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Введение. Рак молочной железы остается наиболее 
распространенным злокачественным новообразованием 
среди пациенток репродуктивного возраста. Достижения 
в персонализированной системной терапии обеспечили 
улучшение долгосрочной выживаемости, что актуализи-
рует проблему сохранения фертильности, безопасного 
планирования гестации и лактации у данной категории 
больных.

Цель. Систематизация современных данных об опти-
мальных временных интервалах инициации беременности, 
возможности грудного вскармливания после завершения 
противоопухолевого лечения у пациенток с различными 
молекулярно-биологическими подтипами рака молочной 
железы.

Материалы и методы. Выполнен ретроспективный 
анализ клинико-анамнестических данных 25 пациенток 
(медиана наблюдения  — 92,9  мес.), реализовавших репро-
дуктивную функцию (2019–2025) после комбинированного 
и комплексного лечения рака молочной железы I–III ста-
дий, на базах ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Петрова» 
Минздрава России и ФГБУ «НМИЦ им. В.А.  Алмазова» 
Минздрава России. Дополнительно проведен нарративный 
обзор литературы с поиском в базах PubMed/MEDLINE, 
Cochrane Library, ClinicalTrials.gov, а также материалах кон-
грессов SABCS, ASCO, ESMO (2023–2025).

Результаты. Средний возраст установления диагноза 
рака молочной железы в исследуемой когорте составил 
30,1  ±  4,5  года, возраст на момент наступления беремен-
ности после лечения — 35,8 ± 3,9 года. В структуре заболе-
вания преобладали локализованные формы (I–II  стадии  — 

Introduction. Breast cancer (BC) remains the most com-
mon malignancy among patients of reproductive age. Advances 
in personalized systemic therapy have led to improved long-
term survival, which highlights the issues of fertility preser-
vation, safe pregnancy planning, and lactation in this patient 
population.

Aim. To systematize current evidence on optimal time 
intervals for pregnancy initiation and the feasibility of breast-
feeding after completion of antitumor treatment in patients with 
different molecular biological subtypes of BC.

Materials and Methods. A retrospective analysis of clin-
ical and anamnestic data from 25 patients (median follow-up 
92.9 months) who achieved reproductive function (2019–2025) 
after combined and complex treatment for stage I–III BC was 
performed at the N.N. Petrov National Medical Research Cen-
ter of Oncology and the V.A. Almazov National Medical Re-
search Center. In addition, a narrative literature review was 
conducted using the PubMed/MEDLINE, Cochrane Library, 
ClinicalTrials.gov databases, as well as materials from the 
SABCS, ASCO, and ESMO congresses (2023–2025).

Results. The mean age at BC diagnosis in the studied co-
hort was 30.1 ± 4.5 years, and the mean age at pregnancy after 
treatment was 35.8  ±  3.9 years. Localized forms (stage I–II, 
88.0  %) and luminal molecular biological subtypes (64.0  %) 
predominated. Disease progression was registered in 24.0 % of 
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88,0 %), а также люминальные молекулярно-биологические 
подтипы (64,0  %). У 24,0  % пациенток зарегистрирова-
но прогрессирование заболевания, преимущественно при 
HER2-позитивном и тройном негативном раке молоч-
ной железы. Грудное вскармливание было реализовано у 
72,0 %. Временное прерывание адъювантной гормонотера-
пии на период до двух лет не ассоциировано с повышени-
ем краткосрочного риска рецидива. Лактация не ухудшает 
онкологический прогноз, в том числе у носительниц гер-
минальных мутаций BRCA.

Заключение. Современная доказательная база позволя-
ет пересмотреть ранее принятые ограничительные парадиг-
мы: беременность после лечения РМЖ является онколо-
гически безопасной при условии строгой персонализации 
сроков ее наступления с учетом молекулярного подтипа, 
стадии заболевания и завершенного объема терапии. Обя-
зательным условием выступает мультидисциплинарное ве-
дение пациенток с участием онколога, репродуктолога и 
акушера-гинеколога.

Ключевые слова: рак молочной железы; беременность 
после онкологического лечения РМЖ; фертильность; лак-
тация после РМЖ
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patients, mainly in those with HER2-positive and triple-neg-
ative BC. Breastfeeding was achieved in 72.0  % of patients. 
Temporary interruption of adjuvant endocrine therapy for up to 
2 years is not associated with an increased short-term risk of 
recurrence. Lactation does not worsen oncological outcomes, 
including in carriers of germline BRCA mutations.

