЖ в связи с 20% риском тератогенно-
сти (высокий риск развития пороков лицевого черепа и
мочеполовой системы у плода) у беременных не приме-
няется. В литературе описаны клинические наблюдения за
85 женщинами с беременностью, наступившей на фоне
лечения тамоксифеном, и у детей пороки развития не были
выявлены [30].

Эффективность хирургического лечения у женщин с
ранней стадией РМЖ оценивалась на основании масштаб-
ных рандомизированных контролируемых исследований
и метаанализов. Выяснилось, что по частоте выживаемости
женщин органосохраняющая терапия и лучевая терапия
сопоставимы с мастэктомией [45].

Радикальная мастэктомии, органосохраняющая опера-
ция, анестезиологическое пособие не опасны для плода.
Хирургическое лечение в объеме радикальной мастэкто-
мии с сохранением обеих грудных мышц считается наибо-
лее рациональным при начальных стадиях РМЖ (I, II ста-
дии) в I триместре, если женщина настаивает на сохране-
нии беременности. В отличие от мастэктомии, органосо-
храняющие операции при сохранении беременности тре-
буют последующего проведения лучевой терапии [15].

Относительные риски и преимущества органосохраняю-
щей операции против мастэктомии у очень молодых жен-
щин остаются не определенными до конца, так как в рандо-
мизированных контролируемых исследованиях когорта
женщин данной возрастной группы малочисленна. Кроме
того, у 10% очень молодых женщин возможна наследствен-
ная предрасположенность к РМЖ, что в ряде случаев тре-
бует односторонней или двусторонней мастэктомии [45].

И.Б.Щепотин и соавт. (2012 г.) [30], основываясь на реко-
мендациях Американской коллегии хирургов, указывают на
следующие тактические подходы к хирургическому лечению
беременных с РМЖ. При РМЖ в стадии Т1abN0М0 рекомен-
дуется модифицированная радикальная мастэктомия с со-
хранением обеих грудных мышц с отсроченной реконструк-
цией. В связи со 100% выживаемостью при данной стадии
адъювантная химиотерапия при раннем раке (Т1abN0М0) и
благоприятном прогнозе не рекомендуется. В случае небла-
гоприятного прогноза (недифференцированные, анапласти-
ческие опухоли, отрицательные гормональные рецепторы
опухоли) рекомендуется после родоразрешения провести
адъювантную ПХТ, и при положительной рецептивности
опухоли после ПХТ назначают антиэстрогены [30].

При РМЖ во IIа (Т1N1М0, Т2N0М0) и IIb стадии (Т2N1М0,
Т3N0М0) в любом сроке беременности проводится моди-
фицированная радикальная мастэктомия с отсроченной
пластикой. В случае прерывания беременности после хи-
рургического лечения немедленно проводят химиотера-
пию [30].

При местно-распространенном РМЖ в стадии IIIa (Т1-
2N2М0; T3N1-2M0), IIIb (T4N любое M0), IIIc (T любое
N3M0) и при отечно-инфильтративных формах РМЖ на
первом этапе лечения рекомендовано прерывание бере-
менности. Если же РМЖ диагностирован в III триместре бе-
ременности, но женщина и ее семья настаивают на дона-
шивании беременности, лечение начинают незамедли-
тельно после раннего родоразрешения [30].

Большинству женщин после мастэктомии должна быть
предложена реконструктивная хирургия с применением
имплантатов под кожу и грудные мышцы или с использова-
нием мышечно-кожных трансплантатов, которые не будут
препятствовать диагностике рецидива заболевания [45].

Предпочтительным методом родоразрешения являются
роды через естественные родовые пути как оптимальная
возможность минимизации интервала между родами и
последующим курсом химиотерапии [15]. Женщинам с
РМЖ рекомендовано подавлять лактацию [15].

В связи с тем, что около 2,7% случаев РМЖ выявляется у
женщин в возрасте 25–35 лет (пик фертильности), отмеча-
ется смещение возраста первых родов в более поздние
сроки у социально активных, работающих женщин, пер-
спективы сохранения фертильности у женщин с РМЖ яв-
ляются предметом исследования [45].

После перенесенного лечения РМЖ у 3–11% женщин в
возрасте 35–40 лет наступает запланированная или неза-
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планированная беременность, у 70% женщин – в период
первых 5 лет после лечения [16].

Возможности сохранения фертильности
Учитывая риски разных методов терапии РМЖ, в мире

внедряется стратегия потенциального сохранения фер-
тильности женщин с данной проблемой. Адъювантная хи-
миотерапия при РМЖ, выявленном даже на ранней стадии,
может привести к значительному снижению овариальной
функции [62].

Экстракорпоральное оплодотворение и криоконсерва-
ция эмбриона эффективны для наступления беременно-
сти, но существует риск генетического наследования пло-
дом РМЖ. Стимуляция овуляции и криопрезервация
ооцита сопровождаются повышением уровня эстрогенов в
крови женщины, что неблагоприятно при эстроген-пози-
тивном РМЖ. Криопрезервация ткани яичника и ксено-
трансплантация не требует стимуляции овуляции, соответ-
ственно, не повышает уровень эстрогенов в крови жен-
щины, тем не менее является хирургической манипуля-
цией, несет потенциальный риск реимплантации ткани
яичника с микрометастазами РМЖ [36, 45].

Восстановление фертильности после проведенной хи-
миотерапии значительно ограничено вследствие потери
овариального резерва женщины. Стимуляция овуляции в
программе экстракорпорального оплодотворения теоре-
тически сопряжена с риском гиперэстрогенного состоя-
ния. У женщин с менопаузой, вызванной химиотерапией,
беременность может наступить с использованием донор-
ской яйцеклетки. Однако необходимость кратковремен-
ной заместительной гормональной терапии (ЗГТ) несет
теоретические риски РМЖ [36, 38].

До настоящего времени обсуждается степень влияния
препаратов, восстанавливающих фертильность (fertility
drugs), на риски рака яичника [48] и РМЖ [33, 59, 66]. Во-
прос о степени влияния индукции овуляции на РМЖ оста-
ется нерешенным, несмотря на многолетние исследования
[59, 60, 61]. У женщин, беременность которых наступила
при стимуляции овуляции, прогрессировала до 10 нед и бо-
лее, риск РМЖ выше, чем у женщин с безуспешной стимуля-
цией овуляции, но аналогичный в сравнении с женщинами
без стимуляции овуляции [41].

S.Riskin-Mashiah (2013 г.) провел анализ современных ис-
следований о влиянии препаратов, восстанавливающих
фертильность, на риск развития РМЖ. В большинстве ис-
следований данный риск не подтвержден. Некоторые ис-
следователи указывают на возможное увеличение риска
РМЖ при использовании препаратов, восстанавливающих
фертильность, и гиперстимуляции яичников [60].

Беременность у женщины, прошедшей лечение РМЖ,
остается нерешенной проблемой. К сожалению, успешное
лечение злокачественных новообразований в ряде случаев
полностью исключает наступление будущей беременно-
сти. В международных и отечественных научных базах дан-
ных отсутствуют проспективные исследования, изучающие
влияние последующей беременности на риск РМЖ. Не-
смотря на то что большинство рецидивов выявляется в
течение 2 лет, возможны и более поздние рецидивы. Опи-
саны случаи, когда у женщины с наступившей после лече-
ния РМЖ беременностью отмечалась тенденция к улучше-
нию прогноза по сравнению с небеременными женщи-
нами. Аборт не повышает выживаемость, поэтому женщи-
нам рекомендуется контрацепция в течение 2–3 лет после
лечения [36, 40].

