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В XXI в. представления о злокачественных опу-

холях подверглись резким изменениям в результате 

изучения молекулярно-генетических характери-

стик различных новообразований и их влияния на 

трансформацию нормальных клеток в злокаче-

ственные, инвазию, метастазирование, чувстви-

тельность к противоопухолевым препаратам и про-

гноз жизни [1].

Рак молочной железы (РМЖ) является гетеро-

генной опухолью. Эта гетерогенность обусловлена 

не только и не столько гистологическими варианта-

ми опухоли, сколько молекулярно-биологическими 

и генетическими факторами, определяющими те-

чение болезни и прогноз.

В настоящее время выделяют несколько подти-

пов РМЖ с учетом молекулярно-генетических ха-

рактеристик и профиля генной экспрессии, в част-

ности люминальный А (позитивный по рецепторам 

эстрогена — РЭ+, низкой степени злокачественности), 

люминальный В (РЭ+, высокой степени злокачествен-

ности), базальноподобный, не экспрессирующий ре-

цепторы стероидных гормонов, а также Her-2- (часто 

трижды негативный) и Her-2+ РМЖ [2].

Кроме молекулярно-генетических характери-

стик опухоли, необходимо учитывать и другие па-

раметры, такие как гистологическая степень злока-

чественности, наличие маркеров пролиферации 

(Ki-67), поражение регионарных лимфатических 

узлов (ЛУ), менструальный статус и возраст [3, 4].

Следует отметить, что на сегодняшний день для 

лечения РМЖ предложено большое число схем ле-

карственного лечения, но даже проведение рандо-

мизированных исследований не решило многих 

поставленных задач.

В табл. 1 представлены данные мировых рандо-

мизированных исследований, проведенных в 1985–

2000 гг. [5].

В результате метаанализа проведенных исследо-

ваний было показано, что ПХТ имеет преимущество 

перед МХТ, а использование тамоксифена у пациен-

ток, находящихся в периоде постменопаузы, в тече-

ние 5 лет предпочтительнее, чем короткий (до 2 лет) 

курс применения препарата. Лекарственное выключе-

ние функции яичников у менструирующих больных 

и овариэктомия одинаковы по клинической результа-

тивности, однако в первом случае зафиксировано зна-

чительно меньшее число тяжелых осложнений. Кроме 

того, у молодых пациенток после осуществления ле-

карственного выключения функции яичников в по-

следующем возможно ее восстановление, а при бла-
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гоприятных факторах прогноза — восстановление 

и детородной функции.

Использование тамоксифена в адъювантном 

режиме у больных с наличием РЭ, находящихся 

в периоде постменопаузы, является стандартом ле-

чения уже на протяжении 30 лет [6, 7].

Применение тамоксифена в адъювантном ре-

жиме приводило к повышению общей выживаемо-

сти, снижению риска развития рецидива болезни 

и риска возникновения рака в контралатеральной 

молочной железе [8]. При длительном приеме та-

моксифена были отмечены серьезные осложнения 

в виде развития тромбоэмболий, нарушения дея-

тельности сердечно-сосудистой системы, зрения 

и повышения риска возникновения рака эндоме-

трия (РЭ) [9, 10].

Внедрение в клиническую практику ингибито-

ров ароматазы (ИА), ключевых ферментов, блокиру-

ющих ароматазные ферменты и тем самым предот-

вращающих превращение андрогенов в эстрогены, 

в конечном итоге приводило к снижению уровня 

эстрогенов в организме пациентки. К ним относят 

нестероидные ИА (анастразол и летрозол) и стеро-

идный инактиватор (экземестан) [11].

За последнее десятилетие было проведено 10 

рандомизированных исследований по использова-

нию ИА в послеоперационном периоде у больных 

с гормоноположительными опухолями, находящих-

ся в периоде постменопаузы. В данных исследовани-

ях приняли участие около 30 тыс. пациенток [6].