Conclusion. Current evidence allows for a revision of 
previously accepted restrictive paradigms: pregnancy after BC 
treatment is oncologically safe provided that the timing of its 
initiation is strictly personalized according to the molecular 
subtype, disease stage, and completed treatment volume. Multi-
disciplinary management involving an oncologist, reproductive 
specialist, and obstetrician-gynecologist is mandatory.

Keywords: breast cancer (BC); pregnancy after breast can-
cer treatment; fertility; lactation after breast cancer
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Введение

Рак молочной железы (РМЖ) остается наи-
более распространенным злокачественным но-
вообразованием среди женщин репродуктивного 
возраста, при этом заболеваемость в когорте до 
45 лет демонстрирует устойчивую тенденцию к 
росту [1, 2]. Внедрение персонализированных 
схем системной терапии обеспечило улучшение 
показателей пятилетней выживаемости, которая 
при локализованных формах достигает 96  %, 
при местнораспространенных  — 87  % [3, 4]. 
В условиях достижения длительной ремиссии 
вопросы сохранения фертильности и планиро-
вания беременности приобретают особую кли-
ническую значимость: приблизительно половина 
пациенток моложе 40  лет идентифицируют ре-
ализацию материнства как приоритетную цель 
качества жизни [5, 6]. 

Исторически беременность после РМЖ рас-
сматривалась как фактор, потенциально повы-
шающий риск рецидива ввиду гиперэстрогении 
гестационного периода, а также требующая 
длительного прерывания адъювантной гормоно-
терапии (ГТ). Накопленный за последние годы 
массив проспективных и когортных исследова-
ний создает предпосылки для пересмотра ранее 
принятых ограничительных парадигм. Опре-
деляющее значение для формирования совре-
менной доказательной базы имело завершение 
проспективного международного исследования 

POSITIVE (Pregnancy Outcome and Safety of 
Interrupting Therapy for Women with Endocrine 
Responsive Breast Cancer) [8−13].

Настоящий обзор систематизирует современ-
ные данные по срокам планирования и безопас-
ности лактации, структурируя рекомендации в 
зависимости от молекулярного подтипа и стадии 
РМЖ.

Материалы и методы 

В основу исследования положен ретроспек-
тивный анализ данных канцер-регистра, вклю-
чающего сведения о 25 пациентках с верифи-
цированным диагнозом РМЖ, реализовавших 
репродуктивную функцию (в период с 2019 по 
2025  гг.) после завершения противоопухолевого 
лечения. В исследование были включены жен-
щины в возрасте старше 18 лет, которым удалось 
реализовать репродуктивную функцию после 
комбинированного или комплексного лечения 
РМЖ I−III стадии на клинических базах ФГБУ 
«НМИЦ онкологии им. Н.Н. Петрова» Минздра-
ва России и ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Алмазова» 
Минздрава России.

Эпидемиологические и клинико-патологи-
ческие данные (результаты трепан-биопсии), 
а также ретроспективная информация имму-
ногистохимического (ИГХ) исследования для 
статуса рецептора эстрогена (ER), рецептора 
прогестерона (PR) и рецептора человеческого 
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эпидермального фактора роста 2 (HER2) были 
извлечены из архивов историй болезни, из базы 
данных медицинской информационной системы 
«VistaMed» и «1С». Стадирование опухолевого 
процесса выполнено в соответствии с классифи-
кацией злокачественных новообразований TNM 
8-го пересмотра (2017  г.). Все пациентки, у ко-
торых беременность наступила после заверше-
ния лечения по поводу РМЖ, находились под 
наблюдением многопрофильной команды врачей 
(онколог, акушер-гинеколог и репродуктолог).

Статистический анализ проводился с исполь-
зованием программы StatTech v.  4.12.7 (разра-
ботчик  — ООО «Статтех», Россия). Количе-
ственные показатели оценивались на предмет 
соответствия нормальному распределению с 
помощью критерия Шапиро  — Уилка. Количе-
ственные показатели, выборочное распределе-
ние которых соответствовало нормальному, опи-
сывались с помощью средних арифметических 
величин (M) и стандартных отклонений (SD). В 
качестве меры репрезентативности для средних 
значений указывались границы 95  % довери-
тельного интервала (95  % ДИ). В случае отсут-
ствия нормального распределения количествен-
ные данные описывались с помощью медианы 
(Me) и нижнего и верхнего квартилей (Q1–Q3). 
Категориальные данные описывались с указани-
ем абсолютных значений и процентных долей. 

