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Цель исследования. Изучить и оценить состояние здоровья новорожденных у матерей с раком молоч-
ной железы, связанным с беременностью (РМЖСБ), на фоне проводимой химиотерапии и без нее.
Материал и методы. Проанализировано состояние здоровья 38 новорожденных детей у матерей с 
РМЖСБ. Дети были разделены на 2 группы. 1-ю группу составили 22 ребенка, матери которых получали 
во время беременности полихимиотерапию (ПХТ), 2-ю группу составили 16 детей, матери которых не 
получали во время беременности химиотерапевтическое лечение. Проведена комплексная оценка состо-
яния здоровья новорожденных при помощи физикальных, клинико-лабораторных методов исследования. 
Результаты. Средний гестационный возраст по группам составил 34,0±0,86 и 34,0±2,24 недели соот-
ветственно. Дети в 1-й и во 2-й группах были сопоставимы по весу и длине. При анализе заболеваний со 
стороны дыхательной системы чаще всего у детей выявлялись: респираторный дистресс-синдром, врож-
денная пневмония, транзиторное тахипноэ, бронхолегочная дисплазия. При исследовании сердечно-сосудис-
той системы по данным УЗИ выявлялись следующие особенности: у одного ребенка – синдром фетальных 
коммуникаций (незаращение овального окна), в одном случае наличие гемодинамически незначимого порока 
развития сердца – аневризмы межпредсердной перегородки. По данным УЗИ головного мозга выявлялись 
субэпендимальные кисты – у двоих детей, в двух случаях диагностирован синдром угнетения центральной 
нервной системы. У одного ребенка развилась геморрагическая болезнь, проявившаяся в виде желудочного 
кровотечения. Пороков развития, а также проявлений миелосупрессии выявлено не было. 
Заключение. Основная патология новорожденных детей у матерей с РМЖСБ как с лечением, так и 
без него во время беременности связана с досрочным родоразрешением, морфофункциональной незре-
лостью и недоношенностью, а не с проведением противоопухолевой терапии во время беременности. 

Ключевые слова:  рак молочной железы, связанный с беременностью, химиотерапия, состояние здо-
ровья новорожденных.
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Objective. To study and assess the health status of neonatal infants born to mothers with pregnancy-associated 
breast cancer (PABC) during treatment with and without chemotherapy. 
Subject and methods. The health status of 38 neonates born to mothers with PABC was analyzed. The infants 
were divided into 2 groups: 1) 22 babies born to mothers who had received polychemotherapy (PCT) during 
pregnancy; 2) 16 infants born to mothers who had not received PCT during pregnancy. The health status of the 
neonatal infants was comprehensively analyzed using physical, clinical, and laboratory examinations.
Results. The mean gestational age by groups was 34.0±0.86 and 34.0±2.24 weeks, respectively. The infants were 
matched for weight and height in Groups 1 and 2. They were found to have most commonly the following respiratory 
diseases: respiratory distress syndrome, congenital pneumonia, transient tachypnea, and bronchopulmonary 
dysplasia. Examination of the cardiovascular system from ultrasonographic data revealed as follows: one baby 
had fetal communication syndrome (patent foramen ovale); another had hemodynamically insignificant cardiac 
malformation (atrial septal aneurysms). Brain ultrasonography showed subependymal cysts in two babies; central 
nervous system suppression was diagnosed in two cases. An infant developed hemorrhagic disease that manifested 
itself as gastric bleeding. Neither malformations nor manifestations of myelosuppression were detected.
Conclusion. Major pathology in the neonates born to mothers with PABC both treated and untreated during 
pregnancy is related to early delivery and morphofunctional immaturity and prematurity rather than to antitumor 
therapy during pregnancy.
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Рак молочной железы (РМЖ) является наибо-
лее частым злокачественным новообразованием у 
женщин во всем мире. По данным J. Ferlay и соавт., 
ежегодно диагностируется примерно 1,4 млн новых 
случаев рака [1]. По данным В.И. Чиссова, в 2011 г. 
в России смертность от РМЖ в структуре смертнос-
ти женщин от злокачественных новообразований 
составила 17,3% [2]. По данным ФГБУ МНИОИ 
им. П.А. Герцена Минздрава России, в 2012 г. 
число вновь выявленных случаев РМЖ составило 
56 154 [3]. Учитывая лидирующие позиции РМЖ 
у женщин репродуктивного возраста, в последнее 
время приобретает актуальность изучение проблемы 
сочетания его с беременностью.