В рандомизированное исследование АТАС 

(Arimidex or Tamoxifen Alone in Combination) вошли 

9366 больных локализованным РМЖ, срок наблю-

дения составил > 8 лет (100 мес).

Анастрозол по 1 мг ежедневно получали 3125 

пациенток, 3116 больных принимали тамоксифен 

в дозе 20 мг ежедневно. Терапия в обеих группах 

продолжалась 5 лет. Третью группу составили паци-

ентки, которым одновременно назначали арими-

декс и тамоксифен.

После проведения первого анализа результатов 

лечения в группе больных, одновременно получав-

ших анастрозол и тамоксифен, у 3125 пациенток 

лечение было прекращено из-за отсутствия преи-

мущества в эффективности использования комби-

нированной терапии по сравнению с применением 

монотерапии тамоксифеном.

Число больных со стероидными положительны-

ми рецепторами в группах анастрозола и тамокси-

фена было практически одинаковым — 2618 и 2578 

соответственно. Установлено, что использование 

аримидекса в отличие от тамоксифена сопровожда-

лось статистически значимым снижением риска 

развития рецидивов на 24 % (относительный риск — 

ОР 0,76; 95 % доверительный интервал — ДИ 0,67–

0,87; p = 0,0001), улучшением показателей безреци-

дивной выживаемости на 15 % (ОР 0,85; 95 % ДИ 

0,76–0,94; p = 0,003), уменьшением риска возникно-

вения отдаленных метастазов на 16 % (ОР 0,84; 95 % 

ДИ 0,72–0,97; p = 0,022) и снижением вероятности 

развития рака контралатеральной молочной железы 

на 40 % (ОР 0,60; 95 % ДИ 0,42–0,85; p = 0,0004).

В табл. 2 представлен общий анализ времени до 

развития рецидива болезни.

Тем не менее общая выживаемость в группах 

сравнения оказалась одинаковой. При этом зареги-

стрировано снижение числа летальных исходов по-

сле развития рецидива у пациенток, получавших 

анастрозол, в общей популяции на 9 % по сравне-

нию с таковым в группе тамоксифена.

Не вызывает сомнения тот факт, что на выжива-

емость больных оказывает влияние возникновение 

не только местного рецидива опухоли, но и метаста-

зов в отдаленные органы, а также развитие опухоли 

в другой молочной железе. Применение анастрозо-

ла сопровождалось достижением ряда преимуществ 

по всем этим показателям [12].

Побочные и токсические осложнения, отме-

ченные при использовании анастрозола и тамокси-

фена, представлены в табл. 3.

Таким образом, применение в адъювантном ре-

жиме анастрозола у пациенток с положительными 

гормональными рецепторами, находящихся в пе-

риоде постменопаузы, позволяет значительно улуч-

шить отдаленные результаты лечения без ухудше-

ния качества жизни.

Другим представителем нестероидных ИА является 

Адъювантная
лекарственная
терапия

Число
иссле-

дований

Число больных / 
смертей

МХТ или контроль 14 3994/2114

ПХТ или контроль 60 28 764/10 173

Длительный или короткий 

курс ХТ
11 6125/2567

Тамоксифен 1–2 года или 

контроль
44 33 209/13 914

Тамоксифен 5 лет или 

контроль
12 15 017/4071

Длительный и короткий 

курс тамоксифена
15 32 047/5984

Овариэктомия или контроль 15 6506/3006

Лекарственное выключение 

функции яичников или 

контроль

6 4807/832

Всего 194 144 939/46 705

Таблица 1. Данные рандомизированных исследований

Примечание. МХТ — монохимиотерапия, ПХТ — полихимиотера-

пия, ХТ — химиотерапия.
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летрозол. В экспериментах in vitro и in vivo показано, что 

летрозол характеризуется большей, чем у анастрозола, 

активностью ингибирования интрацеллюлярной аро-

матазы. В клинических исследованиях продемонстри-

ровано значительное подавление активности аромата-

зы и снижение уровня эстрогенов в сыворотке крови 

при использовании летрозола по сравнению с этими 

показателями при применении анастрозола [13, 14].

