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10-й согласительный митинг экспертов в Сан-Галлене–  

2007 (Швейцария) уточнил и расширил биологически 

направленный (таргетный) подход к адъювантной системной 

терапии ранних (операбельных) форм рака молочной железы 

(РМЖ). Определение «таргетное» недвусмысленно увязывает-

ся с наличием соответствующей биологической мишени и 

лекарственных средств, поражающих эту цель. 

С 2005 г. наличие HER2 гена на клеточной поверхности рас-

сматривается как важная мишень для трастузумаба, в допол-

нение к хорошо известным рецепторам стероидных гормонов 

–  наилучшей мишени для эндокринотерапии. 

Панель экспертов подтвердила первостепенную важность 

определения эндокринной чувствительности (зависимости) 

рака при планировании вида системной терапии. Выделяются 

три категории гормональной чувствительности опухоли: 

высокая эндокринная чувствительность, недостаточная 

(неполная) эндокринная чувствительность, отсутствие эндо-

кринной чувствительности (эндокриннонечувствительные 

опухоли). 

Панель признает высокую экспрессию НЕR 2 как биологиче-

ский признак для назначения трастузумаба, но отмечает, что 

адъювантное применение трастузумаба возможно только 

вместе с химиотерапией. Эксперты в основном подтвердили 

прежнее определение категорий риска. 

Признавая существование нескольких молекулярно-

генетичесних подходов к стратификации риска рецидива, 

панель экспертов предпочитает рекомендовать использова-

ние высококачественной патоморфологической (иммуно-

гистохимической) оценки как степени риска, так и идентифи-

кации мишеней для биологически направленного лечения.

Например, HER2 (рецепторы стероидных гормонов) в отно-

шении химиотерапии хотя и нет специфической «таргетной» 

информации, т. е. наличия предсказывающих маркеров, име-

ется возможность ее использования при рецепторнегативных 

и НЕR2-негативных опухолях.

Адъювантная химиотерапия проводится одновременно 

(совместно) с трастузумабом или предшествует ему у больных 

с HER2-положительными опухолями. Она может использо-

ваться у больных с эндокринно-чувствительными опухолями, 

когда эффективность одной эндокринотерапии сомнительна. 

Рекомендации Сан-Галлена скорее являются общими указа-

ниями, подчеркивающими главные принципы в индивидуа-

лизации терапевтических подходов.

ВВЕДЕНИЕ
Основной особенностью юбилейной 10-й конференции в 

Сан-Галлене в марте 2007 г., которую посетили 4700 участни-

ков из 95 стран, стало скорее тактическое, нежели фундамен-

тальное изменение подхода к лечению РМЖ. Успех сан-
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В настоящей статье описываются современные стандарты лечения рака молочной железы. Наилучший 
путь достижения оптимального лечения сегодня связан с надежной патоморфологической (иммуно-
гистохимической) оценкой опухоли в рутинной практике, включая уже сейчас идентификацию 
мишеней для адекватной терапии. Тесный союз между клиницистами и патоморфологами обеспечит 
существенное улучшение отдаленных результатов лечения.

The article is dedicated to the modern standards of treating breast cancer. Nowadays the best way of 

achieving optimal treatment is connected with reliable pathomorphological (immuno-histochemical) 

estimation of tumor in routine practice, now including the identification of targets for adequate therapy. 

The close contact between clinicians and pathomorphologists will provide the essential improvement of 

remote results of treatment.
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галленовских конференций, регулярное проведение которых 

началось с 1978 г., основывается на тщательном анализе 

современных представлений и выработке общих принципов, 

позволяющих экспертам представить указания по терапии 

РМЖ (вне клинических испытаний). Публикация в 2005 г. 

результатов испытания трастузумаба при НЕR 2-положи-

тельных опухолях (Piccart.2005;Romond,2005; Slamon, 2006) 

обеспечило дальнейшее продвижение информации о препа-

рате в 2006 г. (Goldhirsch, 2006).

В свете этой информации Панель экспертов (39 человек со 

всего мира) пришла к рекомендуемым основным принципам 

выбора терапии при ранних РМЖ. 

Различные подтипы РМЖ стали ясно распознаваться на осно-

вании генетического профиля и иммуногистохимической 

демонстрации избранных мишеней (Sorlie,2001; Regan,2006). В 

общей лечебной стратегии подчеркивается первостепенная 

важность целенаправленной (таргетной) терапии, где это толь-

ко возможно, хотя назначение дополнительной менее «таргетно-

специфической» химиотерапии может потребоваться. 