Контрацепция и ЗГТ у женщин, перенесших
РМЖ

При выборе метода контрацепции предпочтение отда-
ется негормональным методам. Согласно рекомендациям
Всемирной организации здравоохранения РМЖ, перене-
сенный в недавнем прошлом или в настоящем, как гормон-
положительный, так и гормон-отрицательный, является
противопоказанием для гормональной контрацепции. Од-
нако гормональный метод контрацепции может быть рас-
смотрен при безрецидивном промежутке не менее 5 лет.
Современные исследования позволяют снизить опасения,

что длительное использование оральных контрацептивов
увеличивает риск РМЖ. Применение прогестагенсодержа-
щих контрацептивов не имеет достаточной доказательной
базы для оправдания применения у женщин, перенесших
РМЖ [36, 38].

Необходимо отметить, что применение фолиевой кис-
лоты при беременности связано с рисками РМЖ. Согласно
исследованиям D.Manshadi и соавт. (2014 г.) фолиевая кис-
лота может предотвратить развитие рака в нормальных
тканях, но может способствовать прогрессии возникшего
(пре)неопластического процесса [53]. Данный результат
требует дальнейшего изучения, особенно с учетом рутин-
ного применения фолиевой кислоты у женщин в перикон-
цепционном периоде для профилактики spina bifida у
плода, гипергомоцистеинемии у женщин с нарушением
фолатного цикла.

Дискуссионным вопросом является не только примене-
ние гормональных контрацептивов, но и ЗГТ у женщин с
РМЖ [28, 55].

Имеются исследования, указывающие на увеличение дан-
ного риска при приеме комбинированных оральных конт-
рацептивов (КОК) в пременопаузе, который уменьшался со
временем после завершения приема КОК, с минимальным
риском спустя 10 лет после завершения приема КОК. Тем не
менее прием КОК женщинами с отягощенной по РМЖ на-
следственностью не сопряжен с увеличением частоты
РМЖ. Риск рака шейки матки (invasive и in situ) пропорцио-
нален длительности приема КОК [55].

При оценке рисков РМЖ у женщин, получавших ЗГТ,
также много дискуссионных вопросов. Исландским онко-
логическим обществом проведено популяционное когорт-
ное обследование 16 928 женщин в возрасте 48 лет и
старше, которым выполнялось скрининговое обследова-
ние РМЖ или рака шейки матки за период 1979–2006 гг. (в
течение 28 лет). У 654 (3,9%) женщин, вошедших в исследо-
вание, развился инвазивный РМЖ со средней частотой вы-
являемости 4,7 случая в год. Оказалось, что риск РМЖ
значительно выше среди женщин, когда-либо получавших
комбинацию эстрогена с прогестином, но не среди жен-
щин с монотерапией эстрогенами. Женщины, принимав-
шие когда-либо КОК, а затем ЗГТ, имели более высокий
риск РМЖ, в отличие от женщин, принимавших когда-либо
только КОК или только ЗГТ. Выяснилось, что среди женщин
с выявленным в настоящем исследовании РМЖ, 25,7% жен-
щин никогда не принимали ни КОК, ни ЗГТ; 26,1% женщин
когда-либо принимали КОК, но не принимали ЗГТ; 13,8%
женщин никогда не принимали КОК, но когда-либо прини-
мали ЗГТ; 34,4% женщин когда-либо принимали и КОК, и
ЗГТ. Однако в исследовании подчеркивается, что риск РМЖ
зависит от индивидуальной рецепторной восприимчиво-
сти женщины к экзогенным женским половым гормонам
[64].

Согласно исследованиям Ningqi Hou и соавт. (2013 г.)
влияние ЗГТ на риск РМЖ варьирует в зависимости от
расы/этнической принадлежности, индекса массы тела,
плотности ткани молочной железы [58]. Прием ЗГТ ассо-
циирован с увеличением риска на 20% у белых женщин,
мексиканок и азиаток, но не у чернокожих женщин. У жен-
щин с низким/нормальным индексом массы тела и очень
высокой плотностью ткани молочной железы применение
ЗГТ значительно увеличивает риск РМЖ. У женщин с избы-
точной массой тела/ожирением с меньшей плотностью
ткани молочной железы при ЗГТ отсутствует повышенный
риск РМЖ [58].

На XI Всемирном конгрессе по гинекологической эндо-
кринологии (Флоренция, Италия, февраль 2008 г.) были до-
ложены результаты исследования A.Fourni и F.Berrino (Ита-
лия), в которое за период 1990–2002 гг. были включены 
80 377 женщин с возрастом менопаузы 8,1 года. РМЖ вы-
явлен у 2354 женщин. Относительный риск РМЖ у женщин,
принимающих ЗГТ, зависел от комбинации гормонов: для
комбинации эстроген + прогестерон он составил 1,00
(0,83–1,22), эстроген + дидрогестерон – 1,16 (0,94–1,43),
эстроген + прогестаген – 1,69 (1,5–1,91).

При эпидемиологических исследованиях по оценке
влияния ЗГТ на риски РМЖ выявлено, что относительный

жащих искусственному прерыванию беременности, в дан-
ном приказе указаны злокачественные новообразования,
требующие проведения химиотерапии или лучевой тера-
пии на область малого таза (код заболевания по Междуна-
родной классификации болезней 10-го пересмотра
C51–C58). В других случаях вопрос о прерывании беремен-
ности решается индивидуально консилиумом врачей. 
В приказе Минздрава России от 1 ноября 2012 г. №572н 
(зарегистрирован в Минюсте России 2 апреля 2013 г., ре-
гистрационный №27960) «Об утверждении Порядка оказа-
ния медицинской помощи по профилю “акушерство и ги-
некология (за исключением использования вспомогатель-
ных репродуктивных технологий)”» указаний на особен-
ности ведения беременности при РМЖ нет.

Согласно современным исследованиям прерывание бе-
ременности не улучшает прогноз течения заболевания [9].
Беременность не усугубляет течение РМЖ, но является фак-
тором неблагоприятного прогноза. Прерывание беремен-
ности оправдано в I триместре, в случае когда беремен-
ность существенно препятствует выполнению лечебных
мероприятий в полном объеме [9, 30].

В течение последних десятилетий получило признание
проведение полихимиотерапии (ПХТ) при беременности.
Химиотерапию рекомендовано проводить после 14–15 нед
беременности [40]. ПХТ противопоказана в I триместре бе-
ременности в связи с максимальной для данного срока те-
ратогенностью, риском самопроизвольного аборта. Риски
пороков развития плода при ПХТ в I триместре беременно-
сти выше на 17% в сравнении с III триместром, где анало-
гичный риск составляет менее 1,5% [30].

В III триместре беременности ПХТ следует проводить не
позднее 34 нед беременности, так как необходим 4-не-
дельный интервал от окончания последнего курса химио-
терапии до родоразрешения [30]. Согласно рекоменда-
циям Королевского колледжа акушерства и гинекологии
(Royal College of Obstetricians and Gynaecologists – RCOG,
2011) [38] системная химиотерапия противопоказана в 
I триместре беременности из-за высокой частоты патоло-
гии плода, но безопасна со II триместра и должна быть
предложена в соответствии с протоколами, определяю-
щими риск рецидива РМЖ и смертности. Отсутствуют до-
казательства увеличения частоты самопроизвольного вы-
кидыша или внутриутробной задержки роста плода во 
II триместре, дисфункции органов или долгосрочного не-
благоприятного исхода при использовании химиотера-
пии [38]. J.Litton и R.Theriault (2010 г.) провели анализ мно-
гочисленных исследований, посвященных результатам
ПХТ при беременности, и выяснили, что доза препаратов
для ПХТ у беременных и небеременных женщин одина-
кова и зависит от массы и площади поверхности тела, а ча-
стота пороков плода составляет 3,8%, что не отличается от
общепопуляционной [52].

