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Аннотация. В статье рассматривается диагностика рака молочной железы, ассоциированного с беремен-
ностью. Отмечается рост заболеваемости раком молочной железы среди женщин репродуктивного возраста, 
что связано с более поздним возрастом деторождения. Беременность осложняет диагностику из-за физио-
логических и гормональных изменений в молочной железе. Основные методы диагностики включают ульт-
развуковое исследование и биопсию. Приведены клинические случаи, демонстрирующие важность раннего 
обнаружения и комплексного подхода к лечению. Лечение требует мультидисциплинарного подхода, учиты-
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Abstract. The article examines the diagnostics of pregnancy associated breast cancer. There is an increase 
in the morbidity of breast cancer among women of reproductive age, which is associated with a later age of 
childbearing. Pregnancy complicates diagnostics due to physiologic and hormonal changes in the mammary 
gland. Main diagnostic methods include ultrasound investigation and biopsy. This study presents clinical cases 
to demonstrate the importance of early detection and a comprehensive treatment approach. Treatment re-
quires a multidisciplinary approach considering both maternal and fetal health.
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ВВЕДЕНИЕ
Анализ данных отечественной статистики демон-

стрирует значительный рост заболеваемости раком 
молочной железы (РМЖ): за  последние десять лет 
показатель увеличился на 32,5 %, при этом наблю-
дается тенденция к раннему выявлению патологии 
у  молодых женщин. В  глобальном контексте РМЖ 
остается одной из наиболее распространенных форм 
онкологических заболеваний, диагностируемых у бе-
ременных [1]. Так, согласно исследованиям H. Sung, 
в  США РМЖ лидирует среди злокачественных 

новообразований, выявляемых у будущих матерей 
[2]. Стоит отметить, что сочетание РМЖ и беремен-
ности, ранее считавшееся редкостью, становится все 
более актуальным. Это связано с двумя основными 
факторами: отсрочкой деторождения и расширением 
критериев диагностики, включающих период до года 
после родов. Однако ограничения в  применении 
стандартных методов скрининга (например, маммо-
графии) часто задерживают установление диагноза, 
что негативно сказывается на  прогнозе. При этом 
своевременное лечение не влияет на выживаемость 

Клинический 
случай

https://doi.org/10.35266/2949-3447-2025-2-9
https://doi.org/10.35266/2949-3447-2025-2-9


Ве
ст

ни
к 

Су
рГ

У.
 М

ед
иц

ин
а.

 2
02

5.
 Т

. 1
8,

 №
 2

66

Ve
st

ni
k 

Su
rG

U
. M

ed
it

si
na

. 2
02

5.
 V

ol
. 1

8,
 n

o.
 2

КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА Клинический случай

матери и ребенка, если проводится адекватная такти-
ка ведения. В настоящее время используется термин 
«РМЖ, ассоциированный с беременностью», который 
охватывает три клинические ситуации:

1. Диагностика опухоли во время беременности.
2. Выявление рака в период лактации.
3. Обнаружение заболевания в течение первого 

года после родов.
Несмотря на это, специалисты все чаще отказывают-

ся от универсального понятия в пользу более конкрет-
ных классификаций («РМЖ во время беременности» 
и «послеродовой РМЖ»), что обусловлено различиями 
в диагностических и терапевтических подходах. Эпи-
демиологические данные указывают на частоту РМЖ 
у беременных от 1 случая на 3000 до 1 на 10 000 бере-
менностей [3]. Возникновение патологии связывают 
с несколькими механизмами [4]:

1. Гормональные изменения: высокие концентра-
ции эстрогенов, инсулиноподобного фактора роста 
и других медиаторов стимулируют пролиферацию 
клеток молочной железы (МЖ), потенциально спо-
собствуя канцерогенезу.

2. Иммунологические нарушения: беременность 
характеризуется угнетением иммунитета, вклю-
чая снижение активности естественных киллеров 
и Т-лимфоцитов, что может создавать благоприятную 
среду для опухолевого роста.

3. Инволюция ткани МЖ: процессы апоптоза и ре-
моделирования стромы после родов могут иметь 
проонкогенный эффект.