Стала очевидной абсолютная важность своевременной, 

точной и надежной гистопатоморфологической оценки, вклю-

чая идентификацию мишеней. Поэтому тесный союз между 

клиницистами и патоморфологами обеспечит существенное 

улучшение отдаленных результатов лечения.

Дальнейшее разъяснение терминологии касалось и опреде-

ления эндокринной чувствительности. Три категории чувстви-

тельности, описанные в 2005 г., в сущности остались без изме-

нения, но были изложены определеннее в указаниях 2007 г. 

1. Опухоли высокочувствительные к эндокринотерапии 

(высокая экспрессия рецепторов эстрогенов (ЭР) и прогесте-

рона (ПР) в большинстве опухолевых клеток. 

2. Неполностью (недостаточно) чувствительные к эндокри-

нотерапии опухоли (более низкая экспрессия ЭР и/или ПР).

3. Нечувствительные к эндокринотерапии опухоли (полное 

отсутствие как ЭР так и ПР). Степень эндокринной чувствитель-

ности варьирует количественно и соотносится с оценкой риска 

рецидива для решения, достаточно ли будет назначения 

одной эндокринотерапии. Хотя невозможно определить абсо-

лютный порог высокой эндокринной чувствительности, все же 

больных, входящих в группу низкого риска (таблица 1), можно 

считать подходящими для одной эндокринотерапии, в то 

время как дополнительная химиотерапия может потребовать-

ся больным также с высоко эндокринно-чувствительными 

опухолями при наличии промежуточных или высоких факто-

ров риска рецидива, а также больным с недостаточной эндо-

кринной чувствительностью опухоли.

Категории риска, установленные в 2005 г, остались без суще-

ственных изменений (таблица 1) за исключением того, что: 

1) перитуморальная инвазия сосудов должна быть экстен-

сивной (т. е. опухолевые эмболы наблюдаются в 2 и более 

блоках опухоли), чтобы отнести к повышенному риску; 

2) некоторые маленькие опухоли и гистологические под-

типы могут быть отнесены к низкому риску, несмотря на 

отсутствие экспрессии рецепторов стероидных гормонов 

(например, медуллярная карцинома, апокриновая карцино-

ма и т. д.);

3) уровень или амплификации HER2 являются и факторами 

риска, и одновременно терапевтическими мишенями. 

Предложенный алгоритм (таблица 2) должен помогать в 

выборе оптимальной терапии в ближайшем будущем.

Сан-Галлен-2007: новости и прогресс.
Сан-галленовская конференция обычно концентрируется на 

терапевтических подходах, но упоминаются и различные дру-

гие аспекты, включая эпидемиологию РМЖ в различных гео-

графических регионах. Сокращение частоты РМЖ связывается 

с уменьшением использования заместительной гормонотера-

пии (Clarke, 2006). Кроме того, наблюдается связь между 

стандартами терапевтических мероприятий и доступностью 

системной терапии в различных географических зонах. 

КАТЕГОРИИ ЭНДОКРИННОЙ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ
Определены три категории чувствительности:
1. Высокочувствительные к эндокринотерапии опухоли. Это 

опухоли с высокой экспрессией рецепторов обоих рецепторов 

стероидных гормонов (определяемых приемлемыми иммуно-

гистохимическими методами).

2. Недостаточная чувствительность к эндокринотерапии (в 

классификации 2005 г. обозначавшаяся как неясная эндо-

кринная чувствительность). При этих опухолях наблюдается 

некоторая экспрессия рецепторов стероидных гормонов, но на 

низких уровнях или отсутствие экспрессии одного из рецепто-

ров: ЭР или ПР.

3. Нечувствительные к эндокринотерапии опухоли. Отсутст-

вует экспрессия рецепторов стероидных гормонов. Хотя эта 

группа ясно определена как нечувствительная к эндокринотера-

пии, она включает опухоли разного фенотипа (Sorlie, 2003).

HER2-позитивность
Существует две технологии определения НЕR2-позитив-

ности. Иммуногистохимическая методика –  окрашивание 

(до 3+) более 30% опухолевых клеток. 