Существует многолетний отечественный опыт проведе-
ния химиотерапии у женщин при беременности и РМЖ 
[5, 6, 18, 19].

Так, например, за период с 2008 по 2014 г. в Российском
онкологическом научном центре им. Н.Н.Блохина была
проведена ПХТ 20 беременным с РМЖ не ранее II триме-
стра беременности (с 12–14-й недели) с использованием
адриамицина как базового компонента. Возраст женщин
составил от 23 до 41 года. Средний срок проведения ПХТ
соответствовал 14–34 нед, количество проведенных курсов
варьировало от 1 до 6, последний курс ПХТ проводился не
менее чем за 2 нед до срока родоразрешения. Женщины
были родоразрешены в сроке беременности от 32 до 
38 нед. Грубые врожденные аномалии у плода отсутство-
вали, и все осложнения со стороны новорожденного были
обусловлены недоношенностью [18, 19]. Аналогичные вы-
воды, основанные на 10-летнем опыте ведения беременно-
сти у женщин с онкологическими заболеваниями, были из-
ложены М.В.Волочаевой и соавт. (2014 г.) [5, 6]. Основная
патология новорожденных детей от женщин с РМЖ неза-
висимо от проведения ПХТ или ее отсутствия была об-
условлена досрочным родоразрешением, морфофункцио-
нальной незрелостью и недоношенностью, но не проведе-
нием ПХТ во время настоящей беременности [6].

Гормонотерапия РМЖ в связи с 20% риском тератогенно-
сти (высокий риск развития пороков лицевого черепа и
мочеполовой системы у плода) у беременных не приме-
няется. В литературе описаны клинические наблюдения за
85 женщинами с беременностью, наступившей на фоне
лечения тамоксифеном, и у детей пороки развития не были
выявлены [30].

Эффективность хирургического лечения у женщин с
ранней стадией РМЖ оценивалась на основании масштаб-
ных рандомизированных контролируемых исследований
и метаанализов. Выяснилось, что по частоте выживаемости
женщин органосохраняющая терапия и лучевая терапия
сопоставимы с мастэктомией [45].

Радикальная мастэктомии, органосохраняющая опера-
ция, анестезиологическое пособие не опасны для плода.
Хирургическое лечение в объеме радикальной мастэкто-
мии с сохранением обеих грудных мышц считается наибо-
лее рациональным при начальных стадиях РМЖ (I, II ста-
дии) в I триместре, если женщина настаивает на сохране-
нии беременности. В отличие от мастэктомии, органосо-
храняющие операции при сохранении беременности тре-
буют последующего проведения лучевой терапии [15].

Относительные риски и преимущества органосохраняю-
щей операции против мастэктомии у очень молодых жен-
щин остаются не определенными до конца, так как в рандо-
мизированных контролируемых исследованиях когорта
женщин данной возрастной группы малочисленна. Кроме
того, у 10% очень молодых женщин возможна наследствен-
ная предрасположенность к РМЖ, что в ряде случаев тре-
бует односторонней или двусторонней мастэктомии [45].

И.Б.Щепотин и соавт. (2012 г.) [30], основываясь на реко-
мендациях Американской коллегии хирургов, указывают на
следующие тактические подходы к хирургическому лечению
беременных с РМЖ. При РМЖ в стадии Т1abN0М0 рекомен-
дуется модифицированная радикальная мастэктомия с со-
хранением обеих грудных мышц с отсроченной реконструк-
цией. В связи со 100% выживаемостью при данной стадии
адъювантная химиотерапия при раннем раке (Т1abN0М0) и
благоприятном прогнозе не рекомендуется. В случае небла-
гоприятного прогноза (недифференцированные, анапласти-
ческие опухоли, отрицательные гормональные рецепторы
опухоли) рекомендуется после родоразрешения провести
адъювантную ПХТ, и при положительной рецептивности
опухоли после ПХТ назначают антиэстрогены [30].

При РМЖ во IIа (Т1N1М0, Т2N0М0) и IIb стадии (Т2N1М0,
Т3N0М0) в любом сроке беременности проводится моди-
фицированная радикальная мастэктомия с отсроченной
пластикой. В случае прерывания беременности после хи-
рургического лечения немедленно проводят химиотера-
пию [30].

При местно-распространенном РМЖ в стадии IIIa (Т1-
2N2М0; T3N1-2M0), IIIb (T4N любое M0), IIIc (T любое
N3M0) и при отечно-инфильтративных формах РМЖ на
первом этапе лечения рекомендовано прерывание бере-
менности. Если же РМЖ диагностирован в III триместре бе-
ременности, но женщина и ее семья настаивают на дона-
шивании беременности, лечение начинают незамедли-
тельно после раннего родоразрешения [30].

Большинству женщин после мастэктомии должна быть
предложена реконструктивная хирургия с применением
имплантатов под кожу и грудные мышцы или с использова-
нием мышечно-кожных трансплантатов, которые не будут
препятствовать диагностике рецидива заболевания [45].

Предпочтительным методом родоразрешения являются
роды через естественные родовые пути как оптимальная
возможность минимизации интервала между родами и
последующим курсом химиотерапии [15]. Женщинам с
РМЖ рекомендовано подавлять лактацию [15].

В связи с тем, что около 2,7% случаев РМЖ выявляется у
женщин в возрасте 25–35 лет (пик фертильности), отмеча-
ется смещение возраста первых родов в более поздние
сроки у социально активных, работающих женщин, пер-
спективы сохранения фертильности у женщин с РМЖ яв-
ляются предметом исследования [45].

После перенесенного лечения РМЖ у 3–11% женщин в
возрасте 35–40 лет наступает запланированная или неза-
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риск РМЖ увеличивается на 1,023 с каждым годом ЗГТ, при
ЗГТ продолжительностью более 5 лет относительный риск
РМЖ составляет 1,35. Риск РМЖ вследствие ЗГТ приравни-
вается к рискам РМЖ с каждым годом отсроченной мено-
паузы после 50 лет у женщин без ЗГТ [28].

Применение тамоксифена в течение 5 лет способствует
снижению риска РМЖ на 49% и более даже у женщин
старше 60 лет, однако увеличивает риски рака эндометрия
[28].

Применение гормонотерапии (КОК, ЗГТ) в 16–32% слу-
чаях может сопровождаться в первые 2–3 мес приема пре-
паратов мастодинией [68]. 

Симптоматическая терапия
Применение некоторых фитопрепаратов, например

препарата Лакзенова, может рассматриваться как симпто-
матическая терапия в данном случае.

В состав препарата Лакзенова входят: экстракты семян
пажитника сенного, сухой экстракт плодов фенхеля обык-
новенного, цветков ромашки аптечной, травы козлятника
лекарственного, травы мелиссы лекарственной, порошок
лиофилизированного маточного молочка. Пажитник сен-
ной как источник сапонинов обладает прогестагенной ак-
тивностью, применяется для лечения и профилактики ма-
стопатий. Один из основных сапонинов пажитника, диос-
генин, в организме трансформируется в прогестерон. 
В эксперименте на культуре клеток рака предстательной
железы и рака толстого кишечника было установлено, что
диосгенин пажитника уменьшает пролиферацию и вызы-
вает апоптоз раковых клеток, не оказывая негативного
влияния на жизнедеятельность здоровых клеток. Расти-
тельные компоненты препарата Лакзенова выравнивают
соотношение концентрации эстрадиола и прогестерона,
обладают обезболивающим эффектом при масталгии и ма-
стодинии. В состав препарата Лакзенова входит лиофили-
зированное маточное молочко, обладающее онкопротек-
тивным эффектом на РМЖ. Маточное молочко обладает
способностью ингибировать фермент печени ариламин-
N-ацетилтрансферазу, который переносит ацетильную
группу с ацетилкофермента А на ариламин, вследствие чего
часть ариламинов становится канцерогенами и может вы-
зывать РМЖ и рак других органов [70].

