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Беременность и рак молочной железы: оптимальная тактика ведения пациентов 
(обзор литературы)
А. П. Колесник, А. И. Шевченко, А. В. Каджоян, Е. Н. Левик, Д. Е. Чернявский,  
В. А. Кузьменко, Л. С. Литвиненко

Рак молочной железы – одно из самых распространённых злокачественных новообразований в Украине (20,6 % из всех 
злокачественных новообразований). Обычный показатель заболеваемости раком молочной железы (РМЖ) у женщин по 
состоянию на 2019 г. составляет 70,3 случая на 100 тыс. населения. Сегодня рак молочной железы во время беременно-
сти встречается редко (только 0,4 % всех случаев заболеваний РМЖ у женщин в возрасте от 16 до 49 лет), решение по 
лечению остаётся сложным как для пациента, так и для врачей-онкологов.
Несмотря на то, что лечение злокачественного заболевания молочной железы осуществляется обычно у небеременных 
женщин, проблема тактики ведения пациенток с различными сроками гестации остаётся не решённой. Таким образом, 
при лечении беременных с РМЖ следует придерживаться мультидисциплинарного комплексного подхода для получения 
максимальной пользы и минимизации риска для матери и плода, включая оптимальные тактики хирургического лечения 
и химиотерапии. Терапевтические решения должны базироваться на стадии заболевания, морфологии опухоли, геста-
ционном возрасте при установлении диагноза и возможных рисках беременности.
Перспективный путь решения данной проблемы – проведение новых исследований для определения наиболее эффек-
тивных и безопасных стратегий лечения РМЖ у беременных.
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Рак молочної залози – одне з найпоширеніших злоякісних новоутворень в Україні (20,6 % з усіх злоякісних новоутворень). 
Звичайний показник захворюваності на рак молочної залози (РМЗ) у жінок у 2019 р. становив 70,3 випадку на 100 тис. 
населення. Нині рак молочної залози під час вагітності трапляється рідко (тільки 0,4 % усіх випадків захворювань на РМЗ 
у жінок віком від 16 до 49 років), рішення щодо лікування залишаються складними і для пацієнта, і для лікарів-онкологів.
Незважаючи на те, що лікування злоякісного захворювання молочної залози здійснюється зазвичай у невагітних жінок, 
проблема тактики ведення пацієнток із різними термінами гестації залишається невирішеною. Під час лікування вагітних 
із РМЗ потрібно дотримуватися мультидисциплінарного комплексного підходу для отримання максимальної користі та 
мінімізації ризику для матері та плода, що включає оптимальні тактики хірургічного лікування та хімієтерапії. Терапевтичні 
рішення мають базуватися на стадії захворювання, морфології пухлини, гестаційному віці при встановленні діагнозу та 
можливих ризиках вагітності.
Перспективний шлях розв’язання цієї проблеми – здійснення нових досліджень для визначення найбільш ефективних і 
безпечних стратегій лікування РМЗ у вагітних.

Pregnancy and breast cancer: optimal patient management tactics  
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Breast cancer is one of the most widespread malignant neoplasm in Ukraine (20.6 % of all malignant neoplasms). The usual 
incidence of breast cancer (BC) in women, as of 2019, is 70.3 cases per 100 thousand population. At the moment, BC during 
pregnancy is rare (only in 0.4 % of all BC cases in women aged 16 to 49 years), the decision on treatment remains difficult for a 
patient as well as an oncologists.
Despite the fact that the treatment of malignant breast disease is usually carried out in non-pregnant women, the problem of tac-
tics for managing patients with different gestation lengths remains unresolved. Thus, the treatment of pregnant women with BC 
should be guided a multidisciplinary integrated approach to maximize the benefits and minimize the risk to both a mother and a 
fetus, including the optimal tactics of surgical treatment and chemotherapy. Therapeutic decisions should be based on the stage 
of disease, tumor morphology, gestational age at diagnosis, and possible pregnancy risks.
A promising way of addressing this problem is to conduct more studies to determine the most effective and safest treatment 
strategies for BC in pregnant women.
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Рак молочної залози (РМЗ) – одне з найпоширеніших 
злоякісних захворювань у світі (16 % з усіх злоякісних 
новоутворень) і Україні (20,6 %). Звичайний показник 
захворюваності на РМЗ у жінок у 2019 р. становив 70,3 
випадку на 100 тис. населення, смертності – 27,5 ви-
падку на 100 тис. населення. Щороку від раку молочної 
залози помирають майже 41 760 жінок [22].