Альтернативная методика –  определение генной ампли-

фикации FISH методом (флюоресцентная in situ гибридиза-

ция: соотношение HER2-генных копий к центромерам хро-

мосомы 17 более 2.2) или CISH методом (хромогенная in situ 

гибридизация) (Wolff, 2007). Уже четко показано в ряде 

клинических испытаний, что наличие явного иммуногисто-

химического окрашивания (HER2+++) ассоциируется с 

чувствительностью к трастузумабу. Теоретически более сла-

бое окрашивание (1+ или 2+) даже при наличии амплифи-

кации должно ассоциироваться с меньшей степенью актив-

ности трастузумаба. В исследовании № 9831 (Perez, 2007) 

оценивается эта гипотеза, однако необходимо большее 

число крупных испытаний корреляции между специфиче-

скими биологическими маркерами и антиHER-терапией.

КАТЕГОРИИ РИСКА
В 2007 г. Панель внесла небольшие изменения в класси-

фикацию риска (таблица 1). Перитуморальная сосудистая 

инвазия повышает категорию риска только в том случае, 

если она обширная (Colleoni, 2007). Полное отсутствие 

О н к о л о г и я 
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рецепторов стероидных гормонов и амплификация или 

повышенная экспрессия HER2, каждый из этих признаков 

считается достаточным, чтобы исключить принадлежность к 

низкому риску, за исключением редких форм опухолей, 

таких как медуллярная или апокриновая карцинома, обыч-

но не содержащие эти рецепторы. Как и в 2005, Панель 

экспертов не приняла так называемый молекулярный под-

ход типа Qncotype Dx ™, ген-экспрессионный профиль 

Мамма Print ™ в качестве достаточно точных тестов опреде-

ления категории риска. Оба метода пока проверяются в 

проспективных клинических исследованиях (Sparano, 2006; 

Bogaerts, 2006).

Таблица 1. Определение категорий риска у больных с операбель-

ными формами РМЖ. Сан-Галлен, 2007

СПЕЦИФИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ К ВЫБОРУ ЛЕЧЕНИЯ
Местное и регионарное лечение
Хирургические виды лечения, представленные на конфе-

ренции в Сан-Галлене, в основном касались органосохраняю-

щих операций, технологии обнаружения и удаления сигналь-

ных лимфатических узлов с целью избежать избыточной под-

мышечной диссекции. Были также представлены обоснования 

хирургического вмешательства на молочной железе при нали-

чии отдаленных метастазов. Однако эти аспекты хирургиче-

ского лечения специально не рассматривались Панелью экс-

пертов.

Были обсуждены некоторые вопросы лучевой терапии. 

Решено, что указания ASCO и EUSOMA могут быть исполь-

зованы в качестве практических рекомендаций планирова-

ния послеоперационной лучевой терапии (Recht, 2001; 

Kurtz, 2002). Современные стандарты лучевой терапии 

предполагают использование СТ-сканирующего симулято-

ра планировании лучевой терапии (особенно на левую 

половину грудной клетки) и применении техники «мини-

мального лучевого воздействия» на сердце (Korreman, 

2006). Наблюдалось полное согласие экспертов в отказе от 

лучевой терапии после мастэктомии у больных РМЖ без 

регионарных метастазов (рNО) с опухолями категории 

Т1-Т2. В то же время чуть более половины экспертов считают 

целесообразным проведение лучевого лечения при нали-

чии 4 и более пораженных лимфоузлов. Данные 

Оксфордской группы EBCTCG, представленные в Сан-

Антонио в декабре 2006 г., свидетельствуют о целесообраз-

ности лучевого лечения после мастэктомии и у женщин с 1-3 

пораженными лимфоузлами. У больных с вовлеченными 

лимфатическими узлами рекомендуется включать в объем 

облучения грудную стенку и надключичную область. 

Эксперты согласились, что облучение подмышечной обл. 

следует избегать, если проведена полная подмышечная 

диссекция. Большинство экспертов предпочитают избегать 

проведение лучевой терапии (даже после органосохраняю-

щих операций) у пожилых пациентов, которым планируется 

эндокринотерапия. Лишь несколько членов Панели полага-

ют, что и пожилые больные должны следовать стандартам 

лучевой терапии, если она показана. 