К наиболее часто встречаемым онкологическим 
заболеваниям во время беременности относят: 
РМЖ, онкогематологические заболевания и рак 
шейки матки [4, 5]. РМЖ, связанный с беремен-
ностью (РМЖСБ) – это рак, диагностируемый во 
время беременности, а также на фоне лактации в 
течение первого года после родов. Он встречается 
в когорте молодых женщин, составляет 1% всего 
РМЖ [6]. В последнее время происходит изме-
нение отношения к проблеме РМЖСБ в связи с 
лидирующими позициями в структуре онкозабо-
леваемости среди женщин репродуктивного воз-
раста, а также желанием женщины иметь детей. 
Благодаря накопленным данным, разработанным 
алгоритмам ведения таких пациенток, проведени-
ем адекватного противоопухолевого лечения во 
время беременности, увеличивается число жен-
щин, которые отказываются прерывать беремен-
ность. Для лучшего прогноза общей и безрецидив-
ной выживаемости у женщин с РМЖСБ лечение 
во время беременности необходимо проводить, 
используя те же схемы, что и для лечения рака вне 
беременности [7, 8]. 

Одним из важных индикаторов качества при 
проведении противоопухолевого лечения являет-
ся оценка состояния здоровья новорожденного. 
По литературным данным, основными ослож-
нениями у детей, рожденных у матерей с про-
веденной полихимиотерапией (ПХТ) во время 
беременности, являются: синдром задержки раз-
вития плода, недоношенность, низкая масса тела, 
мертворождения, пороки развития, нейтропения 
и анемия [7, 9]. В России до настоящего време-
ни не проводились работы по оценке состояния 
здоровья новорожденных и детей у матерей с 
РМЖСБ на фоне противоопухолевой терапии во 
время беременности, что и стало целью данной 
работы.

Материал и методы исследования

В проспективное когортное исследование были 
включены 38 детей, рожденные в период с 2009 
по 2013 г. у матерей с РМЖСБ. Все дети были 
распределены на 2 группы. 1-ю группу составили 
22 ребенка (из них одна двойня), матери которых 
получали ПХТ во время беременности по пово-
ду РМЖ, 2-ю группу составили 16 детей (из них 
2 двойни), матери которых во время беремен-

ности не получали противоопухолевого лечения. 
Химиотерапия в 1-й группе проводилась по следу-
ющим схемам: FAC (фторурацил, доксорубицин, 
циклофосфамид); FEC (фторурацил, эпирубицин 
(фарморубицин), циклофосфамид); AC (доксору-
бицин, циклофосфамид). Все дети оценивались 
по сроку гестации, антропометрическим пока-
зателям, шкале Апгар на 1-й и 5-й минуте. Всем 
детям проводили наружный осмотр с целью выяв-
ления возможных пороков развития, стигм дисэм-
бриогенеза, оценку зрелости по шкале Баллард, 
оценку показателей кислотно-основного состо-
яния (КОС) в пуповинной крови ребенка после 
рождения и в периферической крови в случае 
нахождения ребенка в отделении интенсивной 
терапии новорожденных. Контроль нейтропении, 
анемии, тромбоцитопении проводили на 1-й и 
3–5-й сутки жизни ребенка. Всем детям проводи-
лось ультразвуковое исследование (УЗИ) головно-
го мозга, внутренних органов (печени, селезенки, 
почек, надпочечников, тимуса, сердца). 