Це найпоширеніша форма раку, яку діагностують 
під час вагітності. Його визначають як рак молочної 
залози, діагностований під час одного з триместрів 
вагітності або протягом 12 місяців після пологів. Це 
рідкісний і своєрідний тип злоякісного захворювання, 
на нього припадає 0,2–3,8 % усіх ракових захворювань 
молочної залози, частота захворюваності у жінок віком 
до 35 років коливається від 2,6 % до 7,0 %, зростає до 
15,6 % у жінок віком понад 35 років. Це пов’язано з тим, 
що чимало жінок не бажають народжувати до 35 років.

Рак молочної залози, пов’язаний із вагітністю, вва-
жають особливо агресивним типом з кількох причин: 
молодий вік під час діагностики, поширений Т критерій 
за класифікацією TNM, високий відсоток залучення лім-
фатичних вузлів до патологічного процесу, негативний 
статус щодо рецепторів естрогенів (estrogen receptor 
– ER) та прогестерону (progesteron receptor – PR), а 
також високий рівень надмірної експресії рецептора 
епідермального фактора росту (HER2). Онкопатологію 
діагностують майже в 1 із 1000 вагітностей, а рак молоч-
ної залози – в 1 випадку на 3000 вагітностей, найчастіше 
в післяпологовому періоді [2,19].

У світі та Україні зокрема немає чітких керівних 
принципів щодо лікування цієї специфічної групи паці-
єнтів. Оптимальна тактика ведення вагітних із РМЗ має 
базуватися на стадії захворювання, морфології пухлини, 
гестаційному віці при встановленні діагнозу та можливих 
ризиках для плода.

Своєчасна діагностика важлива для швидкого та 
відповідного лікування. Новоутворення часто виявля-
ють за допомогою УЗД молочної залози та мамографії, 
яку вважають безпечною, особливо в разі захисного 
екранування живота. Магнітно-резонансну томографію 
(МРТ) грудей не використовують під час вагітності через 
контрастні агенти, що містять гадоліній [15]. Показано, 
що лімфосцинтиграфія з технецієм-99 – проста безпечна 
та точна процедура для ідентифікації пахвових сторо-
жових лімфатичних вузлів [19,21].

Тактика ведення вагітних із РМЗ залишається 
суперечливою.

Хірургічне лікування РМЗ під час вагітності. 
Хірургічні рекомендації для вагітних із РМЗ не відріз-
няються від рекомендацій Національної комплексної 
мережі щодо боротьби з раком (NCCN) для невагітних 
жінок. Рекомендації ґрунтуються на клінічній стадії, 
біології пухлини, генетичному статусі, гестаційному віці 
та «хірургічних бажаннях» жінки.

Гестаційний вік під час діагностики – важливий 
елемент планування хірургічного втручання. Більшість 
авторів (F. A. Peccatori, M. Lambertini et al., P. Ramesh, 
S. Srikumar, V. Mahendran et al.) вважають, що хірургічне 
втручання можна безпечно виконувати в будь-який час ва-
гітності [19,21]. Це підтверджено в дослідженні G. E. Lee,  
S. M. Rosenberg, E. L. Mayer, V. Borges et al. [13]: 59 % 
(24/39) пацієнтів виконали операцію під час вагітності, 

з-поміж них 17 % (4/24) – у першому триместрі, 57 % 
(14/24) – у другому, 26 % (6/24) – у третьому. Лампекто
мію виконали 59 % пацієнток (14/24), однобічну мастек-
томію – 33 % (8/24), двобічну мастектомію під час 
вагітності – 8 % (2/24). Для оцінювання патологічного 
ураження лімфатичних вузлів 42 % (10/24) хворих ви-
конана біопсія сигнального лімфатичного вузла, 58 % 
(14/24) – аксилярна дисекція. Шістьом із 24 пацієнток, 
яким під час вагітності виконали лампектомію чи одно-
бічну мастектомію, здійснили профілактичну контрала-
теральну мастектомію після пологів. Зафіксували тільки 
один випадок хірургічного ускладнення під час вагітності, 
що пов’язаний із повільним загоєнням рани [13].

Мастектомію під загальним наркозом можна вико-
нувати в будь-якому гестаційному віці з мінімальним 
ризиком для плода. У першому триместрі підхід до 
збереження молочної залози складніший через збіль-
шення часу затримки променевої терапії, і пацієнтці слід 
повідомити про можливий підвищений ризик локаль-
ного рецидиву. Але H. R. Macdonald [15] і N. M. Shah, 
D. M. Scott, P. Kandagatla et al. [23] з’ясували, що ризик 
переривання вагітності може бути більшим протягом 
першого триместру. Під час першого триместру опе-
рація, ймовірно, безпечна після 9 тижнів за умови 
встановлення постійного контролю серцебиття плода 
та його моніторингу. Хірургічне втручання вважають 
найбезпечнішим протягом 2 триместру, між 12 і 24 
тижнями. Оперативне лікування можна виконувати і 
під час третього триместру вагітності, але є ризик пе-
редчасних пологів, що можуть бути ініційовані стресом 
після операції [6,15].