Таблица 2. Планирование адъювантного лечения рака молочной 

железы.  Сан-Галлен, 2007

*Трастузумаб (Герцептин®) не рассматривается как стандарт лечения у женщин с 

опухолями менее 1 см и без метастатических лимфоузлов (р NО), особенно у 

женщин с высоко эндокринно-чувствительными опухолями. **Имеющиеся дан-

ные клинических испытаний не позволяют рекомендовать трастузумаб без пред-

шествующей или сопутствующей химиотерапии.

Многие другие «новации» лучевой терапии не были под-

держаны экспертами: одновременная (сочетанная) химиолу-

чевая терапия, «парциальная» лучевая терапия, только ложа 

опухоли, укорочение продолжительности лучевой терапии с 

гипофранционированием. Не поддержано предложение 

отсрочки эндокринотерапии до окончания лучевой терапии.

ПРОГРАММА СИСТЕМНОЙ АДЪЮВАНТНОЙ ТЕРАПИИ
Как и в 2005 г., главным решением было определение при-

емлемой целенаправленной (таргетной) терапии. Для высоко-

чувствительных и недостаточно чувствительных к эндокрино-

терапии опухолей выбор гормонального лечения будет зави-

сеть от менопаузального статуса пациента. Могут быть затруд-

нения его определения у пациентов, только что получивших 

цитотоксическую химиотерапию, когда решается вопрос о 

назначении ингибиторов ароматазы. Эксперты настояли на 

Низкий
риск

Отсутствие пораженных лимфоузлов

(р NО) и все нижеследующие признаки:

рТ<2 см и степень злокачественности (G 1) и отсутствие 
экстенсивной перитуморальной сосудистой инвазии и

Экспрессия ЭР и ПР и

Нет повышенной экспрессии или амплификации
HER 2/neu Возраст> 35 лет

П
ро

м
еж

ут
оч

ны
й 

ри
ск

Отсутствие пораженных лимфоузлов (р NО) и по крайней 
мере один из следующих признаков:

рТ>2 см или Степень злокачественности (G 2-3) или

Наличие экстенсивной перитуморальной инвазии сосу-
дов или Отсутствие экспрессии рецепторов стероидных 
гормонов (ЭР-/ПР).

 Повышенная экспрессия или амплификация НЕR 2/neu 
Возраст < 35 лет 

Наличие одиночных регионарных метастазов(1-3 вовле-
ченных л/у) Экспрессия ЭР+ /ПР+ ,

Нет повышенной экспрессии или амплификации
НЕR2/neu

Высокий 
риск

Наличие одиночных регионарных метастазов (1-3 вовле-
ченных л/у) и отсутствие экспрессии рецепторов стеро-
идных гормонов (ЭР-ПР–  или Повышенная экспрессия 
или амплификация НЕR 2/neu)

Наличие 4 и более пораженных лимфатических узлов

Высоко-
чувствительные

к эндокринотерапии

Недостаточно
Эндокринно-

чувствительные

Нечувстви-
тельные

к эндокрино-
терапии

HER 
(-)

Эндокринотерапия,
дополнительно 

химиотерапия для 
группы высокого 
риска рецидива

Эндокринотерапия, 
дополнительно 

химиотерапия для
промежуточного
и высокого риска 

рецидива

Химиотерапия

HER 
(+++)

Эндокринотерапия +
Трастузумаб+* 

Химиотерапия**

Эндокринотерапия +
Трастузумаб +
Химиотерапия

Трастузумаб +
Химиотерапия
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обязательном подтверждении постменопаузального статуса 

до и во время применения ингибиторов ароматазы. Другие 

факторы, характеризующие организм, сопутствующие заболе-

вания, также важны при выборе лечения. Например, тромбо-

эмболия в анамнезе исключает применение тамоксифена. 

Наличие сопутствующей кардиальной патологии может 

повлиять на выбор определенных химиотерапевтических 

средств (антрациклины) или на возможность лечения трасту-

зумабом. Возраст больной и сопутствующая патология могут 

ограничить применение более интенсивных режимов химио-

терапии. Различные виды ожидаемых побочных эффектов 

могут повлиять на предпочтения пациентов от одной к другой 

лечебной стратегии. 

Эндокринная терапия постменопаузальных больных
Хорошо доказанная высокая эффективность ингибиторов 

ароматазы третьего поколения (ИА) значительно облегчила 

выбор подходящего лечения после четверти века довольно 

успешного использования тамоксифена (Winer, 2005; Coates, 

2007; Coombes, 2007; Goss, 2005; Howell, 2005; Jakesz, 2005). 