Клинические особенности РМЖ у  беременных 
включают высокую долю агрессивных форм (до 74 % 
недифференцированных опухолей), частое вовлече-
ние лимфатических узлов (88 % случаев) и метастази-
рование. Опухоли, возникающие во время беремен-
ности, отличаются повышенной экспрессией протео-
литических ферментов, усиливающих инвазию и ме-
тастазирование. Гистологически преобладают прото-
ковые аденокарциномы, часто HER2-позитивные или 
трипл-негативные варианты [5].

Особенности карцином, ассоциированных с бе-
ременностью:

– более 50 % случаев представлены низкодиффе-
ренцированными опухолями, которые отличаются 
более агрессивным течением и прогнозом;

– более 50 % наблюдается вовлечение лимфоузлов;
– диагностируются на более поздних стадиях;
– неблагоприятный прогноз;
– часто рецидив в течение 2–3 лет после диагноза.
Беременность вносит дополнительные сложно-

сти в диагностику РМЖ. Физиологические изменения 
в  МЖ, такие как увеличение размера и  изменение 
плотности тканей, могут затруднить выявление опухо-
лей как при самообследовании, так и при клинических 
исследованиях. Имеются особенности физиологиче-
ских изменений МЖ во время беременности и связан-
ных с ними результатами визуализации. Продукция 
эстрогена и прогестерона желтым телом в течение 
первого триместра беременности и плацентой во вто-
ром триместре приводит к пролиферации и развитию 
долек и протоков, инволюции жировой ткани и увели-
чению васкуляризации МЖ. Пролиферативный про-
цесс наиболее выражен в течение первых 20 недель 
беременности. Рост дольки продолжается во 2-м и 3-м 
триместрах путем клеточной пролиферации, а также 

увеличения размера клеток [6]. Во 2-м триместре се-
креторные вещества накапливаются в эпителиальных 
клетках дольки ацинуса, а в 3-м триместре повышен-
ные уровни пролактина способствуют дифференци-
ровке альвеолярных клеток и запускают лактогенез. 
Во второй половине беременности пролиферативный 
процесс замедляется и изменения в протоках, уча-
ствующих в выработке молока, увеличиваются. Раз-
мер дольки увеличивается, и межлобулярная жировая 
ткань исчезает, пока дольки не разделяются только 
тонкими слоями соединительной ткани. Во  время 
беременности изменения в протоках не происходят 
равномерно. Структура МЖ во время беременности 
изменена. Пальпаторно она становится более неодно-
родной и «зернистой», а, следовательно, физикальное 
определение в ней объемных образований крайне за-
труднено. Маммографическая плотность МЖ на фоне 
беременности резко возрастает. Это исключает мам-
мографию из числа основных методов диагностики 
образований в МЖ во время беременности. Маммо-
графия при беременности существенного диагности-
ческого значения не имеет, так как в 25 % случаев дает 
ложноотрицательный результат. Кроме того, нельзя 
не брать во внимание и лучевую нагрузку, которая 
очень мала (0,004 Гр), но тем не менее совершенно 
не желательна [7].

Проведение лучевых исследований во время бе-
ременности, за исключением особых случаев, необхо-
димо избегать. На это обращают внимание целый ряд 
исследователей. Американский колледж радиологов 
не рекомендует использовать МРТ в качестве основ-
ного метода в диагностике заболеваний МЖ во вре-
мя беременности, также не  следует использовать 
контрастные вещества [8]. Вместе с тем Европейский 
комитет по  радиационному риску утверждает, что 
контрастные препараты на основе гадолиния можно 
использовать во время беременности, т. к. он незна-
чительно поступает в плаценту и быстро выводится 
почками. И тем не менее у женщин в 1-м триместре бе-
ременности МРТ целесообразно использовать с осто-
рожностью из-за теоретического риска нагревания 
и кавитации эмбриона. У беременных УЗИ, дополнен-
ное биопсией, становится методом выбора в диагно-
стике объемных образований МЖ. Стандартное УЗИ 
в сочетании с цветной и энергетической допплерогра-
фией в 97 % позволяет дифференцировать кистозное 
и солидное образование [9]. Окончательная верифи-
кация природы узлового образования должна осу-
ществляться с помощью пункционной биопсии под 
УЗ-контролем. «Core»-биопсия позволяет установить 
диагноз, а также выполнить целый набор иммуноги-
стохимических исследований. Кроме того, вакуумная 
аспирационная биопсия под УЗ-контролем и предо-
перационная разметка – маркировка непальпируе-
мых образований – также могут быть использованы 
на фоне беременности. Цитологическое исследование 
менее эффективно из-за большого числа ложнополо-
жительных результатов во время беременности.