Профилактика РМЖ
Несмотря на фундаментальные исследования, посвящен-

ные изучению механизмов канцерогенеза, новым методам
доклинической диагностики, таргетной терапии РМЖ, дан-
ная патология занимает стабильную позицию в структуре
заболеваемости и смертности женщин. Поиск эффектив-
ных мер профилактики до настоящих дней занимает умы
ведущих специалистов в разных областях медицины: онко-
логия, генетика, иммунология, фармакология, эндокрино-
логия, акушерство и гинекология, психосоматическая па-
тология и др. [37, 42, 51].

Доказанными мерами профилактики РМЖ являются нор-
мализация массы тела, физическая активность не менее 
30 мин в день, здоровое питание (фрукты, цельные злаки),
ограничение в приеме алкоголя, лактация не менее 1 года с
каждым ребенком [42].

Недосыпание потенциально увеличивает риск РМЖ [47,
56, 63]. Уменьшение продолжительности ночного сна в за-
висимости от возраста, физической активности, курения,
индекса массы тела оказывает разную степень влияния на
риск РМЖ [63].

N.Mulcahy (2012 г.) представил результаты обследования
101 женщины с эстроген-рецептор-положительным РМЖ
на ранней стадии. Наибольшие риски РМЖ выявлены у
женщин с продолжительностью сна менее 7 ч в последние
2 года, особенно у женщин в постменопаузальном периоде
[56].

Особую значимость для профилактики РМЖ имеет фор-
мирование женщиной позитивной модели поведения [28].
Так, психогенные факторы оказывают влияние на патоге-
нез дисгормональных очаговых заболеваний молочной
железы [27]. У женщин с данной патологией выделяют 
4 наиболее часто встречающихся личностных профиля:

1) тревожно-депрессивный (определяется у 24,2% жен-
щин) – характеризуется депрессивными реакциями,
чувством необоснованной тревоги, ожиданием не-
избежной опасности, неверием в будущее, хороший
исход заболевания;

2) тревожно-ригидный (18,2%) – свойственны повышен-
ная тревожность, настороженность, ригидность мыш-
ления в сочетании с упрямством и тенденцией к агрес-
сии, склонность к паранойяльному реагированию, от-
решенности;

3) двухфазный (40,9%) – характеризуется сочетанием
первых двух типов;

4) линейный (16,7%) – отражает состояние больных с
устойчивой психикой [27].

Для больных РМЖ характерны общее снижение фруст -
рационной толерантности и адаптируемости личности 
[1, 24].

Роль воспаления в генезе и стимуляции
канцерогенеза

Роль воспаления в генезе и стимуляции онкологического
процесса подчеркивают в течение последних десятилетий как
отечественные [3], так и зарубежные ученые [31, 32, 39, 54, 65].

Клеточные медиаторы и цитокины воспаления являются
важными составляющими местной окружающей среды
опухолей. Для некоторых видов рака свойственны воспали-
тельные процессы в тканях до возникновения злокаче-
ственных изменений. При других типах рака онкогенные
изменения вызывают воспалительные изменения в микро-
среде, которые способствуют развитию опухолей. Незави-
симо от своего происхождения, тлеющее воспаление в опу-
холевой микросреде обладает эффектами промоции опу-
холевого процесса, способствует пролиферации и выжива-
нию злокачественных клеток, стимулирует ангиогенез и
метастазирование, снижает адаптивный иммунный ответ,
нарушает ответную реакцию на воздействие гормонов и
химиотерапевтических средств. Молекулярные основы
воспаления, обусловленного опухолевым ростом, изучены
достаточно глубоко, что позволяет вести поиск новых це-
левых молекул для улучшения диагностики и лечения [54].

Тлеющее воспаление является составной частью опухо-
левой микросреды и отличительным признаком рака.
Ключевыми участниками молекулярного пути онкоген-
ного воспаления, как внутреннего, так и внешнего, яв-
ляются транскрипционные факторы (например, ядерный
фактор kB), которые модулируют воспалительную реак-
цию через растворимые медиаторы (цитокины, хемокины)
и клеточные компоненты (например, опухолеассоцииро-
ванные макрофаги), стимулируют туморогенез [39].

Учитывая сложный, до конца не изученный этиопатоге-
нез РМЖ, немедленное и долгосрочное влияние беремен-
ности и лактации на течение и исходы РМЖ, перед акуше-
рами гинекологами стоит задача своевременной оценки
факторов риска, диагностики и полноценной профилак-
тики РМЖ.

Согласно «естественной истории» роста опухоли, факти-
ческая скорость роста РМЖ в 22,9 раза ниже, чем могла бы
быть с учетом пролиферативной активности. Данный фе-
номен объясняется потерей 95,5% опухолевых клеток
вследствие их некроза, метастазирования или перехода
клеток в непролиферативную фазу G0 [13].

Член-корреспондент РАН профессор Лев Андреевич Аш-
рафян на XV Всероссийском научном форуме «Мать и
дитя» (сентябрь 2014 г., Москва) в докладе «Метастазирова-
ние рака молочной железы как часть раннего канцероге-
неза» особо подчеркнул [67], что основная парадигма тера-
пии при злокачественном процессе заключается не только
в лечении первичного опухолевого очага, но и профилак-
тике и лечении метастатической болезни. Для этого требу-
ется проводить мероприятия, направленные на супрессию
воспаления, деметилирование, подавление ангиогенеза. 
С этой целью необходимо применять препараты, направ-
ленные на супрессию воспаления, подавление ангиогенеза,
стимуляцию апоптоза, подавление воспаления и неоангио-
генеза, управление дифференцировки опухолевой стволо-
вой клетки, деметилирование генов-онкосупрессоров.

Таким образом, комплексная профилактика РМЖ у жен-
щин до и после беременности, профилактика рецидива и
метастазирования РМЖ требуют командной работы спе-
циалистов разных областей медицины. Для акушеров-гине-
кологов очень важно проводить профилактические
осмотры женщин, скрининг с выделением групп женщин
высокого и очень высокого риска по РМЖ, соблюдать пре-
емственность в совместном наблюдении женщины с эндо-
кринологом, онкологом, психологом, диетологом и т.д. Он-
копротективные свойства некоторых уникальных препа-
ратов представляются перспективными для успешной и
эффективной профилактики РМЖ.