В исследование Британской международной 

группы BIG-1-98, проведенное в период с 1998 по 

2003 г., были включены 8028 пациенток постмено-

паузального возраста с локализованным РМЖ 

и гормоноположительным статусом, ранее пере-

несших радикальную операцию. У 41 % больных 

имелись метастазы в подмышечные ЛУ, у 37 % — 

размер первичной опухоли был > 2 см, 25 % пациен-

ток получали адъювантную ХТ.

В указанном рандомизированном исследовании 

было проведено сравнение 4 режимов адъювантной 

гормонотерапии (ГТ): 1) тамоксифен в дозе 20 мг 

в течение 5 лет; 2) летрозол — 2,5 мг на протяжении 

5 лет; 3) тамоксифен в течение 2 лет с переходом на 

летрозол на протяжении 3 лет; 4) летрозол в течение 

2 лет, затем тамоксифен — на протяжении 3 лет.

Исследование BIG-1-98 позволило в сравнитель-

ном аспекте оценить эффективность применения ле-

трозола и тамоксифена как в раннем адъювантном 

режиме, так и в режиме переключения: летрозол — 

тамоксифен и наоборот. При медиане наблюдения 76 

мес были получены результаты, свидетельствующие 

о более высокой эффективности летрозола по срав-

нению с тамоксифеном [15].

Общая выживаемость в группе больных, полу-

чавших летрозол, была на 13 % выше (ОР 0,87; 95 % 

ДИ 0,75–1,02; p = 0,08), чем таковая у пациенток, 

принимавших тамоксифен.

При сравнении других клинических характери-

стик, оказывающих влияние на прогноз жизни боль-

ных, также было отмечено улучшение результатов 

лечения у пациенток, получавших летрозол, по срав-

нению с таковыми в группе тамоксифена (табл. 4).

Таким образом, при использовании летрозола 

в течение 5 лет достигнуто значительное превосход-

ство в отношении показателей безрецидивной вы-

живаемости у больных с поражением регионарных 

ЛУ, а также зарегистрированы снижение риска раз-

вития отдаленных метастазов и повышение уровня 

общей выживаемости.

В другой группе проведена сравнительная оцен-

ка результатов применения летрозола в течение 2 

Виды осложнений
Число осложнений (%)

анастрозол тамоксифен

Общее число 356 (3,8) 339 (3,6)

Осложнения, связанные

с лечением
49 (0,5) 57 (0,6)

РЭ 1 (0,01) 12 (0,13)

Инфаркт миокарда 26 (0,3) 28 (0,3)

Инсульт 22 (0,2) 20 (0,2)

Переломы костей 146 (16) 143 (1,5)

Таблица 3. Характеристика осложнений, развившихся при лечении 

анастрозолом и тамоксифеном

Таблица 2. Общий анализ времени до возникновения рецидива болезни

Безрецидивная выживаемость

Время до развития рецидива

Время до развития отдаленных метастазов

Рак контралатеральной молочной железы

Летальный исход после возникновения рецидива

Летальный исход без возникновения рецидива

События (n)

A T OP* p**

618 702 0,85 0,003

391 494 0,761 0,0001

305 357 0,84 0,22

50 80 0,60 0,004

245 269 0,90 0,2

227 206 1,05 0,6

0,4

Преимущество
анастрозола (А)

*ОР – относительный риск < 1 пеимущество анастрозола.
**р – статистическая значимость.

Преимущество
тамоксифена (Т)

0,6 0,8 1 1,2 1,5 2,0
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лет с последующим 3-летним приемом тамоксифе-

на с результатами, полученными в группе больных, 

принимавших летрозол в течение 5 лет (табл. 5).

Следовательно, при использовании летрозола 

во всех группах пациенток было достигнуто выра-

женное преимущество по сравнению с приемом та-

моксифена.