Результаты исследования

В 1-й группе средний гестационный возраст 
составил 34,0±0,86 недели, во 2-й группе – 
34,0±2,24 недели. В 1-й группе недоношенными 
родились 15 из 22 детей (68,2%), из них в резуль-
тате ранних преждевременных родов на сроке 
28–33 недели родились 3 детей, преждевремен-
ных родов при сроке 34–36 недель – 12 детей. 
Во 2-й группе недоношенными родились 14 из 
16 детей (87,5%), из них в результате очень ран-
них преждевременных родов до 28 недель родился 
1 ребенок, ранних преждевременных родов при 
сроке 28–33 недели – 2 детей, преждевремен-
ных родов при сроке 34–36 недель – 11 детей. 
При анализе антропометрических данных среднее 
значение массы тела новорожденных составило 
2491,45±105,33 г в 1-й группе и 2493,69±158,18 г 
во 2-й группе. В обеих группах дети с малым 
весом к сроку гестации составили 6%. Среднее 
значение длины в исследуемых группах составило 
46,82±0,75 см и 46,91±0,85 см соответственно. 
Обе группы были сопоставимы по массе и росту. 
Следует отметить, что при анализе состояния 
детей по шкале Апгар на 1-й минуте в 1-й и во 
2-й группе медиана составила 8 баллов (Р5-Р95 
для 1-й группы – 7–8 баллов, для 2-й группы – 
7–9 баллов). На 5-й минуте медиана составила 
8 баллов (Р5-Р95 для 1-й группы – 7–9 баллов, 
для 2-й группы – 5–9 баллов). В 1-й группе в 
асфиксии легкой степени родилось 4 ребенка, 
в средне-тяжелой – один. Во 2-й группе в асфик-
сии легкой степени родилось 3 детей, в средне-
тяжелой – один. После рождения были проанали-
зированы показатели газов крови. Установлено, 
что значение рН у детей 1-й группы составило 
7,27±0,03, во 2-й группе – 7,30. 

При анализе заболеваний со стороны дыхатель-
ной системы чаще всего у детей выявлялись: рес-
пираторный дистресс-синдром (РДС), врожден-
ная пневмония, транзиторное тахипноэ. У одного 
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ребенка, длительно находившегося на искусствен-
ной вентиляции легких (ИВЛ), развилась бронхо-
легочная дисплазия (табл. 1). Несмотря на то что 
всем пациенткам, родоразрешенным до 34 недель 
беременности, проводилась профилактика РДС 
во время беременности, частота развития РДС 
плода составила 27,3% в 1-й группе и 31,3% во 2-й 
группе (табл. 1). 

Таблица 1. Структура заболеваемости детей, 
рожденных матерями с РМЖСБ, со стороны 

бронхолегочной системы

Заболевания

1-я группа, 
n=22

2-я группа, 
n=16

Абс. % Абс. %

РДС 6 27,3 5 31,3

Врожденная пневмония 10 45,5* 4 25*
Транзиторное тахипноэ 
новорожденных 2 9,1 4 25,0

Бронхолегочная дисплазия 0 0,0 1 6,3
* – статистически значимые различия между группами (р<0,05). 

Как видно из данных, представленных в табл. 1, 
у детей 2-й группы чаще отмечалось транзиторное 
тахипноэ (25%) по сравнению с 1-й группой – 
9,1%. У детей 1-й группы врожденная пневмония 
развивалась в 2 раза чаще и составила 45,5 против 
25% у детей 2-й группы. Выраженных различий в 
группах по развитию РДС не установлено. Следует 
отметить, что использование заместительной 
терапии экзогенным сурфактантом в 1-й группе 
было проведено в 4,5% случаев, во 2-й группе – 
в 12,5% случаев. В 1-й группе респираторная под-
держка различными методами (SIPAP, BIPHASIC, 
традиционная ИВЛ) проводилась у 50% детей, 
во 2-й группе – у 56%. Статистически значи-
мых межгрупповых различий в частоте примене-
ния различных способов дыхательной поддержки 
выявлено не было (SIPAP, р=0,985; BIPHASIC, 
р=0,844; ИВЛ, р=0,773).

При проведении химиотерапии препаратами 
антрациклинового ряда во время беременности 
следует уделять особое внимание их потенци-
ально возможному кардио- и нейротоксичному 
воздействию на данные системы и органы. Так, 
при исследовании сердечно-сосудистой системы 
в 1-й группе по данным УЗИ у одного ребенка 
был выявлен синдром фетальных коммуникаций 
(незаращение овального окна), а во 2-й груп-
пе у одного ребенка выявлен гемодинамически 

незначимый порок развития сердца – аневризма 
межпредсердной перегородки. По данным УЗИ 
головного мозга у двоих детей 2-й группы выяв-
лены субэпендимальные кисты. Следует также 
отметить, что у двоих детей 1-й группы диагнос-
тирован синдром угнетения центральной нервной 
системы, который купировался в течение первых 
3 суток. 