Литература/References
1. Асеев А.В., Васютков В.Я., Мурашова З.М. Опыт изучения качества жизни больных раком

молочной железы (в условиях областного онкологического диспансера). Маммология.
1995; 3: 40–5. / Aseev A.V., Vasiutkov V.Ia., Murashova Z.M. Opyt izucheniia kachestva zhizni
bol'nykh rakom molochnoi zhelezy (v usloviiakh oblastnogo onkologicheskogo dispansera). Mam-
mologiia. 1995; 3: 40–5. [in Russian]

2. Ашрафян Л.А. Спорадический рак яичников: вероятная модель патогенеза. Журн. аку-
шерства и женских болезней. 2012; LXI (Вып. 4): 3–10. / Ashrafian L.A. Sporadicheskii rak ia-
ichnikov: veroiatnaia model' patogeneza. Zhurn. akusherstva i zhenskikh boleznei. 2012; LXI (Vyp.
4): 3–10. [in Russian]

3. Ашрафян Л.А., Киселев В.И. Опухоли репродуктивных органов (этиология и патогенез). М.:
Димитрейд График Групп, 2007. / Ashrafian L.A., Kiselev V.I. Opukholi reproduktivnykh organov
(etiologiia i patogenez). M.: Dimitreid Grafik Grupp, 2007. [in Russian]

4. Бухарин Д.Г, Слонимская Е.М., Величко С.А. и др. Особенности маммографической визуали-
зации «малых» форм рака молочной железы, развившегося на фоне фиброзно-кистозной
болезни. Вопр. онкологии. 2011; 57 (5): 664–7. / Bukharin D.G, Slonimskaia E.M., Velichko S.A. i
dr. Osobennosti mammograficheskoi vizualizatsii «malykh» form raka molochnoi zhelezy, razvivs-
hegosia na fone fibrozno-kistoznoi bolezni. Vopr. onkologii. 2011; 57 (5): 664–7. [in Russian]

5. Волочаева М.В., Подушкина Е.С., Шмаков Р.Г., Шетикова О.В. Ведение беременности у жен-
щин с онкологическими заболеваниями (10-летний опыт). Акушерство и гинекология.
2012; 6: 92–8. / Volochaeva M.V., Podushkina E.S., Shmakov R.G., Shetikova O.V. Vedenie beremen-
nosti u zhenshchin s onkologicheskimi zabolevaniiami (10-letnii opyt). Akusherstvo i ginekologiia.
2012; 6: 92–8. [in Russian]

6. Волочаева М.В., Шмаков Р.Г., Зубков В.В. Здоровье детей, рожденных женщинами с раком
молочной железы, связанным с беременностью. Акушерство и гинекология. 2014; 7: 33–7.
/ Volochaeva M.V., Shmakov R.G., Zubkov V.V. Zdorov'e detei, rozhdennykh zhenshchinami s rakom
molochnoi zhelezy, sviazannym s beremennost'iu. Akusherstvo i ginekologiia. 2014; 7: 33–7. [in
Russian]

7. Головко Т.С., Скляр С.Ю., Крахмалева А.С. и др. Особенности лучевой диагностики редких
заболеваний грудной железы опухолевой природы. Клин. онкология. 2011; 3 (3): 86–91. /
Golovko T.S., Skliar S.Iu., Krakhmaleva A.S. i dr. Osobennosti luchevoi diagnostiki redkikh zaboleva-
nii grudnoi zhelezy opukholevoi prirody. Klin. onkologiia. 2011; 3 (3): 86–91. [in Russian]

8. Захарова Т. Мастопатия в практике врача первичного звена. Мед. газета. 2014; 13: 8–9. /
Zakharova T. Mastopatiia v praktike vracha pervichnogo zvena. Med. gazeta. 2014; 13: 8–9. [in
Russian]

9. Иванова О.А. и др. Рак молочной железы и беременность: особенности диагностики и
лечения. Злокачественные опухоли. 2014; 1: 14–8. / Ivanova O.A. i dr. Rak molochnoi zhelezy i
beremennost': osobennosti diagnostiki i lecheniia. Zlokachestvennye opukholi. 2014; 1: 14–8. [in
Russian]

10. Киселев В.И., Сметник В.П, Сутурина Л.В. и др. Индолкарбинол (Индинол Форто) – метод
мультитаргетной терапии при циклической мастодинии. Акушерство и гинекология.
2013; 7. / Kiselev V.I., Smetnik V.P, Suturina L.V. i dr. Indolkarbinol (Indinol Forto) – metod mul'ti-
targetnoi terapii pri tsiklicheskoi mastodinii. Akusherstvo i ginekologiia. 2013; 7. [in Russian]

11. Кит О.И., Франциянц Е.М., Бандовкина В.А. и др. Уровень половых гормонов и пролактина в
ткани злокачественных опухолей молочной железы у больных разного возраста. Фунда-
ментальные исследования. 2013; 7: 560–4. / Kit O.I., Frantsiiants E.M., Bandovkina V.A. i dr. Uro-
ven' polovykh gormonov i prolaktina v tkani zlokachestvennykh opukholei molochnoi zhelezy u
bol'nykh raznogo vozrasta. Fundamental'nye issledovaniia. 2013; 7: 560–4. [in Russian]

12. Корженкова Г.П. Совершенствование диагностики рака молочной железы в условиях
массового маммографического обследования женского населения. Автореф. дис. … д-ра
мед. наук. Обнинск, 2013. / Korzhenkova G.P. Sovershenstvovanie diagnostiki raka molochnoi
zhelezy v usloviiakh massovogo mammograficheskogo obsledovaniia zhenskogo naseleniia. Avto-
ref. dis. … d-ra med. nauk. Obninsk, 2013. [in Russian]

13. Моисеенко В.М. «Естественная история» роста рака молочной железы. Практ. онколо-
гия. 2002; 3 (1): 6–14. / Moiseenko V.M. «Estestvennaia istoriia» rosta raka molochnoi zhelezy.
Prakt. onkologiia. 2002; 3 (1): 6–14. [in Russian]

14. Молочные железы и гинекологические болезни. Под ред. В.Е.Радзинского. М., 2010. / Moloch-
nye zhelezy i ginekologicheskie bolezni. Pod red. V.E.Radzinskogo. M., 2010. [in Russian]

15. Национальное руководство «Акушерство». Под ред. Э.К.Айламазяна, В.И.Кулакова, В.Е.Рад-
зинского, Г.М.Савельевой, 2009. / Natsional'noe rukovodstvo «Akusherstvo». Pod red. E.K.Ailama-
ziana, V.I.Kulakova, V.E.Radzinskogo, G.M.Savel'evoi, 2009. [in Russian]

16. Нечушкин М.И., Кампова-Полевая Е.Б., Пароконная А.А., Любченко Л.Н. Беременность у жен-
щин, перенесших рак молочной железы. Опухоли женской репродуктивной системы.
2009; 1: 67–71. / Nechushkin M.I., Kampova-Polevaia E.B., Parokonnaia A.A., Liubchenko L.N. Be-
remennost' u zhenshchin, perenesshikh rak molochnoi zhelezy. Opukholi zhenskoi reproduktivnoi
sistemy. 2009; 1: 67–71. [in Russian]

17. Основные показатели деятельности акушерско-гинекологической службы в 2012 году.
Справочные материалы (под ред. Е.Н.Байбариной). М., 2013. / Osnovnye pokazateli deia-
tel'nosti akushersko-ginekologicheskoi sluzhby v 2012 godu. Spravochnye materialy (pod red.
E.N.Baibarinoi). M., 2013. [in Russian]

18. Пароконная А.А. Рак молочной железы и беременность. Современное состояние про-
блемы. Практ. онкология. 2009; 10 (4): 179–83. / Parokonnaia A.A. Rak molochnoi zhelezy i
beremennost'. Sovremennoe sostoianie problemy. Prakt. onkologiia. 2009; 10 (4): 179–83. [in
Russian]

19. Пароконная А.А. Рак молочной железы и беременность. Справ. фельдшера и акушерки.
2010; 1: 53–6. / Parokonnaia A.A. Rak molochnoi zhelezy i beremennost'. Sprav. fel'dshera i akus-
herki. 2010; 1: 53–6. [in Russian]

20. Понедельникова Н.В., Корженкова Г.П., Летягин В.П., Вишневская Я.В. Выбор способа вери-
фикации непальпируемых объемных образований молочной железы на дооперационном
этапе. Опухоли женской репродуктивной системы. 2011; 1: 41–5. / Ponedel'nikova N.V.,
Korzhenkova G.P., Letiagin V.P., Vishnevskaia Ia.V. Vybor sposoba verifikatsii nepal'piruemykh
ob"emnykh obrazovanii molochnoi zhelezy na dooperatsionnom etape. Opukholi zhenskoi repro-
duktivnoi sistemy. 2011; 1: 41–5. [in Russian]