Побочные реакции и осложнения были незна-

чительными. В группе больных, принимавших та-

моксифен, тромбоэмболии были зарегистрированы 

в 3,5 % случаев, при приеме летрозола — в 1,5 %, РЭ 

был диагностирован в 0,3 и 0,1 % наблюдений соот-

ветственно. Маточные кровотечения чаще возни-

кали у пациенток, принимавших тамоксифен, чем 

у больных, получавших лечение летрозолом, — 

в 6,6 и 3,3 % случаев соответственно. При лечении 

летрозолом чаще имели место костно-мышечные 

расстройства: развитие остеопороза, костных пере-

ломов — 5,7 и 4 %, артралгий — 20,3 и 12,3 % случа-

ев по сравнению с таковыми в группе тамоксифена 

соответственно. Общая частота возникновения 

кардиоваскулярных нарушений была сопостави-

мой — 3,7 % для группы летрозола и 4,2 % — для 

группы тамоксифена [16].

Несмотря на применение тамоксифена, в по-

слеоперационном периоде у значительного числа 

пациенток было отмечено развитие рецидива забо-

левания. Использование в этой группе больных ИА 

во 2-й линии терапии оказалось эффективным, так 

как при этом не существовало перекрестной рези-

стентности к тамоксифену.

С учетом отсутствия перекрестной резистент-

ности ИА к тамоксифену в Канаде, США и ряде 

стран Европы было организовано рандомизирован-

ное исследование по изучению клинической эф-

фективности применения продленной ГТ летрозо-

лом у больных, завершивших 5-летнее адъювантное 

лечение тамоксифеном [17, 18].

Таблица 4. Сравнительные результаты лечения летрозолом и тамоксифеном

Общая характеристика

Безрецидивная выживаемость

N0 (n = 1780)

N+ (n = 1280)

Общая выживаемость

Отдаленные метастазы

OP* (95 % ДИ)

1,05 (0,84–1,32)

0,96 (0,67–1,38)

1,13 (0,84–1,53)

1,13 (0,83–1,53)

1,22 (0,86–1,69)

0,5

Преимущество
тамоксифен  летрозол

*ОР > 1,00, преимущество летрозола 5 лет.

Преимущество
летрозол

0,75 1 1,25 1,5

OP

Таблица 5. Сравнительные результаты лечения летрозолом и тамоксифеном

Общая характеристика

Безрецидивная выживаемость всех пациенток (n = 3086)

N0 (n = 1806)

N+ (n = 1280)

Общая выживаемость

Отдаленные метастазы

OP* (95 % ДИ)

0,96 (0,76–1,21)

0,97 (0,67–1,39)

1,98 (0,72–1,33)

0,90 (0,65–1,24)

1,05 (0,75–1,47)

0,5

Преимущество
летрозол  тамоксифен

*ОР > 1,00, преимущество летрозола 5 лет.

Преимущество
летрозол

0,75 1 1,25 1,5

OP
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В исследование вошли 5187 пациенток, находив-

шихся в периоде менопаузы, получавших на протяже-

нии 4,5–6 лет после операции терапию тамоксифеном 

и к моменту включения в данный протокол не имев-

ших признаков наличия рецидива заболевания. Пер-

вая группа больных (n = 2593) в течение 2,5 года полу-

чала летрозол, 2-я (n = 2594) — плацебо. Четырехлет-

няя выживаемость в группе летрозола составила 

94,4 %, в группе контроля — 89,8 %, ОР развития реци-

дива заболевания был равен 0,58 (95 % ДИ 0,45–0,76), 

т. е. использование летрозола сопровождалось сниже-

нием вероятности развития рецидива на 42 %. В табл. 6 

представлены данные об эффективности пролонгиро-

ванного применения летрозола у больных после окон-

чания адъювантной терапии тамоксифеном.