Тем не менее, большинство членов Панели полагают, что 

5-летнее применение одного тамоксифена остается надеж-

ным адъювантным лечением для некоторых категорий боль-

ных. Среди стратегий использования ИА панель экспертов 

высказала явное предпочтение в пользу «последовательной» 

эндокринотерапии –  переключение на ИА после 2-3 лет тера-

пии тамоксифеном. Существенное меньшинство Панели также 

поддержало первоначальное использование ИА. И очень 

небольшое число членов Панели высказались в пользу «про-

спективной» политики: 5-летнее применение тамоксифена с 

последующим применением ИА. Для больных, уже закончив-

ших 5-летнее лечение тамоксифеном, Панель поддерживает 

последующее дополнительное использование ИА, но только у 

больных с регионарными метастазами. Первоначальное (up 

front) применение ИА более приемлемо у больных с высоким 

риском рецидива или с НЕR 2-позитивным РМЖ. Также целе-

сообразно изначальное применение ИА у пациентов, получа-

ющих антидепрессанты класса SSRI.

Панель явно предпочла последовательное, но не одновре-

менное назначение цитотоксической химиотерапии и эндо-

кринотерапии. Общая продолжительность оптимальной адъ-

ювантной эндокринотерапии может колебаться от 5 до 10 лет.

Большинство экспертов считает необходимым проверять 

наличие супрессии овариальной функции у более «молодых» 

постменопаузальнух женщин, хотя время и возраст для такой 

проверки остаются неясными. 

Панель поддерживает необходимость оценки костно –  

минеральной плотности до назначения ИА и использование 

кальция и витамина D и особенно физических упражнений, 

снижающих риск костных потерь и симптомов, связанных с 

использованием ИА. 

Эндокринотерапия у пременопаузальных больных
Панель экспертов единогласно приняла в качестве стандарта 

адъювантной эндокринотерапии пременопаузальных боль-

ных РМЖ или 1) назначение тамоксифена в сочетании с пода-

влением овариальной функции или 2) лечение одним тамок-

сифеном. Одна супрессия овариальной считается возможной, 

если больная планирует в будущем беременность, хотя и отказ 

от одновременного лечения тамоксифеном не может быть 

полностью оправдан.

Панель подтверждает назначение гонадотропин-рилизинг 

гормона (ГРГ) аналога (типа золадекса) в качестве средства 

подавления овальной функции. Значительное большинство 

экспертов считают хирургическую овариэктомию приемле-

мым методом. Метод «выключения» яичников зависит от типа 

заболевания и других обстоятельств. Облучение яичников с 

целью их подавления большинство экспертов отвергли. Важно 

знать, что у некоторых пациентов один ГРГ аналог (например, 

золадекс) может не полностью подавить овариальную функ-

цию (Jimenz-Gordo, 2006).

Хотя оптимальная продолжительность подавления овари-

альной функции с помощью аналогов ГРГ остается неясной, 

все же большинство экспертов полагают, что такое лечение 

должно продолжаться в течение 5 лет, особенно у больных с 

ЭР+ РМЖ высокого риска рецидива и/или с HER2 (+) заболе-

ванием (Mauriac, 2007).

Снова без достаточных доказательств большинство экспер-

тов предлагают отложить применение ГРГ аналогов до завер-

шения химиотерапии.

Использование ингибиторов ароматазы (ИА) в качестве 

единственного средства эндокринотерапии пременопаузаль-

ных больных РМЖ считается неприемлемым. Применение ИА 

на фоне супрессии овариальной функции в настоящее время 

проверяется в клинических испытаниях. 

А вне клинических испытаний такая комбинация (ИА+ГРГ-

аналог) допускается при наличии противопоказаний к приме-

нению тамоксифена. Больные, которые были пременопау-

зальными к моменту установления диагноза, но стали постме-

нопаузальными после химиотерапии или во время адъювант-

ной эндокринотерапии, также могут получать ИА, но прекра-

щение овариальной функции должно быть уточнено до и во 

время приема ИА, поскольку такое лечение обычно стимули-

рует эндокринно-овариальную функцию (Barroso, 2006).