21. Понедельникова Н.В., Корженкова Г.П., Летягин В.П. и др. Возможности чрескожных мето-
дов биопсии в верификации микрокальцинатов молочной железы на дооперационном
этапе. Опухоли женской репродуктивной системы. 2011; 2: 16–21. / Ponedel'nikova N.V.,
Korzhenkova G.P., Letiagin V.P. i dr. Vozmozhnosti chreskozhnykh metodov biopsii v verifikatsii
mikrokal'tsinatov molochnoi zhelezy na dooperatsionnom etape. Opukholi zhenskoi reproduktiv-
noi sistemy. 2011; 2: 16–21. [in Russian]

22. Радзинский В.Е. Руководство по амбулаторно-поликлинической помощи в акушерстве и
гинекологии. Под ред. В.Е.Радзинского. 2-е изд., перераб. и доп. М.: ГОЭТАР-Медиа, 2014. /
Radzinskii V.E. Rukovodstvo po ambulatorno-poliklinicheskoi pomoshchi v akusherstve i ginekolo-
gii. Pod red. V.E.Radzinskogo. 2-e izd., pererab. i dop. M.: GOETAR-Media, 2014. [in Russian]

23. Рожкова Н.И. и др. Диффузные доброкачественные заболевания молочной железы. Диаг-
ностика и лечение: руководство для врачей. Под ред. В.А.Солодкого, Н.И.Рожковой. М.: Спец.
изд-во мед. кн., 2012. / Rozhkova N.I. i dr. Diffuznye dobrokachestvennye zabolevaniia molochnoi
zhelezy. Diagnostika i lechenie: rukovodstvo dlia vrachei. Pod red. V.A.Solodkogo, N.I.Rozhkovoi. M.:
Spets. izd-vo med. kn., 2012. [in Russian]

24. Самушия М.А. Психические расстройства у пациенток со злокачественными опухолями
органов женской репродуктивной системы: обзор литературы. Злокачественные опу-
холи. 2014; 1: 86–95. / Samushiia M.A. Psikhicheskie rasstroistva u patsientok so zlokachestven-
nymi opukholiami organov zhenskoi reproduktivnoi sistemy: obzor literatury. Zlokachestvennye
opukholi. 2014; 1: 86–95. [in Russian]

25. Семиглазов В.Ф., Семиглазов В.В., Дашян Г.А. Рак молочной железы и беременность. Мед.
академ. журн. 2009; 3: 66–73. / Semiglazov V.F., Semiglazov V.V., Dashian G.A. Rak molochnoi
zhelezy i beremennost'. Med. akadem. zhurn. 2009; 3: 66–73. [in Russian]

26. Снегирев А.А, Григоренко А.А. Особенности акушерско-гинекологического анамнеза жен-
щин с раком молочной железы. Дальневосточный мед. журн. 2012; 3: 48–50. / Snegirev A.A,
Grigorenko A.A. Osobennosti akushersko-ginekologicheskogo anamneza zhenshchin s rakom mo-
lochnoi zhelezy. Dal'nevostochnyi med. zhurn. 2012; 3: 48–50. [in Russian]

27. Устимов Д.Ю. К вопросу о психогенных факторах в патогенезе дисгормональных очаго-
вых заболеваний молочной железы. Неврол. вестн. 2003; XXXV (Вып. 1–2): 50–1. / Ustimov
D.Iu. K voprosu o psikhogennykh faktorakh v patogeneze disgormonal'nykh ochagovykh zaboleva-
nii molochnoi zhelezy. Nevrol. vestn. 2003; XXXV (Vyp. 1–2): 50–1. [in Russian]

28. Харченко В.П. Маммология: национальное руководство. Под ред. В.П.Харченко, Н.И.Рожко-
вой. М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009. / Kharchenko V.P. Mammologiia: natsional'noe rukovodstvo. Pod
red. V.P.Kharchenko, N.I.Rozhkovoi. M.: GEOTAR-Media, 2009. [in Russian]

29. Шайкина А.С., Рыжавский Б.Я, Беков С.В. и др. Иммуногистохимический анализ рецепто-
ров эстрогенов и прогестерона, пролиферации в эпителиоцитах молочной железы.
Дальневосточный мед. журн. 2010; 2: 102–5. / Shaikina A.S., Ryzhavskii B.Ia, Bekov S.V. i dr. Im-
munogistokhimicheskii analiz retseptorov estrogenov i progesterona, proliferatsii v epiteliotsitakh
molochnoi zhelezy. Dal'nevostochnyi med. zhurn. 2010; 2: 102–5. [in Russian]

30. Щепотин И.Б., Зотов А.С., Лебедева О.И. Рак грудной железы и репродуктивная функция
женщины: рак грудной железы у беременных и вопросы сохранения фертильности после
лечения. Клеточная трансплантология и тканевая инженерия. 2012; 1: 59–63. / Shche-
potin I.B., Zotov A.S., Lebedeva O.I. Rak grudnoi zhelezy i reproduktivnaia funktsiia zhenshchiny:
rak grudnoi zhelezy u beremennykh i voprosy sokhraneniia fertil'nosti posle lecheniia. Kletochnaia
transplantologiia i tkanevaia inzheneriia. 2012; 1: 59–63. [in Russian]

31. Allavena P, Garlanda C, Borrello MG et al. Pathways connecting inflammation and cancer. Curr
Opin Genet Dev 2008; 18 (1): 3–10. doi:10.1016/j.gde.2008.01.003

32. Balkwill F, Mantovani A. Inflammation and cancer: back to Virchow? Lancet 2001; 357 (9255):
539–45.

33. Brinton LA. Breast Cancer Risk After Use of Fertility Drugs: Stimulating New Controversy. JNCI 2012;
104 (Issue 13). http://jnci.oxfordjournals.org/

34. Bure LA, Azoulay L, Benjamin A, Abenhaim HA. Pregnancy-Associated Breast Cancer: A Review for
the Obstetrical Care Provider. J Obstet Gynaecol Can 2011; 33 (4): 330–7.

35. Cappuccino H, Bonaccio E. Benign breast disease. Surgery: Principles and Practice, 2014.
doi:10.2310/7800.2043

36. Cardoso F et al. The European Society of Breast Cancer Specialists recommendations for the mana-
gement of young women with breast cancer. Eur J Cancer 2012; 48: 3355–77.

37. Colditz GA, Bohlke K. Priorities for the Primary Prevention of Breast Cancer. CA: A Cancer Journal
for Clinicians 2014; 64 (3): 186–94.

38. Davies MC, Jones AL. Pregnancy and Breast Cancer. RCOG. Green-top Guideline No. 12, 2011.
39. Del Prete A, Allavena P, Santoro G et al. Molecular pathways in cancer-related inflammation. Bio-

chemia Medica 2011; 21 (3): 264–75. http://dx.doi.org/10.11613/BM.2011.036
40. El-Mowafi D. Management of Breast cancer during pregnancy. Progress in Obstetrics and Gyneco-

logy 16. John Studd (ed.), London UK, 2005.
41. Fei C, DeRoo LA, Sandler DP, Weinberg CR. Fertility Drugs and Young-Onset Breast Cancer: Results

From the Two Sister Study. J Natl Cancer Inst 2012; 104: 1021–7.
42. Graham A. Colditz. Priorities for the Primary Prevention of Breast Cancer CA Cancer J Clin 2014;

64: 186–94
43. Haricharan S et al. Mechanism and preclinical prevention of increased breast cancer risk caused

by pregnancy. eLife Sciences 2013; 2: e00996.
44. Henderson C, Harris J. Integration of local and systemic therapies. Breast Diseases. Eds. J.Harris et al.