Поиск источников информации. Настоящая 
работа представляет собой систематизированный 
(нарративный) обзор литературы, выполненный 
с целью анализа современных стратегий пла-
нирования и ведения беременности, лактации у 
пациенток с диагнозом РМЖ в анамнезе. Вре-
менные рамки отбора публикаций ограничены 
преимущественно периодом с 1 января 2021 по 
апрель 2026  г., что соответствует задаче отраз-
ить актуальное состояние доказательной базы. 
В обзор включались исторические и основопо-
лагающие исследования (ранее 2021  г.), если 
они являлись референсными для рассматривае-
мых клинических протоколов. Поиск литерату-
ры осуществлялся в электронных базах данных 
PubMed/MEDLINE, Cochrane Library, а также в 
реестре клинических исследований ClinicalTrials.
gov. Дополнительно анализировались материалы 
крупнейших международных онкологических 
конгрессов: Сан-Антонио (SABCS), Американ-
ского общества клинической онкологии (ASCO) 
и Европейского общества медицинской онколо-
гии (ESMO) за 2023–2025  гг.

Результаты

В изучаемой когорте 25 пациенток с диа-
гнозом рак молочной железы, реализовавших 
репродуктивную функцию (в период с 2019 по 

2025 гг.). Средний возраст на момент верифика-
ции диагноза составил 30,1 ± 4,5 года (M ± SD), 
а на момент беременности после лечения РМЖ 
35,76 ± 3,91 года (M ± SD). Клинико-демографи-
ческие характеристики пациенток представлены 
в табл.  1.

Преимущественно в исследование вошли па-
циентки с локализованной формой РМЖ (I−II 
стадия 22/25, 88,0  %). Большинство пациенток 
(16/25, 64,0  %) были ER- и PR-позитивными, 
у пяти больных был тройной негативный (ТН) 
подтип РМЖ (5/25, 20,0  %) и часть пациенток 
была с HER2-позитивными опухолями (4/25, 
16,0  %). Степень злокачественности раздели-
лась практически пополам: у 12 пациенток 
определялась 3-я  степень (12/25, 48,0  %), у 
второй группы пациенток  — 1-я и 2-я степень 
(13/25, 52,0  %). Генетические мутации выявле-
ны в 24,0  % случаев (6/25): преимущественно 
в генах BRCA1  — в 66,6  % (4/6), и по одному 
случаю в генах BRCA2 (1/6, 16,7  %) и CHEK2 
(1/6, 16,7  %). 

Системную терапию (химиотерапия ± тар-
гетная терапия) получили 22 пациентки (22/25, 
88,0 %) в соответствии с действующими клини-
ческими рекомендациями по лечению пациенток 
с диагнозом РМЖ. Мастэктомия была выпол-
нена у 14 (14/25, 56,0  %) пациенток, 11 (11/25, 
44,0 %) пациенток подверглись органосохраняю-
щему хирургическому вмешательству на молоч-
ной железе. Лучевая терапия была проведена в 
72,0  % случаев (18/25, 72,0  %).

При ER+ и PR+ опухолях (16/25, 64,0 %), па-
циенткам была назначена гормонотерапия (ГТ) с 
овариальной супрессией (7/25, 28,0 %) и без нее 
(9/25, 36,0  %). Шесть пациенток (6/16, 37,5  %) 
прервали гормонотерапию через 18−24  мес. 
после начала лечения и после планового ро-
доразрешения только четверо из них возобно-
вили курс терапии. Большинство пациенток с 
гормон-позитивными опухолями (9/16, 56,3  %) 
приняли решение о возобновлении репродуктив-
ного потенциала после завершения, назначенной 
на пять лет ГТ.

В среднем, желанная беременность наступала 
через 5,25 (± 3,23) года после установки диагно-
за. Из 25 пациенток у двух (2/25, 8,0 %) беремен-
ность наступила с помощью вспомогательных 
репродуктивных технологий. Для 17  пациенток 
из 25 текущая беременность после завершения 
лечения РМЖ была первой (17/25, 68,0 %). Двум 
пациенткам из 25 беременность была прервана, 
у одной  — по желанию пациентки, у другой  — 
по медицинским показаниям в связи с диагно-
стированным рецидивом заболевания. Тяжелых 
материнских или перинатальных осложнений, 
угрожающих жизни пациенток или плода, в ис-
следуемой группе выявлено не было. 
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Грудное вскармливание с использованием 
контралатеральной молочной железы после вы-
полненной мастэктомии осуществляли девять 
пациенток (9/25, 36,0  %). Аналогичная частота 
лактации зарегистрирована в подгруппе после 
органосохраняющих (ОСО) вмешательств (9/25, 
36,0  %) (рис.  1). 