ТРАСТУЗУМАБ (Герцептин)
Панель экспертов приняла решение о том, что сильное 

иммуногистохимическое окрашивание (HER +++) является 

достаточным основанием для назначение трастузумаба. Лишь 

отдельные члены Панели настаивали на FISH–  тесте во всех 

случаях. По мнению экспертов, пока нет точных данных, полу-

ченных из рандомизированных исследований адъювантного 

применения трастузумаба, оправдывавших бы стандартное 

назначение этого препарата у женщин с опухолями менее 1 см 

или с отсутствие вовлеченных лимфатических узлов. Это осо-

бенно касается эндокринно-чувствительного заболевания. 

Роль трастузумаба у больных с маленькими эндокринно-

чувствительными опухолями без регионарных метастазов 

(рNО) пока адекватно не оценена.

Стандартная продолжительность адъювантной терапии тра-

стузумабом принята как один год. Меньшая продолжитель-
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ность (9 недель), как использовалось в исследовании FIN HERA 

(Joensuu, 2006) не была принята большинством экспертов.

Большинство членов Панели считает, что обе модели изуче-

ния трастузумаба: HERA-модель (применение трастузумаба 

после завершения всех курсов химиотерапии) (Piccart, 2005) и 

североамериканская модель (трастузумаб одновременно с 

паклитакселом после антрациклинов (Romond, 2005) равно 

приемлемы. 

Чуть более половины экспертов Панели полают, что исполь-

зование карбоплатины и доцетаксела, назначаемые одновре-

менно с трастумабом без антрациклинов (Slamon, 2006), 

является приемлемой альтернативой.

Интересно, что многие члены Панели допускают сочетание 

трастузумаба с эндокринотерапией вообще без химиотера-

пии, несмотря на отсутствие клинических испытаний, под-

тверждающих такой подход. Эксперты считают важным избе-

жать применение трастузумаба у больных с выраженной сер-

дечной патологией (LVЕF <50%).

ХИМИОТЕРАПИЯ
Пожалуй, наиболее трудным вопросом при планировании 

современной адъювантной терапии является отбор пациентов 

с опухолями высоко или недостаточно эндокринночувстви-

тельными, которым кроме эндокринотерапии должна быть 

назначена и дополнительная химиотерапия. К признакам, 

свидетельствующим о сомнительной адекватности одной 

эндокринотерапии, относятся относительно низкая экспрессия 

стероидных гормонов, метастатическое поражение регионар-

ных лимфатических узлов, высокая степень злокачественности 

или высокий уровень «пролиферативных» маркеров, крупные 

размеры опухоли и обширная перитуморальная сосудистая 

инвазия. Предлагаемые молекулярно-генетические техноло-

гии (Oncotype DXTM, MammaprintTM) для облегчения выбора 

терапии не были поддержаны экспертами из-за того, что пока 

нет убедительных сведений их вклада в планирование тера-

певтических подходов.

Считается приемлемым широкий спектр химиотерапевтиче-

ских режимов, но с малым согласием по конкретному «фаво-

риту". Большинство экспертов поддерживают применение 

антрациклинов у всех пациентов, в том числе и при HER-

положительных опухолях. 

Панель экспертов считает целесообразным включать ДНК-

повреждающие препараты у больных с «трижды негативны-

ми» опухолями (ЭР-, ПР-, НЕR2-) (James, 2007). Комбинации 

циклофосфамида, 5-фторурацила и антрациклинов (CAF, CEF, 

FEC, FАС) пользуются широкой поддержкой Панели, так же как 

и комбинация антрациклинов и циклофосфамида с последу-

ющим применением паклитаксела или доцетаксела. Лишь 

немногие члены Панели поддержали химиотерапию повы-

шенной плотности (dose –  dense), а высокодозную химиоте-

рапию, требующую поддерживающего применения стволовых 

клеток периферической крови, категорически отвергли.

В целом Панель допускает применение «менее интенсив-

ной» химиотерапии (4 курса по схеме АС или 6 курсов по 

схеме СМF) у больных с высокоэндокринночувствительными 

опухолями, но с высоким риском рецидива или у больных с 

недостаточно эндокринночувствительными опухолями и НЕR 

2-негативным заболеванием. Другие режимы такие считаются 

подходящими для этой группы пациентов, включая схему САF 

и комбинацию доцетаксела с АС (схема TAC).