Цель – предикция и превенция рака молочной 
железы во время беременности и после родов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

С разрешения этического комитета Сургутско-
го государственного университета представлено 
несколько клинических примеров, демонстрирую-
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щих запущенные случаи РМЖ у беременных и кормя-
щих пациенток. Верификация проводилась малоин-
вазивными интервенционными методами.

Клинический пример 1

Пациентка, 36 лет, на 2-м триместре беременно-
сти, обнаружила у себя пальпируемое образование 

в левой МЖ, которое увеличилось за последние три 
месяца. При проведении комплексного обследова-
ния у онкомаммолога по данным УЗИ и маммографии 
выявлено образование левой МЖ (рис. 1 а, б). Была 
проведена чрескожная биопсия с тройным отрица-
тельным результатом – высокодифференцированная 
инфильтрирующая протоковая карцинома.

а)             б)
Рис. 1. Мультимодальная визуализация МЖ с признаками злокачественного новообразования:

а) эхограмма левой МЖ, определяется гипоэхогенное узловое образование с микромодулированными краями 2,8 см, 
периферическим кровотоком;

б) рентгенограмма левой МЖ в косой проекции, определяется узел повышенной плотности с неровными краями (синяя стрелка), 
который вызывает втяжение кожи

Примечание: составлено авторами по источнику [10].

Клинический пример 2
Пациентка, 35 лет, находящаяся в послеродовом 

периоде, обнаружила у себя пальпируемое образо-
вание в правой МЖ. Комплексное обследование у он-
комаммолога подтвердило наличие объемного обра-
зования правой МЖ с признаками злокачественно-
сти (рис. 2 а, б). Была проведена чрескожная биопсия, 
в  результате которой была обнаружена умеренно 
дифференцированная инфильтрирующая протоко-
вая карцинома.

Клинический пример 3

У 38-летней пациентки с 1-го триместра беремен-
ности в обеих МЖ появились пальпируемые образо-
вания, которые она обнаружила сама. После лучево-
го исследования (рис. 3 а–г) была проведена двусто-
ронняя чрескожная биопсия. Выявлена атипичная ги-
перплазия правой МЖ, инфильтрирующая дольковая 
карцинома левой МЖ.

Все три пациентки находились в периоде, свя-
занном с  беременностью и  родами, что ослож-
няет диагностику и  лечение из-за гормональных 
и  физио логических изменений в  МЖ. Беремен-
ность и послеродовой период маскируют симпто-

мы и  влияют на  результаты обследований. Обна-
ружение пальпируемых образований в МЖ всегда 
требует внимательного обследования. В  первом 
случае образование было обнаружено в послеродо-
вом периоде, во втором – во время беременности, 
а в третьем – в обеих МЖ у беременной пациентки. 
Проводилось комплексное обследование, которое 
включало клинический осмотр, маммографию, УЗИ, 
МРТ. Эти методы помогли определить характер об-
разования и наличие признаков злокачественности 
[11]. В первом случае обследование подтвердило 
наличие объемного образования с признаками зло-
качественности. Во втором случае УЗИ и маммогра-
фия выявили образование, а в третьем – лучевое 
исследование показало различные характеристики 
образований в правой и левой МЖ. Поводилась чре-
скожная биопсия. Она является стандартным мето-
дом для подтверждения диагноза [12, 13]. В первом 
случае биопсия выявила умеренно дифференциро-
ванную инфильтрирующую протоковую карциному. 
Во втором случае – высокодифференцированную 
инфильтрирующую протоковую карциному с трой-
ным отрицательным результатом. В третьем случае 
биопсия показала атипичную гиперплазию правой 
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а)              б)
Рис. 2. Мультимодальная визуализация МЖ с признаками злокачественного новообразования:

а) рентгенограмма правой МЖ в косой проекции в ретроареолярной области определяется очень плотное узловое образование 
со спикулообразными краями (синяя стрелка), отмечается утолщение и втяжение кожи;

б) эхограмма правой МЖ, определяется гипоэхогенное образование размером 5 см с шиповидными краями
Примечание: составлено авторами.