Отже, найбезпечніший час виконання операції під 
час вагітності – другий триместр (12–24 тижні). Операція 
вибору під час I триместру – мастектомія, II триместру 
– мастектомія або лампектомія, III триместру – мастек-
томія або лампектомія з обов’язковим постійним контро
лем показників життєдіяльності плода.

Хімієтерапевтичне лікування вагітних із РМЗ. 
Показання до призначення неоад’ювантної або ад’ю-
вантної хімієтерапії у вагітних із РМЗ мають відповідати 
стандартним рекомендаціям для невагітних і ґрунтують-
ся на морфології пухлини та стадії патологічного проце-
су. Необхідно враховувати певні проблеми, включаючи 
термін гестації на час встановлення діагнозу, очікувану 
дату пологів та уподобання пацієнтки [7]. Вагітним із РМЗ 
хімієтерапія протипоказана в першому триместрі, адже 
це період органогенезу, який характеризується високою 
вразливістю до лікарських препаратів і можливим ви-
никненням спонтанних абортів та основних уроджених 
вад розвитку плода. Згідно з монографією Національної 
програми з токсикології США (NTP), загальна частота 
основних вад після впливу хімієтерапії протягом першого 
триместру становить 14 %, і деякі хімієтерапевтичні 
засоби (циклофосфамід і 5-фторурацил) пов’язані з 
більшим ризиком виникнення основних вад розвитку 
(18 % і 31 % відповідно) [19].

Переривання вагітності не пов’язане з поліпшенням 
результатів виживаності для матері. Однак для жінок із 
захворюванням на IV стадії, а також для жінок із висо-
ким ризиком раку молочної залози на ранній стадії, що 
діагностований у першому триместрі, можливий варіант 
припинення вагітності, щоб уникнути затримки початку 
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цитотоксичної терапії [14,24]. Хімієтерапія протягом 
другого та третього триместрів може бути пов’язана зі 
збільшенням кількості акушерських і внутрішньоутроб-
них ускладнень, включаючи затримку внутрішньоут-
робного розвитку, гіпертонічні порушення вагітності 
та раннє розродження в 10–20 % випадків [16]. Цей 
відносно великий ризик ускладнень вагітності зумовлює 
необхідність мультидисциплінарного оцінювання стану 
пацієнтів, яким призначають хімієтерапію під час вагіт-
ності, включаючи ретельний моніторинг росту плода та 
артеріального тиску матері [5,18].

Хімієтерапевтичні схеми на основі антрацикліну 
або антрациклінів/таксанів вивчали F. A. Peccatori, 
M. Lambertini et al. [19]. Зробили висновок, що це стан-
дартні засоби лікування раку молочної залози і мають 
бути рекомендовані вагітним із РМЗ у другому та тре-
тьому триместрах. Антрацикліни – найбільш вивчені 
хімієтерапевтичні сполуки під час вагітності: понад 400 
жінок із РМЗ отримували лікування за цими схемами [19]. 
Отже, хімієтерапію на основі антрацикліну слід вважати 
лікуванням першого вибору.

Клінічний досвід застосування таксанів у вагітних із 
РМЗ обмеженіший. Доцетаксел і паклітаксел – субстрати 
для плацентарного переносника P-глікопротеїну, який 
зменшує кількість препарату, що проходить із плаценти 
у плід. Автори [19] стверджують, що таксани добре пе-
реносяться під час вагітності. Втім рекомендації NCCN 
радять уникати широкого застосування режимів на ос-
нові таксанів під час вагітності через обмежену кількість 
даних щодо безпеки для плода та вагітної.

Ефективність і відносну безпечність схеми на основі 
антрацикліну (адріаміцин, циклофосфамід; епірубіцин, 
циклофосфамід; фторурацил, адріаміцин, циклофосфа-
мід; фторурацил, епірубіцин, циклофосфамід) вивчали 
N. M. Shah, D. M. Scott, P. Kandagatla et al. [23]. З’ясу-
вали, що можливе застосування паклітакселу щотижня 
в певних клінічних ситуаціях після першого триместру, 
наприклад, коли антрацикліни протипоказані [4,23].