У одной из пациенток в группе выполнен-
ной ОСО (1/10, 10,0  %) было принято решение 
о подавлении лактации в связи с центральной 

резекцией молочной железы с сосково-ареоляр-
ным комплексом и риском развития лактостаза 
со стороны операции. У двух пациенток (2/25, 
8,0  %) лактация была невозможна вследствие 
выполнения профилактической контралатераль-
ной мастэктомии, обусловленной носительством 
герминальных мутаций BRCA1/2. У двух паци-
енток (2/25, 8,0  %) потребовалось досрочное 
прекращение грудного вскармливания в связи с 
верификацией прогрессирования заболевания и 

Таблица 1. Клинико-демографические характеристики 25 пациенток с диагнозом рак молочной 
железы, которые восстановили свой репродуктивный потенциал после лечения

Характеристика
Пациентки с диагнозом рак молочной железы

абс. %
Стадия

0 1 4,0

I 9 36,0

II 13 52,0

III 2 8,0

IV 0 0

Степень дифференцировки (G) 

1 5 20,0

2 8 32,0

3 12 48,0

Молекулярно-гистологический подтип

Люминальный тип A 9 36,0

Люминальный тип B, HER2-негативный 7 28,0

Люминальный тип B, HER2-позитивный 0 0

Нелюминальный, HER2-позитивный тип 4 16,0

Тройной негативный тип 5 20,0

Table 1. Clinical and demographic characteristics of 25 breast cancer patients who resumed their 
reproductive function after treatment

Characteristic
Patients diagnosed with breast cancer

abs. %
Pathologic stage (pTNM)

0 1 4.0

I 9 36.0

II 13 52.0

III 2 8.0

IV 0 0

Histologic Grade (G)

1 5 20.0

2 8 32.0

3 12 48.0

Molecular/histologic subtype

Luminal A 9 36.0

Luminal B, HER2-negative 7 28.0

Luminal B, HER2-positive 0 0

HER2-positive (non-luminal) 4 16.0

Triple-negative breast cancer (TNBC) 5 20.0
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необходимостью возобновления системной про-
тивоопухолевой терапии.

Медиана наблюдения с момента установ-
ления диагноза РМЖ составила 92,9  мес. (от 
23  мес. до 20 лет). Прогрессирование основ-
ного заболевания зарегистрировано у шести из 
25 пациенток (24,0%), преимущественно у па-
циенток с HER2+ и ТН РМЖ (4/6, 66,7%). У 
четырех больных наблюдался локорегионарный 
рецидив с медианой реализации 73,2  мес. от 
момента установки диагноза (индивидуальные 
сроки составили два, три, пять и шесть лет). 
У двух пациенток зарегистрировано отдаленное 
прогрессирование (метастатическое поражение 
костей и легких), которое манифестировало в 
более поздние сроки  — через семь и 11 лет (в 
среднем, через 112,5  мес. от начала лечения).

Обсуждение

Устойчивое улучшение прогноза у пациенток 
молодого возраста с диагнозом РМЖ переводит 
вопрос реализации репродуктивного потенциала 
в разряд приоритетных критериев оценки долго-
срочного качества жизни [3−5, 14]. Предметом 
настоящего обзора является анализ актуальных 
данных по следующим ключевым направлени-
ям: оптимальные сроки начала планирования 
беременности и временного прерывания гормо-
нотерапии (ГТ), возможность и онкологическая 
безопасность лактации. Центральное место в до-
казательной базе занимает международное про-
спективное исследование POSITIVE.

Исследование POSITIVE: дизайн и основные 
результаты

POSITIVE (NCT02308085)  — международ-
ное многоцентровое проспективное исследова-
ние, инициированное Международной группой 

по изучению РМЖ (IBCSG). В исследование 
включены 516 женщин в пременопаузе ≤ 42 лет 
с гормон-рецептор-позитивным (HR+) HER2-не-
гативным РМЖ I–III стадий, завершивших от 18 
до 30  мес. адъювантной ГТ [13].

Протокол предусматривал трехмесячный «от-
мывочный» период (washout) для элиминации 
препаратов и минимизации тератогенных ри-
сков, после чего следовал временной интервал 
продолжительностью до двух лет, отведенный 
для попытки зачатия, вынашивания беременно-
сти, родоразрешения и, при желании пациентки, 
лактации, с последующим обязательным возоб-
новлением ГТ. При медиане наблюдения 41 мес. 
частота событий со стороны РМЖ составила 
8,9  % в группе прерывания терапии против 
9,2 % в группе внешнего контроля. Беременность 
наступила у 74  % пациенток, живорождение за-
регистрировано у 63,8  %, более 40  % женщин 
использовали вспомогательные репродуктивные 
технологии (ВРТ) [9]. Обновленные данные 
(медиана наблюдения  — 71  мес.) подтвердили 
стабильность онкологических исходов: 76 % до-
стигли хотя бы одной беременности, зафиксиро-
вано 440 живорождений, 73  % возобновили ГТ 
в течение двух лет после прерывания [10].