Большинство членов Панели считает более короткую продол-

жительность химиотерапии (12 –  16 недель) подходящей для 

пожилых больных, а раннее начало такой терапии особенно 

важно для больных с рецептор-негативными опухолями (ЭР-/

ПР-). При этом пожилым больным с достаточной ожидаемой 

продолжительностью жизни следует предлагать стандартную 

химиотерапию. Хотя члены Панели высоко оценивают значение 

гематопоэтических факторов у больных с фебрильной нейтро-

пенией, лишь немногие из них поддерживают их рутинное при-

менение. Сообщается о повышенном риске острого лейкоза у 

пожилых пациентов. получавших гематопоэтические факторы 

HER 2 (-) HER 2 (+++)

Высокоч.  
эндокрин.
чувствит.

Неполн. чувств.  
к эндокрин.

Нечувст. к эндо-
крин. терапии

Высокоч. эндо-
крин. чувствит.

Неполн. чувств.  
к эндокрин.

Нечувст. к эндо-
крин. терапии

Пре
мен

Пост
мен

Пре
мен

Пост
мен

Премен
Пост
мен

Пре
мен

Пост
мен

Пре
мен

Пост
мен

Пре
мен

Пост
мен

Низкий риск э э э э

Промеж-
уточный
риск

э э х→ х→
х х

х→ х→ х→ х→
х+т х+т

х→э х→ э э э э+т э+т э+т э+т

э э

э э

Х→э

Х→э Х→
х

х→ х→ х→ х→
х+т х+тх→э х→э Э Э э+т э+т э+т э+т

Э Э

Высокий х х х х
х+т х+т

риск э+т э+т э+т э+т

х→э х→э х→э х→э х х
х→ х→ х→ х→ х+т х+т

э+т э+т э+т э+т х+т х+т

Таблица 3. Адъювантное лечение в зависимости от терапевтических мишеней и категорий риска. Сан-Галлен, 2007
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(Hershman, 2007). Однако эти сведения получены не из рандо-

мизированных испытаний, а в проспективных исследованиях 

таких осложнений не отмечено.

В таблице 3 кратко представлены рассмотренные выше 

лечебные подходы и концепции. В 2007 г онкологи имели две 

терапевтические мишени для целенаправленной (таргетной) 

терапии: рецепторы стероидных гормонов (ЭР/ПР) и НЕR 2. В 

планировании лечения риск рецидива заболевания играет 

второстепенную роль, хотя и величина риска должна учиты-

ваться у больных с эндокринно-чувствительными опухолями 

при определении показаний к дополнительной химиотерапии 

(до эндокринотерапии).

Больные с высокочувствительными к эндокринотерапии 

опухолями, особенно при отсутствии других неблагоприятных 

прогностических признаков (низкий и промежуточный риск 

рецидива, НЕR2-), могут успешно получать только эндокрино-

терапию, в то время как при высоком риске рецидива могут 

нуждаться в дополнительной химиотерапии.

Решения о дополнительной химиотерапии должны основы-

ваться на оценке степени эндокринной чувствительности опу-

холи, факторов риска, а также предпочтений самой больной. 

Эксперты подчеркивают, что не существует абсолютных пра-

вил при обосновании решения о лечении, которое остается 

предметом дискуссии между пациентом и лечащим врачом.

Предоперационная системная терапия
Исходя из уже рутинного применения такого лечения при 

крупных опухолях, большинство членов Панели поддержали 

использование предоперационной системной терапии (вклю-

чая химиотерапию и/или эндокринотерапию при ЭР+ опухо-

лях) для улучшения хирургического лечения, в том числе 

органосохраняющего лечения РМЖ (Kaufmann, 2006; 

Semiglazov, 2007) Оценка величины ответа на неоадъювантное 

лечение может служить (по мнению некоторых членов Панели) 

основанием назначения такого же лечения и в адъювантных 

режимах. Большинство членов Панели поддержали также 

включение трастузумаба в программы предоперационного 

лечения больных с НЕR 2-положительным РМЖ

Заключение
Представляется совершенно очевидным прогресс в выборе 

адекватной эффективной адъювантной терапии РМЖ. 

Будущие исследования должны установить молекулярные 

основы для правильного выбора лечения и в особенности в 

определении пациентов, не нуждающихся в проведении 

химиотерапии.

Наилучший путь достижения оптимального лечения сегодня 

связан с надежной патоморфологической (иммуно-гисто-

химической) оценкой опухоли в рутинной практике, включая уже 

сейчас идентификацию мишеней для адекватной терапии.
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