У одного ребенка 1-й группы развилась геморра-
гическая болезнь, проявившаяся в виде желудоч-
ного кровотечения. 

Учитывая возможный тератогенный эффект 
противоопухолевого лечения во время беремен-
ности, все дети в исследуемых группах были 
обследованы на наличие мальформаций. Пороков 
развития в группах не выявлено. 

Одним из ведущих осложнений противоопухо-
левого лечения является воздействие химиопре-
паратов на кроветворную функцию. К основным 
осложнениям со стороны кроветворных органов 
относятся анемия, нейтропения, тромбоцитопе-
ния. Всем детям проводился динамический конт-
роль показателей периферической крови на 1-е и 
3–5-е сутки (табл. 2). 

Как видно из данных, приведенных в таблице, 
у детей обеих групп изменений в виде анемии, 
нейтропении, тромбоцитопении не выявлено ни в 
одном случае. В исследуемых группах не выявлено 
статистически значимых различий по уровню лей-
коцитов, эритроцитов, гемоглобина, тромбоцитов 
при сравнении с нормой на 1-е и 3–5-е сутки 
(р>0,05).

Обсуждение 

В работе представлен первый опыт наблюдения 
детей, рожденных у матерей с РМЖСБ в России, 
проведен анализ состояния здоровья новорожденных 
у матерей в зависимости от проведения химиотера-
певтического лечения и без него. Было установлено, 
что достоверных различий между группами по сро-
кам родоразрешения, антропометрическим показа-
телям, оценке состояния новорожденных по шкале 
Апгар не выявлено. Большинство из новорожденных 
в исследуемых группах были недоношенными: в 1-й 
группе 15 из 22 детей (68,2%), во 2-й группе – 14 
из 16 детей (87,5%). Основной причиной высокого 
уровня преждевременных родов у женщин с РМЖСБ 
была необходимость родоразрешения для проведения 
дальнейшего более агрессивного лечения РМЖ, а не 
показания со стороны плода. К основным осложне-
ниям у недоношенных детей следует отнести развитие 

Таблица 2. Показатели периферической крови у новорожденных на  
1-е, 3–5-е сутки (среднее ± стандартное отклонение)

Показатели
1-е сутки 3–5-е сутки

1-я группа, n=22 2-я группа, n=16 1-я группа, n=22 2-я группа, n=16

Лейкоциты,109/л 16,1±3,4 18,5±5,4 14,5±3,0 15,0±3,0

Эритроциты,1012/л 4,8±0,2 4,8±0,7 4,6±0,2 4,5±0,8

Гемоглобин, г/л 166,5±8,3 166,2±19,5 162,2±8,4 156,4±28,6

Тромбоциты,109/л 234,0±10,9 270,5±84,4 270,5±24,4 403,9±170,6
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дыхательных нарушений, требующих респираторной 
поддержки (у 50% детей 1-й группы, 56% – для 2-й 
группы), геморрагическую болезнь (в 4,5% случаев в  
1-й группе). Было установлено, что у женщин с 
РМЖСБ высок процент недоношенных детей (29 из 
38 детей (76%)), что позволяет сделать вывод о необ-
ходимости дальнейшего совершенствования алго-
ритмов ведения беременности с целью возможно-
го более частого пролонгирования беременности до 
доношенного срока. При определении оптимальных 
сроков родоразрешения должна быть дана комплекс-
ная оценка состояния здоровья женщины и ребенка. 
Родоразрешение после 34 недель беременности явля-
ется оптимальным в связи с формированием сурфак-
тантной системы у плодов.

В исследовании большинство детей, рожденных 
у матерей с РМЖСБ, имели вес в пределах нор-
мального диапазона для данного срока гестации. 
Лишь у 3 из 15 детей масса тела при рождении 
была ниже 10-го перцентиля для гестационно-
го возраста. В то время как в проведенном Ring 
и соавт. исследовании (2005) у 17 из 28 детей, 
рожденных женщинами с РМЖСБ, получавшими 
ПХТ во время беременности, наблюдалась малая 
для гестационного возраста масса тела. Однако 
полученные данные не имели статистически зна-
чимых различий при сравнении с общепопуляци-
онными показателями [10]. В основном тенден-
цию к рождению детей с низкой массой тела к 
сроку гестации, по данным Van Calsteren и соавт. 
(2010), имеют женщины с онкогематологичес-
кими заболеваниями во время беременности [7]. 
Опубликованное в 2012 г. исследование Abdel-
Hady и соавт. показало отсутствие существенных 
различий в массе тела новорожденных, матери 
которых получали ПХТ во время беременности по 
поводу РМЖ, лимфомы Ходжкина или лейкоза с 
группой контроля (детей, рожденных здоровыми 
женщинами на том же сроке беременности) [11]. 