Сроки начала планирования беременности и 
возобновления гормонотерапии (табл.  2, рис.  2. 
Оптимальный временной интервал между завер-
шением активного лечения и попыткой зачатия 
определяется периодом наибольшего риска ре-
цидива заболевания, фармакокинетикой приме-
няемых препаратов и необходимостью заверше-
ния минимально эффективного курса системной 
терапии.

Минимальные сроки после химиотерапии. 
Современными рекомендациями предусматрива-
ется выждать не менее 12  мес. после заверше-

A B

Рис. 1. Пациентки после комплексного лечения рака молочной железы во время беременности: A  — гипоплазия молочной железы 
и утрата функции (первичная гипогалактия) после органосохраняющей операции левой молочной железы, лучевой терапии и 
гормональной терапии, B  — отсутствие соска и утрата функциональности левой молочной железы после органосохраняющей 

операции (центральная резекция), лучевой терапии и гормональной терапии
Fig. 1. Post-treatment sequelae in breast cancer patients who subsequently became pregnant: (A) Breast hypoplasia and functional impairment 
(primary hypogalactia) of the left breast following breast-conserving surgery, radiotherapy, and endocrine therapy. (B) Absence of the nipple 

and functional impairment of the left breast following breast-conserving central resection, radiotherapy, and endocrine therapy
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ния химиотерапии для восстановления функции 
яичников, обеспечения качества ооцитов и эли-
минации потенциально тератогенных метаболи-
тов [15, 16].

Алгоритм для HR+ РМЖ (на основе исследо-
вания POSITIVE). Минимальная продолжитель-
ность ГТ до планируемого прерывания должна 
составлять 18–30  мес. После трехмесячного 
периода вымывания препарата (washout-пери-
од) пациентке предоставляется до двух лет для 
реализации репродуктивных планов, после чего 
рекомендуется возобновление ГТ до завершения 
полного курса (5–10 лет) [11, 12].

Влияние подтипа и стадии. Обновленный 
метаанализ 2025 г. (H. Mei и соавт., n = 52) про-
демонстрировал, что беременность после РМЖ 
не приводит к неблагоприятным онкологиче-
ским исходам независимо от стадии и статуса 
рецепторов. У пациенток, реализовавших репро-
дуктивную функцию после лечения, отмечена 

лучшая общая выживаемость (HR 0,60; 95  % 
ДИ 0,48–0,73), более высокая специфическая 
выживаемость (HR 0,55) и более низкая частота 
отдаленных рецидивов (RR 0,50). Данный фено-
мен частично объясняется «эффектом здоровой 
матери», однако даже с учетом этой поправки 
результаты остаются обнадеживающими [18].

Для пациенток с ТН- и HER2+ подтипами, 
характеризующимися более высоким риском 
раннего рецидива, большинство экспертов реко-
мендует выждать не менее двух лет после завер-
шения лечения. Метаанализ 2025  г. не выявил 
значимого влияния HER2-статуса на общую вы-
живаемость после беременности [18]. В соответ-
ствии с рекомендациями FIGO (2025), интервал 
между завершением противоопухолевого лече-
ния и попыткой зачатия должен составлять один-
два года, а для РМЖ рекомендуется двухлетний 
период ожидания [17]. У носительниц мутаций 
BRCA2 беременность может ассоциироваться с 

Таблица 2. Влияние молекулярно-гистологического подтипа и стадии заболевания 
на интервал до планируемой беременности 

Молекулярно-гистологический 
подтип, стадия

Рекомендуемый минимальный интервал 
до зачатия

Особенности возобновления гормонотерапии 
(ГТ) / наблюдения

ER, PR+/HER2−
I–IIА

≥  18–24 мес. ГТ + 3  мес. вымывания 
(washout)

Возобновление в течение 6–12 мес. после 
родов, приоритет завершения 5–10-летнего 
курса [9, 10, 13, 17]

ER, PR+/HER2− 
IIВ–III

Индивидуально, ≥  24  мес. ГТ, 
обязательное МДК-одобрение

Строгий мониторинг; возобновление ГТ без 
задержек после завершения гестационных 
планов [11, 12, 19, 20]

HER2+
I–III

Завершение анти-HER2 терапии + период 
выведения ≥  6–9  мес.