а)                                                                                                                                                                 б)

в)                                                                                                                                                     г)
Рис. 3. Мультимодальная визуализация МЖ с признаками злокачественных новообразований:

а) эхограмма правой МЖ, определяется изоэхогенное узловое образование с нечеткими границами и кровотоком;
б) эхограмма левой МЖ, во внутреннем квадранте определяется гипоэхогенное узловое образование с неровными краями без эхогенной 

псевдокапсулы;
в) Т1 ВИ гиперинтенсивное бугристое образование правой МЖ;

г) Т1 ВИ патологическое гиперинтенсивное узловое образование левой МЖ, расположено медиально
Примечание: составлено авторами.
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КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНАКлинический случай

МЖ и инфильтрирующую дольковую карциному ле-
вой МЖ.

Типы опухолей и их особенности:
1. Инфильтрирующая протоковая карцинома: 

наиболее распространенный тип РМЖ. Умеренная 
дифференцировка указывает на  среднюю степень 
агрессивности опухоли, а высокая дифференциров-
ка – на более благоприятный прогноз. Тройной отри-
цательный статус осложняет лечение, так как ограни-
чивает возможности для гормональной терапии.

2. Инфильтрирующая дольковая карцинома: ред-
кий тип, который обычно имеет более благоприят-
ный прогноз по сравнению с инфильтрирующей про-
токовой карциномой.

3. Атипичная гиперплазия: предраковое состояние, 
требующее наблюдения и, возможно, дополнительного 
лечения для предотвращения перехода в рак.

Лечение РМЖ требует мультидисциплинарного 
подхода, включающего привлечение онкологов, хи-
рургов, радиологов и других специалистов [14]. В слу-
чае беременности важно учитывать безопасность 
матери и  плода. Лечение может включать хирур-
гическое вмешательство (например, лампэктомию 
или мастэктомию), химиотерапию, лучевую терапию 
и гормональную терапию в зависимости от стадии за-
болевания и биологических характеристик опухоли. 
В случае атипичной гиперплазии может быть реко-
мендовано наблюдение или хирургическое удаление 
пораженной ткани. Важно обеспечить пациенткам 
психологическую поддержку, особенно учитывая, 
что они находятся в послеродовом периоде или бе-
ременности, что может добавить эмоциональный 
стресс. Таким образом, эти клинические случаи под-
черкивают важность раннего обнаружения и ком-
плексного подхода к диагностике и лечению РМЖ 
у женщин в различных физиологических состояниях. 
Каждый случай требует индивидуального подхода, 
учитывающего как состояние пациентки, так и безо-
пасность плода при необходимости.

После лечения РМЖ, связанного с  беременно-
стью, некоторые женщины хотят забеременеть в бу-
дущем. По мере увеличения среднего возраста мате-
ринства все большее число молодых женщин после 
лечения РМЖ считают свои семьи без детей неполно-
ценными. В то же время безопасность беременности 
после РМЖ была продемонстрирована в ходе таких 
исследований, как POSTIVE [15]. Отсутствуют одно-
значные доказательства, которые могли бы помочь 
этим пациенткам в принятии решений.

Следующий клинический пример демонстрирует 
непредсказуемость течения РМЖ на фоне беремен-
ности.

Клинический пример 4

Пациентка 1985  г. р. в  2019  г. заболела раком 
правой МЖ. Был выставлен диагноз: рак правой 
МЖ T1 с N1 M0, стадия 2A. Опухоль была небольшой 
(до 2 см), но уже имелись метастазы в регионарные 
лимфоузлы, без отдаленных метастазов.

Проведено лечение: 12.02.2019 – справа ради-
кальная мастэктомия по Маддену. Это стандартная 
операция для удаления опухоли и регионарных лим-
фоузлов. Лечение дополнено: ДЛТ 03.2019, АПХТ (4 к. 
АС + 4 к. паклитаксел), гормонотерапия Тамоксифе-
ном с 03.2019 по 15.12.2022. Адъювантная химиоте-

рапия и гормонотерапия были направлены на сни-
жение риска рецидива. 18.02.2021 – отсроченная ре-
конструкция правой МЖ кожно-мышечным лоскутом 
с использованием эндопротеза. Был выполнен важ-
ный этап для восстановления качества жизни паци-
ентки после мастэктомии.