Причиной развития дыхательных нарушений, 
потребовавших респираторной поддержки, стала 
прежде всего незрелость органов дыхания, свя-
занная с преждевременным родоразрешением, а 
не противоопухолевое лечение, что согласуется 
с данными, полученными Kristel Van Calsteren и 
соавт. (2007) [7]. 

Изменений со стороны сердечно-сосудистой 
системы в виде тахикардии, аритмии, сердечной 
недостаточности, кардиомиопатии, связанных с 
проведением ПХТ, в исследовании выявлено не 
было. В литературе описаны единичные случаи, 
когда у детей при рождении были заподозрены 
признаки кардиомиопатии, сердечной недоста-
точности. Однако проведение полного обследо-
вания после рождения позволило снять диагноз о 
врожденной патологии сердечно-сосудистой сис-
темы у этих детей [12, 13]. Изменения со стороны 
центральной нервной системы у детей связаны в 
первую очередь с их недоношенностью и незре-
лостью, что подтверждается и другими исследова-
ниями [14, 15] .

В исследуемых группах пороков развития у детей 
не выявлено, что косвенно может свидетельство-

вать о безопасности применения ПХТ после окон-
чания 1-го триместра, завершения процессов эмб-
риогенеза. Однако для окончательных выводов 
требуется дальнейшее изучение данной проблемы. 
Так, в работе Azim и соавт. (2010) использова-
ние ПХТ в 1-м триместре беременности приводи-
ло к повышению риска развития мальформаций 
у детей, а также мертворождений по сравнению с 
применением ПХТ во 2-м и 3-м триместрах [16].

Большинство препаратов для химиотерапии 
обладают миелосупрессивным действием после 
непосредственного окончания их применения [17].  
Это необходимо учитывать при выборе срока 
родоразрешения. Промежуток времени должен 
составлять не менее 3 недель с момента окончания 
ПХТ, так как к основным проявлениям миелосуп-
рессии относится развитие нейтропении, тром-
боцитопении. В настоящее время в литературе 
описаны немногочисленные случаи наблюдения 
развития миелосупрессии у детей, матери кото-
рых получали противоопухолевое лечение РМЖ 
во время беременности. Описываются единичные 
случаи наблюдения нейтропении и/или панцито-
пении, например, при использовании высокодоз-
ной химиотерапии по поводу острого лейкоза [7]. 
В нашем исследовании у детей, матери кото-
рых получали или не получали химиотерапию, 
не выявлено статистически значимых различий 
в снижении количества эритроцитов, гемоглоби-
на, тромбоцитов, а также нейтрофилов по срав-
нению с нормативными показателями на 1-е и 
3–5-е сутки жизни. В исследованиях Garcia и 
соавт. (1999), Baumgartner и соавт. (2009) развитие 
анемии относится к проявлениям миелосупрес-
сивного действия препаратов антрациклинового 
ряда, используемых для проведения ПХТ при 
РМЖСБ. [18, 19]. В наблюдении Massey Skatulla 
и соавт. (2012) у одного новорожденного анемия 
была отнесена к проявлению эмбриональной и в 
дальнейшем неонатальной дисфункции [20]. 

Заключение

Проведенный анализ полученных результатов 
позволяет сделать вывод, что основная патология 
новорожденных детей, родившихся у матерей с 
РМЖСБ как с лечением, так и без него во время 
беременности, связана с досрочным родоразре-
шением, и как следствие морфофункциональ-
ной незрелостью и недоношенностью ребенка. 
Прямого же воздействия на заболеваемость ново-
рожденных химиотерапии в данном исследовании 
не установлено. Однако требуются дальнейшие 
исследования состояния здоровья детей, матери 
которых получали ПХТ, и оптимизация тактики 
ведения беременности с целью снижения частоты 
преждевременного родоразрешения без ухудше-
ния прогноза для матери.
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