ГТ не требуется (при ER,PR−), обязательная 
ЭхоКГ перед зачатием [17]

ER, PR−/HER2− 
I–II

≥  24  мес. от завершения химиотерапии 
(пик рецидивов в 1–3  г)

Системная терапия не предусмотрена, 
динамическое наблюдение без искусственной 
задержки [18]

ER, PR−/HER2− 
III

≥  36  мес., строгий отбор по 
инструментальным и объективным 
данным 

Индивидуальный подход, приоритет 
онкобезопасности над репродуктивными 
планами [17, 18]

При диссеминированном (метастатическом) раке молочной железы планирование беременности противопоказано. Возобновление адъювантной ГТ после завершения репро-
дуктивного этапа должно осуществляться в максимально сжатые сроки, без задержек; данные POSITIVE не выявили негативного влияния прерывания ≤  2 лет на кратко-
срочные исходы, однако окончательные выводы потребуют десятилетнего наблюдения [10−13, 19, 20]. МДТ  — мультидисциплинарный консилиум.

Table 2. Timing of conception and post-pregnancy treatment resumption based 
on molecular subtype and disease stage

Molecular / histological subtype, 
stage

Recommended minimum interval 
to conception Hormone therapy (HT) resumption / Follow-up

ER, PR+/HER2−
I–IIА ≥ 18–24 months of HT + 3-month washout

Resume HT within 6–12 months postpartum. Prior-
ity is completing the planned 5–10-year HT course 
[9, 10, 13, 17]

ER, PR+/HER2− 
IIВ–III

Individualized; ≥ 24 months of HT, with 
mandatory MDT approval

approval.
Strict monitoring. Resume HT without delay after 
completion of gestational plans [11, 12, 19, 20]

HER2+
I–III

Complete anti-HER2 therapy + ≥ 6–9 
months of washout period

HT is not required for ER/PR-negative patients. 
Mandatory echocardiography before conception 
[17]

ER, PR−/HER2− 
I–II

≥ 24 months from completion of chemo-
therapy (accounts for peak recurrence risk 
at 1–3 years)

recurrence risk at 1–3 years).
No standard systemic therapy. Dynamic observation 
without unnecessary delay [89]

ER, PR−/HER2− 
III

≥ 36 months. Strict selection based on 
instrumental and objective data

Individualized approach; priority of oncological 
safety over reproductive planning [17, 18]

Pregnancy planning is contraindicated in patients with metastatic (disseminated) breast cancer. Adjuvant hormone therapy (HT) should be resumed as soon as possible after completing 
the reproductive phase. Data from the POSITIVE trial indicate that treatment interruption for ≤  2 years does not negatively impact short-term outcomes; however, final conclusions 
regarding long-term safety will require 10-year follow-up data [10−13, 19, 20]. MDT: Multidisciplinary Team.
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негативным влиянием на безрецидивную выжи-
ваемость, что требует индивидуализированного 
подхода [9, 18].

Возможность и безопасность лактации по-
сле лечения РМЖ

Вопрос о грудном вскармливании (ГВ) по-
сле РМЖ исторически сопровождался опасени-
ями относительно гормональной стимуляции и 
анатомических изменений после хирургического 
вмешательства, а также лучевой терапии. Со-
временные когортные данные кардинально пе-
ресмотрели эти ограничения.

Онкологическая безопасность. В рамках ис-
следования POSITIVE проанализированы исходы 
ГВ у 317 пациенток, имевших живорождения. 
Из них 62  % осуществляли ГВ. При медиане 
наблюдения два года частота рецидива или но-
вого РМЖ составила 3,6 % в группе кормивших 
против 3,1  % в группе некормивших (p  >  0,05) 
[12]. Международное исследование среди но-
сительниц герминальных мутаций BRCA1/2 
(Blondeaux и соавт., ESMO 2024, n  =  474) не 
выявило статистически значимых различий в ча-
стоте рецидивов или контралатерального РМЖ 
(скорректированное сОШ 1,08; 95  % ДИ 0,57–
2,06; p  =  0,82) [23].

Физиологические ограничения и противопока-
зания. Лучевая терапия индуцирует фиброз па-
ренхимы и протоков, снижая лактационный по-
тенциал в иррадиированной железе до ~  30  %. 
Контралатеральная железа сохраняет функцию 
в >  90  % случаев [12]. Около 50  % носитель-
ниц мутаций BRCA в исследовании не имели 
возможности кормить грудью именно по при-

чине выполненной двусторонней мастэктомии 
[23]. ГВ абсолютно противопоказано на фоне 
приема системной терапии (тамоксифен, инги-
биторы ароматазы, анти-HER2 препараты, хими-
отерапия, CDK4/6 ингибиторы) ввиду экскреции 
действующих веществ с молоком [20, 24].