Таким образом, применение летрозола в тече-

ние 5 лет после окончания терапии тамоксифеном 

способствует увеличению времени до возникнове-

ния отдаленных метастазов, повышению безреци-

дивной выживаемости независимо от статуса реги-

онарных ЛУ и общей выживаемости больных с N+.

При приеме летрозола отмечены удовлетвори-

тельные переносимость и осложнения, общее чис-

ло осложнений в сравниваемых группах фактиче-

ски не различалось [19, 20].

Экземестан, относящийся к препаратам III по-

коления, отличается от ИА тем, что он является 

инактиватором ароматазы. Наличие стероидной 

структуры позволяет экземестану конкурировать 

с андростендионом. В результате необратимого 

связывания с активным центром фермента (суици-

дальное ингибирование) происходит почти полное 

блокирование синтеза эстрогенов [21, 22].

Максимальное снижение уровня эстрола суль-

фата (до 91 %) было зафиксировано при приеме ра-

зовой дозы экземестана 25 мг/сут [23].

С учетом необратимого характера воздействия 

на фермент ароматазу и высокого уровня снижения 

эстрогенов (более чем на 90 %) было проведено ран-

домизированное исследование по применению эк-

земестана в адъювантном режиме у больных локали-

зованным РМЖ, находящихся в состоянии постме-

нопаузы. В исследовании IES (Intergroup Exemestane 

Study) приняли участие пациентки с гормонополо-

жительным локализованным РМЖ, которым на I 

этапе была проведена адъювантная терапия тамок-

сифеном в течение 2–3 лет и при отсутствии рециди-

ва болезни назначен прием экземестана в дозе 25 мг 

или тамоксифена на протяжении 5 лет. Всего в ис-

следование были включены 4742 женщины, из них 

2362 больные получали экземестан, а другие 2370 — 

тамоксифен в дозе 20 мг на протяжении 5 лет. Сред-

ний возраст пациенток составил 64 года, более чем 

у 85 % из них был положительный рецепторный ста-

тус, у 17 % он был неизвестен. Более 55 % больных 

имели положительный статус РЭ (РЭ+) и рецепторов 

прогестерона (РП+), 15 % — РЭ+ и РП-.

При медиане наблюдения 55,7 мес безрецидив-

ная выживаемость в группе экземестана составляла 

85,2 %, в группе тамоксифена — 81 %. ОР для общей 

выживаемости был равен 0,85 [24].

Таким образом, благодаря применению экземе-

стана удалось добиться увеличения выживаемости 

пациенток на 15 %. Частота развития рака контра-

латеральной молочной железы в группе экземеста-

на была ниже на 45 %. Показатели общей выживае-

мости были статистически выше на 17 % в группах 

больных с положительным или неизвестным стату-

сом гормональных рецепторов (ОР 0,83; p = 0,05). 

Уровень общей выживаемости в группе экземеста-

на не зависел от статуса поражения регионарных 

ЛУ и предшествующей ХТ.

К сроку наблюдения 55,7 мес у пациенток, по-

лучавших тамоксифен, чаще наблюдали осложне-

ния со стороны эндометрия, чем в группе экземе-

стана, — 9,8 и 6,4 % случаев соответственно 

(p < 0,001), в том числе метроррагии — 7,1 и 4,8 % 

(p = 0,001).

У больных группы экземестана по сравнению 

с пациентками, принимавшими тамоксифен, чаще 

возникали осложнения со стороны костно-

мышечной системы: артриты — 17,5 и 14,6 % случа-

ев соответственно, мышечные боли — 25,7 и 20,3 % 

(p < 0,001), артралгии — 20,8 и 15,1 % (p < 0,001). 

Инфаркт миокарда и тромбоэмболические ослож-

нения встречались редко, частота их выявления 

в обеих группах была одинаковой [25, 26].