2nd edit. N.Y.: Lippincott Company, 1991; p. 547–58.
45. Hickey M, Peate M, Saunders CM. Friedlander M. Breast cancer in young women and its impact on

reproductive function. Hum Reprod Update 2009; 15 (3): 323–39.
46. Jerry et al. Pregnancy offers new insights into mechanisms of breast cancer risk and resistance. Bre-

ast Cancer Res 2013; 15: 312. http://breast-cancer-research.com/content/15/5/312
47. Khawaja A, Rao S, Li L, Thompson ChL. Sleep Duration and Breast Cancer Phenotype. J Cancer Epi-

demiol. 2013; 2013. Article ID 467927. http://dx.doi.org/10.1155/2013/467927 http://www.hin-
dawi.com/journals/jce/2013/467927/

48. Kurta et al. Use of fertility drugs and risk of ovarian cancer: results from a US-based case-control
study. Cancer Epidemiol Biomarkers Prev 2012; 21 (8): 1282–92. doi: 10.1158/1055-9965.EPI-
12-0426/

49. Lanfranchi AE, Fagan P. Breast Cancer and Induced Abortion: A Comprehensive Review of Breast
Development and Pathophysiology, theEpidemiologic Literature, and Proposal for Creation of Da-
tabanks to Elucidate All Breast Cancer Risk Factors. Issues in Law & Medicine. 2014; 29 (1).

50. Lee and Oh. Effects of interval between age at first pregnancy and age at diagnosis on breast cancer
survival according to menopausal status: a register-based study in Korea. BMC Women's Health
2014; 14: 113.

51. Lev M Berstein. Endocrinology of breast cancer: results, tasks and hopes. Expert Rev Endocrinol Me-
tab 2011; 6 (3): 293–7.

52. Litton JK, Theriault RL. Breast Cancer and Pregnancy: Current Concepts in Diagnosis and Trea-
tment The Oncologist 2010; 15: 1238–47.

53. Manshadi Deghan S, Ishiguro L, Sohn K-J et al. Folic Acid Supplementation Promotes Mammary Tu-
mor Progression in a Rat Model. PLoS ONE 2014; 9 (1): e84635.
doi:10.1371/journal.pone.0084635

54. Mantovani A, Allavena P, Sica A, Balkwill F. Review Article Cancer-related inflammation. Nature
2008; 454: 436–44. doi: 10.1038/nature07205; Published online 23 July 2008.

55. Melvin L, Craik J, Andrews G. Contraception for Women Aged Over 40 Years Clinical Effectiveness
Unit, 2010.

56. Mulcahy N. Lack of sleep linked to Breast Cancer Aggresiveness 2012.
http://www.medscape.com/viewarticle/770515

57. Neetu G, Pathmanathan R, Wengb NK. Diabetic Mastopathy: A Case Report and Literature Review.
Case Rep Oncol 2010; 3: 245–51.

58. Ningqi Hou et al. Hormone Replacement Therapy and Breast Cancer: Heterogeneous Risks by
Race, Weight, and Breast Density JNCI J Natl Cancer Inst 2013; 105 (18): 1365–72. doi:
10.1093/jnci/djt207

59. Pomeranz M. Use of fertility drugs and risk of breast cancer. Harefuah 2013; 152 (10): 598–9, 623.
60. Riskin-Mashiah S. Infertility, fertility treatment and breast cancer risk. Harefuah 2013; 152 (10):

600–4, 623.
61. Russo Lo G, Spinelli GP, Tomao S et al. Breast cancer risk after exposure to fertility drugs. Expert Rev

Anticancer Ther 2013; 13 (2): 149–57. doi: 10.1586/era.12.181
62. Shapiro CL, Manola J, Leboff M. Ovarian failure after adjuvant chemotherapy is associated with ra-

pid bone loss in women with early-stage breast cancer. J Clin Oncol 2001; 19: 3306–11.
63. Thompson Ch.L. Association of sleep duration and breast cancer OncotypeDX reccurence score.

Breast cancer research and treatment 2012; 134 (Issue 3): 1291–5.
64. Thorbjarnardottir T, Olafsdottir EJ, Valdimarsdottir UA et al. Oral contraceptives, hormone replace-

ment therapy and breast cancer risk: A cohort study of 16 928 women 48 years and older. Acta
Oncologica 2014; 53: 752–8.

65. Thun MJ, Henley SJ, Gansler T. Inflammation and cancer: an epidemiological perspective. Novartis
Found Symp 2004; 256: 6–21 (discussion 22–8, 49–52, 266–9).

66. Tomao et al. Fertility drugs, reproductive strategies and ovarian cancer risk. J Ovarian Res 2014, 7:
51.

67. http://mediexpo.ru/fileadmin/user_upload/content/program/program_md14.pdf
68. Voss S, Quail D, Dawson A et al. A randomised, double-blind trial comparing raloxifene HCl and
continuous combined hormone replacement therapy in postmenopausal women: effects on compliance
and quality of life. BJOG 2002; 109 (8): 874–85. PMID: 12197366.
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1471-0528.2002.01510.x/pdf
69. Kaskiw MJ, Tassotto ML, Mok M et al. Structural analogues of diosgenyl saponins: synthesis and an-
ticancer activity. Bioorg Med Chem 2009; 17 (22): 7670–9. http://www.sciencedirect.com/science/ar-
ticle/pii/S0968089609008980
70. Chung JG. Effects of butylated hydroxyanisole (BHA) and butylated hydroxytoluene (BHT) on the
acetylation of 2-aminofluorene and DNA-2-aminofluorene adducts in the rat. Toxicol Sci 1999; 51:
202–210. http://toxsci.oxfordjournals.org/content/51/2/202.full.pdf

Сведения об авторах
Новикова Владислава Александровна – д-р мед. наук, проф. каф. акушерства, гинекологии и перинатологии ФПК и ППС ГБОУ ВПО КубГМУ. E-mail: vladislavan@mail.ru
Пенжоян Григорий Артемович – д-р мед. наук, проф., зав. каф. акушерства, гинекологии и перинатологии ФПК и ППС ГБОУ ВПО КубГМУ, глав. врач ГБУЗ ККБ №2. 
E-mail: pga05@mail.ru



GYNECOLOGY | Vol. 17 | No. 3 75

O N C O G Y N E C O L O G Y

ГИНЕКОЛОГИЯ 2015 | ТОМ 17 | №374

ОН КО Г И Н Е К О Л О Г И Я

риск РМЖ увеличивается на 1,023 с каждым годом ЗГТ, при
ЗГТ продолжительностью более 5 лет относительный риск
РМЖ составляет 1,35. Риск РМЖ вследствие ЗГТ приравни-
вается к рискам РМЖ с каждым годом отсроченной мено-
паузы после 50 лет у женщин без ЗГТ [28].

Применение тамоксифена в течение 5 лет способствует
снижению риска РМЖ на 49% и более даже у женщин
старше 60 лет, однако увеличивает риски рака эндометрия
[28].

Применение гормонотерапии (КОК, ЗГТ) в 16–32% слу-
чаях может сопровождаться в первые 2–3 мес приема пре-
паратов мастодинией [68]. 

Симптоматическая терапия
Применение некоторых фитопрепаратов, например

препарата Лакзенова, может рассматриваться как симпто-
матическая терапия в данном случае.