Практические рекомендации:
	– ГВ безопасно и не повышает риск рециди-

ва, в том числе у BRCA-носительниц [23].
	– Пациенток следует информировать о веро-

ятности снижения лактации в пролеченной же-
лезе и методах поддержания грудного вскарм-
ливания [12, 23].

	– Возобновление ГТ или любой системной 
противоопухолевой терапии после родов являет-
ся абсолютным показанием к прекращению ГВ 
в связи с потенциальной экскрецией лекарствен-
ных средств с грудным молоком и отсутствием 
данных по безопасности для ребенка [20, 24].

Сопоставление с результатами собственного 
исследования. Представленные в настоящей ра-
боте данные 25 пациенток, реализовавших ре-
продуктивную функцию после лечения РМЖ в 
период с 2019 по 2025  гг., получавших лечение 
в специализированных онкологических центрах 
Российской Федерации, дополняют и конкрети-
зируют положения обзора. Средний возраст на 
момент постановки диагноза в нашей когорте 
составил 30 лет, что соответствует наиболее 
активному репродуктивному периоду и совпа-
дает с критериями включения в исследование 
POSITIVE [13]. Преобладание пациенток с ран-
ними стадиями заболевания (I–II: 88,0 %) и гор-
мон-рецептор-позитивным подтипом (20,0  %) 

Рис. 2. Рекомендуемый период «вымывания» препаратов после онкологического лечения для попытки забеременеть 
у женщин с диагнозом рак молочной железы [11, 16−18, 21, 22]

Fig. 2. Recommended treatment-free washout intervals before attempting conception in breast cancer survivors, 
based on completed therapy [11, 16−18, 21, 22]
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отражает общую эпидемиологическую структуру 
РМЖ у женщин репродуктивного возраста и со-
гласуется с данными международных регистров 
[9, 25, 26]. Однако обращает на себя внимание 
существенная доля агрессивных HER2-позитив-
ных и тройных негативных опухолей (16,0  % и 
20,0 % соответственно), которые в совокупности 
составили почти 40  % наблюдений. Именно на 
эту подгруппу пришлось большинство случаев 
прогрессирования (66,7  %), что полностью со-
гласуется с выводами метаанализа H.  Mei и со-
авт. [18] о необходимости особенно тщательного 
отбора и более длительного интервала наблю-
дения перед зачатием при ТН и HER2+ РМЖ.

Фактические сроки наступления беременно-
сти в нашем исследовании (в среднем, 5,25 года 
после диагноза) значительно превышают ре-
комендуемые современными протоколами 
один-два года [11, 17]. Это можно объяснить 
несколькими обстоятельствами. Во-первых, 
значительная часть пациенток получала гор-
монотерапию с овариальной супрессией в те-
чение стандартных пяти лет, и лишь после ее 
завершения предпринималась попытка зачатия, 
что отражает реальную клиническую практику 
до широкого внедрения алгоритма POSITIVE. 
Во-вторых, у части больных с агрессивными 
подтипами имел место обоснованный период 
настороженности и длительного наблюдения 
перед решением о беременности. Такое расхож-
дение с оптимальными сроками подчеркивает 
необходимость активного информирования как 
пациенток, так и врачей о возможности вре-
менного прерывания ГТ через 18–30  мес. без 
ущерба для онкологической безопасности [11, 
12]. Мы полагаем, что решение о временной 
приостановке гормонотерапии должно прини-
маться только при подтверждении ремиссии, 
по данным клинико-инструментальных методов 
исследования, с учетом прогноза заболевания и 
при активной помощи пациентке в достижении 
беременности. Химиотерапевтическое лечение 
РМЖ обладает выраженным гонадотоксическим 
эффектом, что нередко приводит к бесплодию. 
Также важно, что средний возраст пациенток 
этой группы около 35 лет, то есть они нахо-
дятся в позднем репродуктивном возрасте, что 
само по себе связано с естественным угасанием 
репродуктивной функции.

Частота и характер лактации в нашей ко-
горте демонстрируют как возможности, так и 
ограничения, описанные в литературе. В целом 
78,3  % (18/23) пациенток осуществили грудное 
вскармливание, что несколько выше показателя 
62  % в исследовании POSITIVE [11], однако 
это объясняется тем, что большинство наших 
пациенток имели сохраненную контралатераль-
ную железу. Среди них две женщины не смог-

ли кормить из-за двусторонней мастэктомии по 
поводу мутаций BRCA1/2, что полностью соот-
ветствует данным Blondeaux и соавт. [23]. Двум 
пациенткам (8,0  %) потребовалось досрочное 
прекращение лактации в связи с диагностиро-
ванным прогрессированием заболевания — этот 
факт подтверждает важность тщательного мо-
ниторинга в послеродовом периоде и немед-
ленного возобновления системной терапии при 
возникновении подозрительных симптомов, как 
это предусмотрено рекомендациями ESMO и 
ASCO [20, 25].