Відомо, що фізіологічні зміни під час вагітності (збіль-
шення об’єму плазми та збільшення швидкості клубочкової 
фільтрації) впливають на фармакокінетику терапевтичних 
засобів, включаючи хімієтерапію [8,25]. Цей факт викликає 
сумніви в ефективності хімієтерапії під час вагітності. Van 
Hasselt et al. виявили стійке зменшення впливу доксо-
рубіцину, епірубіцину, доцетакселу та паклітакселу на 
пухлину [29]. Хімієтерапію з поступовим зменшенням доз 
не можна призначати вагітним із РМЗ, також варто уникати 
збільшення доз і змін інтервалів лікування.

Призначення хімієтерапії рекомендоване якнай
швидше після ретельного оцінювання стану матері 
та плода. Необхідно зберігати 2–3-тижневий інтервал 
між попереднім і наступним циклом ХТ, щоб почалося 
відновлення кісткового мозку та для уникнення гемато-
логічної токсичності. У зв’язку з можливим розвитком 
спонтанних пологів після 34 тижня хімієтерапію необ-
хідно припинити на 34 тижні вагітності [19,25].

Отже, хімієтерапію можна безпечно застосовувати, 
не впливаючи на розвиток плода, у ІІ та ІІІ триместрах, 
однак лікарям-онкологам слід усвідомлювати важливість 
вибору безпечних та ефективних режимів лікування. 
Найефективнішими вважають схеми на основі антра-
циклінів.

Доцільність таргетної терапії РМЗ під час ва-
гітності. На думку F. A. Peccatori, M. Lambertini et al., 
трастузумаб можна призначати для лікування пацієнтів 
із HER2-позитивним раком молочної залози [19]. Однак 
експресія HER2 відіграє вирішальну роль в органогенезі 
плода, а також бере участь у ранніх стадіях зачаття та 
імплантації [9,26]. Антитіла до імуноглобуліну G можуть 
проходити через плаценту з ІІ триместру вагітності, 
при тривалому збільшенні прохідності відтоді та до 
часу розродження. Описано 34 хворих на рак молочної 
залози, яких лікували трастузумабом під час вагітності. 
Коли трастузумаб уводили під час вагітності у ІІ чи ІІІ 
триместрах, вагітність ускладнювалася олігогідроамні-
оном, унаслідок чого в 5 випадках настали передчасні 
пологи. Експозиція в І триместрі не була пов’язана з 
ускладненнями вагітності або вадами розвитку плода, 
випадки олігогідроамніону не описані. Тому, на відміну 
від хімієтерапії, вплив трастузумабу протягом І триме-
стру не пов’язаний із вродженими вадами розвитку, а 
таргетна терапія поза ІІ триместром, імовірно, може 
спричинити «таргетні» ефекти, в багатьох випадках 
розвивається олігогідроамніон [10,27].

Але більшість авторів (P. Ramesh, S. Srikumar, 
V.  Mahendran et al., H. R. Macdonald та N. M. Shah, 
D. M. Scott, P. Kandagatla et al.) вважають, що через 
несприятливий вплив на плід застосування трастузу-
мабу, моноклонального антитіла, націленого на HER2/
neu, протипоказано протягом усіх триместрів вагітно-
сті [15,21,23]. Вплив трастузумабу під час вагітності 
пов’язаний з олігогідроамніоном і синдромом Поттера, 
що спричиняє гіпоплазію легенів, скелетні порушення, 
ниркову недостатність і смерть новонароджених [15,23].

Застосування пертузумабу у вагітних не вивчали. 
Як і трастузумаб, цей препарат протипоказаний під час 
вагітності.

Лапатиніб, інгібітор тирозинкінази, також показа-
ний під час лікування трастузумаб-рефракторного, 
HER2/neu-позитивного раку молочної залози. Втім 
досвід застосування лапатинібу під час вагітності 
обмежений, і тому лапатиніб не можна призначати 
таким хворим [11].

Отже, в умовах ранньої стадії позитивного на HER2 
раку молочної залози, що діагностований під час вагіт-
ності, трастузумаб та/або пертузумаб можна вводити 
після пологів і після закінчення лактації, якщо пацієнтка 
вирішила годувати груддю. Відомостей щодо секреції 
трастузумабу (або пертузумабу) з молоком людини чи 
впливу на грудне вигодовування немовляти немає, тому 
його призначення не рекомендоване.

Променева терапія, імунотерапія, гормоноте-
рапія у вагітних пацієнток із РМЗ. Вагітність – одне з 
небагатьох абсолютних протипоказань до застосування 
променевої терапії (ПТ) через потенційну тератогенну та 
навіть смертельну дію на плід, що розвивається. Ризики 
впливу радіації на плід залежать від віку гестації та дози 
опромінення [12,28]. Як правило, дозу опромінення мен-
ше ніж 0,1–0,2 Гр вважають безпечною для плода. Його 
опромінення може спричиняти несприятливі наслідки, 
як-от внутрішньоутробну затримку росту, розумову 
відсталість, ризик раку дитини, смерть.