В соответствии с результатами многочисленных 

клинических исследований, посвященных приме-

нению адъювантной ГТ на ранних стадиях РМЖ 

у постменопаузальных больных с наличием гормо-

нальных рецепторов, можно констатировать, что 

«золотой стандарт» (использование тамоксифена) 

должен быть пересмотрен в пользу ИА.

Несомненный интерес для клиницистов пред-

ставляют обобщенные данные сравнительного ана-

лиза эффективности тамоксифена и ИА в зависи-

Выживаемость
ОР

(95 % ДИ)

Снижение 
риска развития 

рецидива, %
p

Четырехлетняя 

безрецидивная 

0,58

(0,43–0,84)
42 0,0001

Без отдаленных

метастазов

0,60

(0,44–0,84)
40 0,002

Общая

(пациентки

с N+)

0,61

(0,38–0,98)
39 0,04

Таблица 6. Результаты исследования
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мости от рецепторного статуса опухоли и наличия 

Her-2. Значительное преимущество летрозола пе-

ред тамоксифеном по длительности безрецидивной 

выживаемости при РЭ+/РП+-опухолях было проде-

монстрировано в исследовании BIG-1-98. Зареги-

стрировано уменьшение риска прогрессирования 

на 30 %. При РЭ+/РП--опухолях этот показатель со-

ставил 16 %, т. е. практически снизился в 2 раза.

В 477 случаях в опухоли было обнаружено нали-

чие экспрессии Her-2. Наибольшая эффективность 

летрозола отмечена у больных с РЭ+/Her-2--

опухолями: достигнуто уменьшение риска развития 

рецидива болезни на 38 % по сравнению с таковым 

при применении тамоксифена. В группе пациенток 

с РЭ+/Her-2+-опухолями вероятность возникнове-

ния рецидива была снижена на 28 %, что свидетель-

ствует о высокой эффективности использования 

летрозола у больных с гиперэкспрессией Her-2.

В исследовании АТАС были получены несколь-

ко иные результаты. Преимущество анастрозола 

перед тамоксифеном было достигнуто только при 

опухолях с РЭ+/РП- [27, 28].

Прямых сравнительных исследований по изу-

чению эффективности анастрозола и летрозола не 

проводили. Результаты косвенного сопоставления 

эффективности данных препаратов по материалам 

исследований АТАС и BIG-1-98 были представле-

ны в 2009 г. на конференции в Брюсселе. Анализ 

осуществляли с помощью метода NNT (Number 

Needed to Treat), предназначенного для сопоставле-

ния данных разных исследований, имеющих оди-

наковый дизайн.

Основное заключение NNT-анализа исследо-

ваний АТАС и BIG-1-98: летрозол и анастрозол раз-

личаются по способности предупреждать развитие 

ранних (в течение первых 2–3 лет) и отдаленных 

метастазов. При применении летрозола метастазы 

регистрируют в 3 раза реже, чем при лечении ана-

строзолом, что обусловливает тенденцию к возрас-

танию общей выживаемости у пациенток, получав-

ших летрозол.

Кроме того, в исследовании BIG-1-98 зафикси-

ровано достоверное повышение безрецидивной 

выживаемости у больных с N+, тогда как в исследо-

вании АТАС достоверное увеличение данного пока-

зателя имело место только при N0.

Использование летрозола сопровождалось 

успехом и в продленном режиме, что было проде-

монстрировано в исследовании МА 17. Отмечено, 

что после окончания 5-летнего приема тамоксифе-

на и последующего назначения летрозола в течение 

5 лет риск прогрессирования у пациенток с РЭ+/

РП+-опухолями был снижен на 51 %, а у больных 

с РЭ-/РП+-опухолями — на 44 %. При отрицатель-

ных РП- даже в случаях с РЭ+/РП--опухолями ре-

зультаты были одинаковыми по сравнению с тако-

выми в группе контроля.

Таким образом, вопрос о предпочтительном назна-

чении ИА в адъювантном режиме пока представляет 

предмет дискуссий. Остается непонятным, почему 

значимое увеличение безрецидивной выживаемости 

у больных, получавших ИА, не сопровождается соот-

ветствующим повышением общей выживаемости.