В состав препарата Лакзенова входят: экстракты семян
пажитника сенного, сухой экстракт плодов фенхеля обык-
новенного, цветков ромашки аптечной, травы козлятника
лекарственного, травы мелиссы лекарственной, порошок
лиофилизированного маточного молочка. Пажитник сен-
ной как источник сапонинов обладает прогестагенной ак-
тивностью, применяется для лечения и профилактики ма-
стопатий. Один из основных сапонинов пажитника, диос-
генин, в организме трансформируется в прогестерон. 
В эксперименте на культуре клеток рака предстательной
железы и рака толстого кишечника было установлено, что
диосгенин пажитника уменьшает пролиферацию и вызы-
вает апоптоз раковых клеток, не оказывая негативного
влияния на жизнедеятельность здоровых клеток. Расти-
тельные компоненты препарата Лакзенова выравнивают
соотношение концентрации эстрадиола и прогестерона,
обладают обезболивающим эффектом при масталгии и ма-
стодинии. В состав препарата Лакзенова входит лиофили-
зированное маточное молочко, обладающее онкопротек-
тивным эффектом на РМЖ. Маточное молочко обладает
способностью ингибировать фермент печени ариламин-
N-ацетилтрансферазу, который переносит ацетильную
группу с ацетилкофермента А на ариламин, вследствие чего
часть ариламинов становится канцерогенами и может вы-
зывать РМЖ и рак других органов [70].

Профилактика РМЖ
Несмотря на фундаментальные исследования, посвящен-

ные изучению механизмов канцерогенеза, новым методам
доклинической диагностики, таргетной терапии РМЖ, дан-
ная патология занимает стабильную позицию в структуре
заболеваемости и смертности женщин. Поиск эффектив-
ных мер профилактики до настоящих дней занимает умы
ведущих специалистов в разных областях медицины: онко-
логия, генетика, иммунология, фармакология, эндокрино-
логия, акушерство и гинекология, психосоматическая па-
тология и др. [37, 42, 51].

Доказанными мерами профилактики РМЖ являются нор-
мализация массы тела, физическая активность не менее 
30 мин в день, здоровое питание (фрукты, цельные злаки),
ограничение в приеме алкоголя, лактация не менее 1 года с
каждым ребенком [42].

Недосыпание потенциально увеличивает риск РМЖ [47,
56, 63]. Уменьшение продолжительности ночного сна в за-
висимости от возраста, физической активности, курения,
индекса массы тела оказывает разную степень влияния на
риск РМЖ [63].

N.Mulcahy (2012 г.) представил результаты обследования
101 женщины с эстроген-рецептор-положительным РМЖ
на ранней стадии. Наибольшие риски РМЖ выявлены у
женщин с продолжительностью сна менее 7 ч в последние
2 года, особенно у женщин в постменопаузальном периоде
[56].

Особую значимость для профилактики РМЖ имеет фор-
мирование женщиной позитивной модели поведения [28].
Так, психогенные факторы оказывают влияние на патоге-
нез дисгормональных очаговых заболеваний молочной
железы [27]. У женщин с данной патологией выделяют 
4 наиболее часто встречающихся личностных профиля:

1) тревожно-депрессивный (определяется у 24,2% жен-
щин) – характеризуется депрессивными реакциями,
чувством необоснованной тревоги, ожиданием не-
избежной опасности, неверием в будущее, хороший
исход заболевания;

2) тревожно-ригидный (18,2%) – свойственны повышен-
ная тревожность, настороженность, ригидность мыш-
ления в сочетании с упрямством и тенденцией к агрес-
сии, склонность к паранойяльному реагированию, от-
решенности;

3) двухфазный (40,9%) – характеризуется сочетанием
первых двух типов;

4) линейный (16,7%) – отражает состояние больных с
устойчивой психикой [27].

Для больных РМЖ характерны общее снижение фруст -
рационной толерантности и адаптируемости личности 
[1, 24].

Роль воспаления в генезе и стимуляции
канцерогенеза

Роль воспаления в генезе и стимуляции онкологического
процесса подчеркивают в течение последних десятилетий как
отечественные [3], так и зарубежные ученые [31, 32, 39, 54, 65].

Клеточные медиаторы и цитокины воспаления являются
важными составляющими местной окружающей среды
опухолей. Для некоторых видов рака свойственны воспали-
тельные процессы в тканях до возникновения злокаче-
ственных изменений. При других типах рака онкогенные
изменения вызывают воспалительные изменения в микро-
среде, которые способствуют развитию опухолей. Незави-
симо от своего происхождения, тлеющее воспаление в опу-
холевой микросреде обладает эффектами промоции опу-
холевого процесса, способствует пролиферации и выжива-
нию злокачественных клеток, стимулирует ангиогенез и
метастазирование, снижает адаптивный иммунный ответ,
нарушает ответную реакцию на воздействие гормонов и
химиотерапевтических средств. Молекулярные основы
воспаления, обусловленного опухолевым ростом, изучены
достаточно глубоко, что позволяет вести поиск новых це-
левых молекул для улучшения диагностики и лечения [54].

Тлеющее воспаление является составной частью опухо-
левой микросреды и отличительным признаком рака.
Ключевыми участниками молекулярного пути онкоген-
ного воспаления, как внутреннего, так и внешнего, яв-
ляются транскрипционные факторы (например, ядерный
фактор kB), которые модулируют воспалительную реак-
цию через растворимые медиаторы (цитокины, хемокины)
и клеточные компоненты (например, опухолеассоцииро-
ванные макрофаги), стимулируют туморогенез [39].

Учитывая сложный, до конца не изученный этиопатоге-
нез РМЖ, немедленное и долгосрочное влияние беремен-
ности и лактации на течение и исходы РМЖ, перед акуше-
рами гинекологами стоит задача своевременной оценки
факторов риска, диагностики и полноценной профилак-
тики РМЖ.

Согласно «естественной истории» роста опухоли, факти-
ческая скорость роста РМЖ в 22,9 раза ниже, чем могла бы
быть с учетом пролиферативной активности. Данный фе-
номен объясняется потерей 95,5% опухолевых клеток
вследствие их некроза, метастазирования или перехода
клеток в непролиферативную фазу G0 [13].

Член-корреспондент РАН профессор Лев Андреевич Аш-
рафян на XV Всероссийском научном форуме «Мать и
дитя» (сентябрь 2014 г., Москва) в докладе «Метастазирова-
ние рака молочной железы как часть раннего канцероге-
неза» особо подчеркнул [67], что основная парадигма тера-
пии при злокачественном процессе заключается не только
в лечении первичного опухолевого очага, но и профилак-
тике и лечении метастатической болезни. Для этого требу-
ется проводить мероприятия, направленные на супрессию
воспаления, деметилирование, подавление ангиогенеза. 
С этой целью необходимо применять препараты, направ-
ленные на супрессию воспаления, подавление ангиогенеза,
стимуляцию апоптоза, подавление воспаления и неоангио-
генеза, управление дифференцировки опухолевой стволо-
вой клетки, деметилирование генов-онкосупрессоров.

Таким образом, комплексная профилактика РМЖ у жен-
щин до и после беременности, профилактика рецидива и
метастазирования РМЖ требуют командной работы спе-
циалистов разных областей медицины. Для акушеров-гине-
кологов очень важно проводить профилактические
осмотры женщин, скрининг с выделением групп женщин
высокого и очень высокого риска по РМЖ, соблюдать пре-
емственность в совместном наблюдении женщины с эндо-
кринологом, онкологом, психологом, диетологом и т.д. Он-
копротективные свойства некоторых уникальных препа-
ратов представляются перспективными для успешной и
эффективной профилактики РМЖ.
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