Пациентка запланировала беременность, прошла 
комплексное обследование, патологий не выявлено, 
что позволило ей рассмотреть возможность беремен-
ности. Консультация в НМИЦ онкологии им. Н. Н. Бло-
хина: рекомендовано узнать патогенность мутации 
и класс патогенности, а также отмена Тамоксифена 
за 3–6 месяцев до беременности. Это необходимый 
шаг, т. к. Тамоксифен может быть тератогенным и вли-
ять на развитие плода. Проведены анализы на гене-
тические мутации: мутации в генах BRCA1, 2, CHEK2, 
BLM не обнаружены. Они важны, т. к. мутации в этих 
генах связаны с высоким риском РМЖ и других видов 
рака. Обнаружена мутация NBS1 657del5. Эта мута-
ция связана с синдромом Неймегена, который может 
повышать риск рака, но не так сильно, как мутации 
в BRCA1/2.

Пациентка забеременела, но на 5-м месяце бере-
менности обнаружила пальпируемое образование 
в области грудины. Этот тревожный симптом потре-
бовал немедленного обследования. Комплексное об-
следование выявило прогрессирование заболевания 
в виде метастазов в грудину, множественных метаста-
зов в кости скелета и печень (рис. 4). Подтверждено 
агрессивное течение заболевания.

Лечение начато на  фоне беременности: Рибо-
циклиб, Гозерелин, Анстрозол с 04.2024, Золедроно-
вая кислота с 03.2024. Эти препараты используются 
для лечения метастатического РМЖ, но  их приме-
нение на фоне беременности требует тщательного 
контроля и оценки рисков для плода. Клиническая 
группа II: умеренно дифференцированная карцино-
ма неспецифического типа, Эр-80–90 %, Пр-90–100 %, 
HER2/NEU-отр., KI-40–50 %. т. е. получены признаки 
гормонозависимой опухоли с высокой пролифера-
тивной активностью.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Клинический случай 4  показывает несколько 
ключевых аспектов:

1. Раннее обнаружение и  адекватное лечение 
РМЖ являются критически важными для улучшения 
прогноза. В данном случае пациентка прошла стан-
дартное лечение, включая хирургическое вмеша-
тельство, химиотерапию и гормонотерапию.

2. Планирование беременности после лечения 
РМЖ требует тщательного обследования и консуль-
тации с онкологами. Важно учитывать возможные ри-
ски для плода и матери, а также необходимость отме-
ны гормонотерапии перед беременностью.

3. Генетическое тестирование играет важную 
роль в  оценке риска рецидива и  планировании 
дальнейшего лечения. В  данном случае мутация 
NBS1 657del5 была выявлена, что может иметь значе-
ние для дальнейшего наблюдения и лечения.

4. Лечение метастатического РМЖ на фоне бере-
менности представляет собой сложную задачу, тре-
бующую мультидисциплинарного подхода. Важно 
учитывать как состояние пациентки, так и безопас-
ность плода при выборе терапии.
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КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА Клинический случай

5. Междисциплинарный подход к  диагностике 
и лечению РМЖ на фоне беременности и после ро-
дов обязателен.

6. Психологическая поддержка является важным 
компонентом лечения, особенно в условиях бере-
менности и прогрессирования заболевания. Паци-
енткам необходимо предоставлять доступ к психоло-
гической помощи и поддержке.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Учитывая, что во время беременности состояние 
плода и матери находится под наблюдением акуше-

ра-гинеколога, должно уделяться внимание и состоя-
нию МЖ. Своевременная и качественная диагности-
ка, а также мультидисциплинарный подход к лечению 
РМЖ у  беременных женщин являются ключевыми 
факторами для улучшения прогноза и минимизации 
рисков для матери и плода.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов.

Conflict of interest. The authors declare no conflict 
of interest.

Рис. 4. Мультиспиральная компьютерная томография при диссеминированном злокачественном процессе – мультипланарные 
и объемные реконструкции:

а) мультипланарная реконструкция выделенной области МСКТ, определяются очаги деструкции тела и рукоятки грудины;
б) мультипланарная реконструкция МСКТ в сагиттальной плоскости, определяются очаги деструкции в грудине и 4-м поясничном 

позвонке, а также склеротические очаги в грудных и поясничных позвонках;
в) объемная реконструкция МСКТ, слева визуализируется большой остеолитический очаг в крыле подвздошной кости;

г) МПР печени в аксиальной проекции, определяются гиповаскулярные вторичные очаги
Примечание: составлено авторами.
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