Онкологические исходы в изученной нами 
группе заслуживают отдельного обсуждения. 
Частота прогрессирования составила 24,0 % при 
медиане наблюдения 7,7 года, что заметно выше 
8,9 % в группе прерывания терапии в POSITIVE 
[11] и данных метаанализа Lambertini и соавт. 
[27]. Данное различие, вероятно, обусловлено 
включением в нашу когорту пациенток с небла-
гоприятными подтипами (ТН и HER2+) и III 
стадией заболевания, для которых риск реци-
дива априори выше. При этом важно отметить, 
что все локорегионарные рецидивы произошли 
в сроки от двух до шести лет после начала ле-
чения, а отдаленные метастазы  — через семь и 
11  лет, что подтверждает значимость пролонги-
рованного наблюдения и не противоречит кон-
цепции «эффекта здоровой матери»: пациентки 
с исходно более благоприятным прогнозом име-
ли больше шансов избежать прогрессирования.

Таким образом, собственные клинические 
данные, несмотря на ограниченный объем вы-
борки и ретроспективный характер, иллюстри-
руют ключевые тезисы обзора: необходимость 
стратификации по молекулярному подтипу и 
стадии при планировании беременности, без-
опасность грудного вскармливания при отсут-
ствии противопоказаний, а также важность 
строгого соблюдения временных ориентиров 
для прерывания и возобновления адъювантной 
терапии. Эти наблюдения также указывают на 
сохраняющийся разрыв между рекомендациями 
и реальной практикой, что требует дальнейших 
образовательных и организационных усилий.

Перспективы дальнейших исследований. Со-
вокупность накопленных данных позволяет 
утверждать, что беременность после лечения 
РМЖ не ухудшает онкологический прогноз. 
Метаанализы демонстрируют парадоксальное 
улучшение показателей общей выживаемости, 
что вероятно связано с «эффектом здоровой ма-
тери», однако даже с учетом данного ограни-
чения результаты остаются обнадеживающими 
[18, 27]. Вместе с тем репродуктивные исходы 
у пациенток с РМЖ в анамнезе остаются ме-
нее благоприятными: ниже частота завершенных 
беременностей, выше частота кесарева сечения 
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и преждевременных родов, потомство имеет по-
вышенный риск очень низкой массы тела при 
рождении [28].

Ряд важных вопросов остается открытым:
	– Долгосрочная безопасность прерывания ГТ 

(наблюдение в рамках POSITIVE продолжается) 
[9, 10, 13].

	– Оптимальная тактика для пациенток с вы-
соким риском рецидива.

	– Безопасность беременности на фоне новых 
классов препаратов (CDK4/6, PARP ингибиторы, 
иммунотерапия).

	– Влияние BRCA-статуса на репродуктивные 
и онкологические исходы [23, 28].

	– Отсутствие проспективных клинических 
исследований по схемам наблюдения именно у 
пациенток после лечения РМЖ.

Заключение

Современная доказательная база, ключевое 
место в которой занимает проспективное иссле-
дование POSITIVE, позволяет пересмотреть исто-
рические ограничения в отношении реализации 
репродуктивной функции у пациенток, перенес-
ших РМЖ. Временное прерывание ГТ на пери-
од до двух лет не сопровождается повышением 
краткосрочного риска рецидива у тщательно ото-
бранных пациенток с HR+ РМЖ ранних стадий 
[9, 10]. Оптимальные сроки инициации плани-
рования беременности варьируют в зависимо-
сти от молекулярного подтипа опухоли и объема 
предшествующей терапии, однако в большинстве 
случаев укладываются в интервал два года после 
завершения активного этапа системного лечения 
[9, 11, 12, 17, 18]. Грудное вскармливание после 
РМЖ безопасно и не ассоциировано с повыше-
нием риска рецидива, в том числе у носительниц 
мутаций BRCA [23]. Персонализированное муль-
тидисциплинарное консультирование с участием 
онколога, репродуктолога и акушера-гинеколога 
является неотъемлемым компонентом принятия 
взвешенного и информированного решения о ре-
ализации репродуктивной функции у пациенток, 
перенесших рак молочной железы.
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