Але деякі автори вважають, що ПТ не є абсолютним 
протипоказанням для вагітних із РМЗ, доцільність її 
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призначення можна розглядати в деяких випадках після 
оцінювання ризику та користі для матері, враховуючи 
гестаційний вік, необхідність терапії та техніку лікування 
(зміну енергії, розміру поля, екранування) [1,3]. Хоча опи-
сано окремі випадки успішної променевої терапії РМЗ 
у вагітних із народженням здорових дітей, ці відомості 
надто обмежені, щоб зробити ґрунтовні висновки, тому 
бажано відкласти її призначення до післяпологового 
періоду [19].

У вагітних із РМЗ гормональна терапія протипока-
зана. Вади розвитку плода (черепно-лицьові та геніта-
лій) описано в дітей із внутрішньоутробним впливом 
тамоксифену [19,29]. Отже, застосування ендокринних 
засобів слід призначати після пологів. Однак у роботі H. 
R. Macdonald показано, що інколи можливе використання 
гормональної терапії в метастатичних умовах без шкоди 
для плода. Тамоксифен після пологів може затримати ви-
роблення молока, відомості щодо безпеки тамоксифену 
в період лактації обмежені [15]. Даних щодо лікування 
інгібіторами ароматаз (летрозол, анастрозол, екземестан) 
вагітних із РМЗ недостатньо для клінічного застосування.

Перспективною є імунотерапія під час лікування 
раку молочної залози, хоча ще продовжуються її дослі-
дження. Клінічні випробування вказують, що потрійний 
негативний і HER2-позитивний рак молочної залози, 
що частіше діагностують у пацієнток під час вагітності, 
виявляють високу імуногенність і реакцію на інгібітори 
контрольних точок, особливо в поєднанні зі стандартни-
ми методами терапії [17,20]. Хоча початкові результати 
позитивні, тільки майже 20 % з усіх хворих на рак молоч-
ної залози мали відповідь на терапію [1,30]. Імунні кон-
трольні точки відіграють важливу роль у цьому процесі, 
гіпотетично, вплив на імунні чекпоінти може спричинити 
імунну відповідь проти плода. Дослідження на тваринах 
показали зв’язок між інгібіторами контрольних точок 
і збільшенням кількості абортів, мертвонароджених, 
передчасних пологів і дитячої смертності [14]. Випробу-
вання на людях не здійснювали. Поки не буде зібрано 
достатньо відомостей про безпеку імунотерапії під час 
вагітності, таке лікування протипоказане.

Отже, багато питань щодо співвідношення ризику/
користі призначення променевої, гормоно- та імуноте-
рапії залишаються відкритими, потребують детальніших 
досліджень, тому лікування цими методами не рекомен-
доване під час вагітності.

Рак молочної залози, пов’язаний із вагітністю, – 
унікальний клінічний сценарій, що потребує детального 
оцінювання ризиків і переваг для матері та плода, а 
також багатопрофільного обговорення та ретельного 
моніторингу групою експертів. Під час лікування паці-
єнтів потрібно дотримуватися мільтидисциплінарного 
комплексного підходу для отримання максимальної 
користі та мінімізації ризику для матері та плода, що 
включає оптимальні тактики хірургічного лікування та 
хімієтерапії. Велика кількість питань щодо лікування 
вагітних із РМЗ досі відкрита, а отже актуальними є 
додаткові дослідження з цієї теми.

Висновки
1. Хірургічне лікування найбезпечніше під час 

II триместру вагітності та включає мастектомію або 

лампектомію з обов’язковим постійним контролем 
життєдіяльності плода.

2. Після I триместру вагітності можна призначати 
неоад’ювантну або ад’ювантну хімієтерапію. Найефек-
тивнішими вважають схеми на основі антрациклінів.

3. Таргетну терапію не призначають для лікування 
РМЗ у II та III триместрах вагітності. Терапію трастузу-
мабом та/або пертузумабом можна здійснювати тільки 
після пологів і закінчення лактації.

4. Лікування з призначенням променевої, імуно- та 
гормонотерапії у вагітних із РМЗ залишається супере-
чливим через брак відомостей про позитивні ефекти 
цих методів.

5. Перспективний шлях розв’язання проблеми 
– здійснення більшої кількості досліджень із пошуку 
найефективніших і найбезпечніших стратегій лікування 
вагітних із РМЗ.
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