Практически во всех проведенных сравнитель-

ных исследованиях выживаемость по сравнению 

с тамоксифеном оказалась идентичной. Это озна-

чает, что период от начала прогрессирования болез-

ни до смерти у больных, получавших ИА, оказался 

значительно короче, чем у пациенток, принимав-

ших тамоксифен.

Неменьшее значение имеет и фармакоэконо-

мическая составляющая. По данным Д.Б. Корман 

[21], в России в 2009 г. лечение аримидексом было 

более чем в 70 раз дороже терапии тамоксифеном.

E. Winer [6] на основании анализа результатов 

применения в адъювантном режиме ИА в сравне-

нии с тамоксифеном у 30 тыс. больных постулирует 

следующие вопросы для будущих исследований.

1. Все ли пациентки должны получать ИА 

в рамках инициальной терапии или части больных 

следует назначать тамоксифен?

2. Какие молекулярно-биологические и анато-

мические характеристики должны определять вы-

бор инициальной терапии?

3. Какие индивидуальные различия метаболиз-

ма тамоксифена являются значимыми?

4. Как долго должна проводиться терапия, как 

определить группу пациенток с высоким риском 

развития позднего рецидива и какой должна быть 

пролонгированная терапия?

5. Как идентифицировать группу больных, ко-

торым необходимо отказать в проведении ГТ из-за 

вероятности возникновения у них токсических 

осложнений гормонального лечения?

6. Как можно максимально оптимизировать 

применение этих препаратов, чтобы получить не-

значительный токсический эффект у больных?

Таким образом, существует большое число кли-

нических исследований, указывающих на целесоо-

бразность включения ИА в стандарты адъювантной 

терапии. В то же время назначение тамоксифена 

позволяет добиться одинаковых результатов в отно-

шении времени общей выживаемости. Более того, 

применение ИА, и в частности летрозола, на протя-

жении 2–3 лет с последующим назначением тамок-

сифена в течение 2–3 лет позволяет добиться иден-

тичных клинических результатов с группой боль-

ных, получавших лечение только летрозолом.

В настоящее время идентифицировано более 

100 различных прогностических факторов, характе-
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ризующих РМЖ. При проведении адъювантной те-

рапии РМЖ необходимо учитывать наиболее зна-

чимые факторы, определяющие судьбу пациентки. 

В этом аспекте для последующего лечения и наблю-

дения больных предложена условная классифика-

ция прогноза РМЖ:

• хороший прогноз — опухоль до 1 см в диаметре, 

тубулярный рак G
1
, отсутствие опухолевой инвазии 

сосудов, гормональные рецепторы положительные 

в 100 %, Ki-67 — 5 %, сторожевой ЛУ отрицатель-

ный, Her-2-, возраст более 50 лет. Пациентки под-

лежат тщательному наблюдению и не нуждаются 

в проведении адъювантной ГТ и ХТ;

• очень плохой прогноз — опухоль  3 см в диа-

метре, протоковый инвазивный рак, G
3
, наличие 

опухолевой инвазии сосудов, отрицательные гор-

мональные рецепторы, Ki-67  60 %,  4 поражен-

ных регионарных ЛУ, Her-2+++, возраст до 50 лет. 

Больным показано проведение интенсивной ХТ 

с включением герцептина и лучевой терапии;

• промежуточный прогноз — сочетание различ-

ных прогностических факторов. Пациенткам данной 

группы требуется назначение по строгим показаниям 

ГТ, ХТ с включением герцептина и лучевой терапии.

Проведенные клинические исследования по 

оценке эффективности различных режимов и схем 

гормональных препаратов с учетом индивидуальных 

генетических особенностей РМЖ в адъювантном ре-

жиме позволили индивидуализировать лечение и зна-

чительно улучшить выживаемость больных РМЖ.
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